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［摘　要］　目的　探讨医疗机构应用感染预防控制（ＩＰＣ）与抗菌药物管理（ＡＭＳ）的协同模式降低细菌耐药水平

的效果。方法　收集某院２０１５年１月１日—２０２２年１２月３１日所有住院患者医院感染管理、抗菌药物相关指标

及多重耐药菌（ＭＤＲＯ）检出率，评估ＩＰＣ联合 ＡＭＳ协同模式的效果。结果　与２０１５—２０１６年比较，２０２１—２０２２

年 ＭＤＲＯ医院感染发病率从０．２２％下降至０．１６％（犘＜０．０５），住院患者抗菌药物使用强度从４８．４８下降至４２．１７，

抗菌药物使用率从４９．４５％下降至４５．２１％（犘＜０．０５）；Ⅰ类切口手术预防性抗菌药物使用率从４８．６２％下降至

３３．１３％（犘＜０．０５）；与２０１７—２０１８年比较，２０２１—２０２２年抗菌药物治疗前病原学送检率从６０．７３％上升至

７２．１８％（犘＜０．０５）。与２０１５—２０１６年比较，２０２１—２０２２年除耐万古霉素粪肠球菌检出率略有上升，其余各类常

见 ＭＤＲＯ检出率均下降，尤其是耐甲氧西林金黄色葡萄球菌、耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌、耐碳青霉烯类铜绿假

单胞菌、产广谱β内酰胺酶肺炎克雷伯菌、产广谱β内酰胺酶大肠埃希菌、耐氟喹诺酮类大肠埃希菌，差异均有统

计学意义（均犘＜０．０５）。结论　采取ＩＰＣ与ＡＭＳ的协同模式，可有效促进抗菌药物合理使用，减少 ＭＤＲＯ的产

生和传播，降低细菌耐药。
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　　细菌耐药性（ＡＭＲ，ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）

已成为全球公认最大的公共卫生问题之一。世界卫

生组织呼吁全球各国采取系统性措施遏制 ＡＭＲ，

否则人类健康将受到严重威胁，并给社会带来巨大

的经济负担［１］。我国在２０１５、２０２１年分别颁布了

“遏制细菌耐药国家行动计划（２０１６—２０２０年）”
［２］

和“遏制微生物耐药国家行动计划（２０２１—２０２５

年）”［３］，要求分步骤、全方位地实施抗菌药物管理和

控制耐药的综合措施来应对 ＡＭＲ，维护人民群众

健康，促进经济社会协调发展。

作为抗菌药物的主要使用场所，各级医疗机构

密切关注微生物耐药性的进展，并积极防止抗菌药

物过度使用导致的ＡＭＲ增加。细菌耐药在医疗机

构仍然普遍发生，一方面由于抗菌药物使用不合理，

造成细菌基因突变及耐药基因转移，导致 ＡＭＲ增

加；另一方面，污染环境中，医务人员手的接触传播

可导致耐药细菌的交叉传播。因此，应对医疗机构

细菌耐药的策略要求，只有将感染预防控制（ＩＰＣ，

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ）措施与抗菌药物

管理（ＡＭＳ，ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ）相结合，才

能最大限度地发挥医疗机构细菌耐药控制作用，遏

制细菌耐药［４］。本研究采用ＩＰＣ措施联合ＡＭＳ，减

少细菌耐药的产生和耐药菌的传播，从而达到

ＡＭＲ逐步下降的目标。

１　资料与方法

１．１　资料来源　收集某三级甲等医院２０１５年１月

１日—２０２２年１２月３１日所有住院患者医院感染管

理相关指标、抗菌药物相关指标和多重耐药菌

（ＭＤＲＯ，ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ）检出率。

１．２　相关指标定义及公式

１．２．１　医院感染管理相关指标　包括医院感染发

病率、ＭＤＲＯ医院感染发病率及手卫生依从率，其

定义及公式参照《医疗机构住院患者感染监测基本

数据集及质量控制指标集实施指南》［５］。

１．２．２　抗菌药物相关指标　包括抗菌药物使用强

度、抗菌药物使用率、Ⅰ类切口手术预防性抗菌药物

使用率、抗菌药物治疗前病原学送检率、限制使用级

抗菌药物治疗前病原学送检率、特殊使用级抗菌药

物治疗前病原学送检率，其定义及公式参照《关于进

一步加强抗菌药物临床应用管理工作的通知》［６］。

１．２．３　ＭＤＲＯ检出率　ＭＤＲＯ检出率的定义和

公式参照《医疗机构住院患者感染监测基本数据集

及质量控制指标集实施指南》［５］，同一患者相同部位

分离的相同菌株不重复计数。重点监测的 ＭＤＲＯ
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ＶＲＥ）中的粪肠球菌（ＶＲＥＦＳ）和屎肠球菌（ＶＲＥ

ＦＭ）、耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌（ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ

ｒｅｓｉｓｔａｎｔ犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻，ＣＲＡＢ）、耐碳

青霉 烯 类 铜 绿 假 单 胞 菌 （ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ

犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪，ＣＲＰＡ）、耐碳青霉烯类

肠 杆 菌 （ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犪犾犲狊，

ＣＲＥ）中的肺炎克雷伯菌（ＫＰ）和大肠埃希菌（ＥＣ）、

产广 谱 β内 酰 胺 酶 （ｅｘｔｅｎｄｅｄｓｐｅｃｔｒｕｍ βｌａｃｔａ

ｍａｓｅ，ＥＳＢＬｓ）ＫＰ和ＥＣ，以及耐氟喹诺酮类肠杆菌

（ｆｌｕｏｒｏｑｕｉｎｏｌｏｎｅｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犪犾犲狊，ＦＱＲＥ）

中的ＫＰ和ＥＣ。

１．３　方法

１．３．１　ＩＰＣ与ＡＭＳ组织架构的协同　ＩＰＣ管理委

员会与ＡＭＳ工作小组均在分管医疗副院长的共同

领导下开展工作，均以维护患者安全为共同目标。

在组织架构上，临床药事委员会下属的 ＡＭＳ工作

小组，其成员包括医务、护理、医院感染、临床药学、

检验、信息及部分重点科室负责人，均在医院感染防

控管理委员会中担任职位，且大部分成员在ＩＰＣ管

理委员会与ＡＭＳ工作小组有重叠（见图１），因此具

备两者协同工作的机制和能力。

医院感染管理科既承担感染防控管理工作，也

承担抗菌药物管理中围手术期抗菌药物合理使用、
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图１　医院ＩＰＣ与ＡＭＳ组织架构

犉犻犵狌狉犲１　ＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎａｌｓｔｒｕｃｔｕｒｅｏｆｈｏｓｐｉｔａｌＩＰＣａｎｄＡＭＳ

病原微生物标本采集与送检管理、抗菌药物核心指

标制定、ＭＤＲＯ数据监测的工作职责；因其具备一

定的行政职能权力，且医院感染管理科负责人也具

有多年临床医疗的实践经验，故具备跨部门协作的

行政管理优势和临床专业技术能力。

该院自２０１５年起率先由医院感染管理科负责

人牵头，与ＡＭＳ工作小组下设的临床药师团队协

作，同时直接对接微生物实验室数据的采集和监测，

联合各个行政管理部门及临床科室，从感染的发生、

发展和预防控制多维度提高感染的防控和诊治能

力；并建立临床与行政部门持续沟通机制，加强抗菌

药物的使用点评、培训及评估，提高抗菌药物指标和

微生物检测指标的监测与反馈，打破了临床与行政、

行政与行政部门之间的壁垒，提高了抗菌药物多部

门协同管理效率，为实现医院抗菌药物管理目标提

供了可靠的组织行为保障。

１．３．２　细菌耐药的事前源头管控　建立针对

ＡＭＲ增加的事前源头管控的综合措施，主要包括

多学科参与的ＡＭＳ管理行动及医院感染管理科推

动的 ＭＤＲＯ主动筛查。

１．３．２．１　多学科参与的ＡＭＳ管理行动　医院建

立了多学科的 ＡＭＳ团队，并明确了团队成员的主

要职责，分工协作，各司其职；医院感染管理科负责

协调组织相关工作，以减少抗菌药物滥用导致的耐

药。具体措施包括：①医务处负责临床医生的抗菌

药物分级授权和特殊类抗菌药物的审批，借助信息

化建设重点控制特殊类抗菌药物的开具，实施科室

主任－临床药师－院内专家三级审批制度，并指派

专人进行审批再监督。②临床药学科组建了一支由

ＡＭＳ工作小组带领下的临床药师团队，覆盖全院大

部分临床住院科室，开展驻科实时跟踪查房，与临床

医生形成治疗团队，参加多学科联合会诊，与临床医

生共同优化用药方案；审核所在科室用药医嘱，严格

限制无指征广谱抗菌药物的使用，缩短抗菌药物使

用的疗程；每年开展全院在岗和新进临床医生抗菌

药物合理使用的培训，并纳入三基考核中。③医院

感染管理科每月将临床药学科点评出不合理用药医

嘱点对点反馈至科主任，联合医务处每月进行科室

及医疗组的绩效考评，建立行政与临床常态化反馈

监督机制；组织医务人员抗菌药物使用前微生物标

本采集与送检相关的培训，并开展其质量持续改进

工作等。

１．３．２．２　ＭＤＲＯ主动筛查　主动筛查作为防控

ＭＤＲＯ感染的一项重要举措。该院从２０１２年由医

院感染管理科牵头，逐步推进高危科室［如重症监护

病房（ＩＣＵ）、骨髓移植病房、心胸外科病房］全部患

者的 ＭＤＲＯ 入科主动筛查。对高危科室所有患

者，开展从单部位（咽拭子）逐步过渡到双部位（咽拭

子联合肛拭子）ＭＤＲＯ 主动筛查，提高了对各类

ＭＤＲＯ定植患者的发现率，同时对 ＭＤＲＯ定植及

感染患者进行严格的单间隔离，加强手卫生、接触隔

离、环境清洁消毒等措施落实，实现了对无症状

ＭＤＲＯ患者源头的管控。

１．３．３　细菌耐药的事中传播防控　住院患者检出

ＭＤＲＯ后，临床药师和临床医生共同参与 ＭＤＲＯ

患者感染判定及治疗评价，多部门联合建立 ＭＤＲＯ

监测预警机制，实现院科两级的 ＭＤＲＯ医院感染

防控综合措施监督及管理。

１．３．３．１　临床药师参与下的 ＭＤＲＯ感染判定及

治疗评价　医院感染管理科与临床药学科联动，每

周两次发送在院 ＭＤＲＯ患者临床资料至临床药师

团队。由ＡＭＳ工作小组的临床药师至病房现场查

看，与临床医生一起判定该 ＭＤＲＯ为感染还是定

植，审核 ＭＤＲＯ感染患者抗菌药物治疗指征、用药

疗程、用药的品种和剂量，指导临床医生联合用药方

案，并跟踪其治疗效果，提醒临床医生及时开具炎性

指标检测医嘱评估感染情况，调整抗菌药物使用。

１．３．３．２　ＭＤＲＯ监测预警　建立按照危急值管理

的 ＭＤＲＯ监测预警制度，实现检验－临床－院感

三方 ＭＤＲＯ 信息实时共享。当微生物室检出

ＭＤＲＯ时，第一时间致电 ＭＤＲＯ患者所在病区进

行接触隔离登记，同时在院内危急值上报信息系统

传输 ＭＤＲＯ患者信息至临床使用界面进行提醒。

医院感染管理科通过医院感染监测系统实时监测

ＭＤＲＯ患者，并至临床科室监督 ＭＤＲＯ防控措施

是否到位，微生物检测标本采集送检是否合适，并统

计 ＭＤＲＯ菌种信息。
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１．３．３．３　ＭＤＲＯ感染预防与控制措施　医院感染

管理科及临床科室感控小组负责院科两级的

ＭＤＲＯ防控措施的指导和监督。具体措施包括：①

接触隔离登记及标识。检验科将 ＭＤＲＯ作为危急

值报告临床，临床医生第一时间开具接触隔离医嘱，

护士在床边及隔离房间入口挂蓝色接触隔离标识，

科室工作台黑板标注 ＭＤＲＯ患者床号和菌种类

型，同时将该患者手环加戴黄色纽扣。②患者安置。

严格执行ＩＣＵ 内 ＭＤＲＯ患者尽早转床至单间隔

离。无单间时，可将相同 ＭＤＲＯ患者安置在同一

房间。普通病房 ＭＤＲＯ患者做好床边接触隔离。

③手卫生。ＭＤＲＯ患者每床必备免洗手消毒剂，并

做好患者及家属宣教，加强院科两级对 ＭＤＲＯ患

者的手卫生管理核查，定期督查科室人员手卫生依

从性并反馈。④隔离预防措施。医院感染管理科制

定接触隔离措施执行的核查表，定期到临床科室进

行督查，要求医务人员进入隔离病房近距离接触患

者、环境及患者体液分泌物时，执行穿隔离衣、戴手

套等接触隔离措施，离开后须脱去隔离衣及手套，做

好手卫生。⑤环境和物品的清洁消毒。增加日常环

境物体表面清洁与消毒频次，特别是高频接触环境。

患者出院后隔离房间进行彻底的终末环境清洁和消

毒。⑥外出检查或转床时隔离措施。外出检查或转

床前先致电告知对方科室，提醒器械设备在 ＭＤＲＯ

患者使用或污染后应使用一次性消毒湿巾进行转运

床或轮椅的擦拭消毒。⑦织物处置。ＭＤＲＯ患者

出院后，必须将其床隔帘、床单拆卸，与被芯、枕芯一

起送洗消毒。

１．３．４　细菌耐药后的监测分析及反馈　建立每季

度全院细菌耐药监测分析反馈机制，医院感染管理

科和ＡＭＳ工作小组协同将医院细菌耐药情况、发

展趋势报告及时反馈至院领导和临床科室，并联合

对耐药严重的科室进行科学分析、反馈和宣教。

１．３．４．１　多部门联动的细菌耐药监测分析及反馈

具体包括：①微生物耐药数据监测。检验科微生物

室每季度及每年发布全院细菌耐药监测分析报告，

包括检出菌株构成比、主要检出细菌的分布科室及

耐药情况、主要耐药菌检出率等，每季度通过院内公

告版信息系统将数据监测报告公示给临床科室，对

细菌耐药率高的抗菌药物进行预警提醒。每年制作

年度微生物耐药手册，分析全年全院细菌耐药数据

并发放至所有临床科室。②ＡＭＳ管理。由临床药

学科牵头每季度召开ＡＭＳ工作小组例会，由医务、

护理、院感、检验多部门讨论抗菌药物合理使用相关

问题，分析耐药菌发生和发展趋势，制定更有效的抗

菌药物管控计划。③ＩＰＣ管理。医院感染管理科负

责报送，对 ＭＤＲＯ感染发生、治疗性抗菌药物使用

前微生物检测标本送检、ＭＤＲＯ感染防控情况及细

菌耐药趋势与抗菌药物使用情况向感染防控管理委

员会报告，查找感染防控的问题和漏洞，并制定或调

整 ＭＤＲＯ防控的重点关注环节。

１．３．４．２　ＩＰＣ和 ＡＭＳ团队协同临床宣教和科学

分析　医院感染管理科与临床药师团队协同，利用

临床科室早交班或业务学习时间，定期到临床科室

分析抗菌药物指标完成情况，指出该科室抗菌药物

使用常见问题，提出改进策略，分析该科室主要耐药

菌检出和细菌耐药变化，纠正微生物标本采集与送

检的误区，结合该科室主要发生的医院感染类型进

行感染控制培训及指导。由临床药师团队持续跟踪

抗菌药物合理使用的改进，医院感染管理科持续跟

踪医院感染防控措施执行到位情况。

１．４　统计分析　应用ＳＰＳＳ２１．０统计分析软件进

行数据分析，率的比较采用卡方检验，以犘≤０．０５

为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　医院感染管理相关指标　与２０１５—２０１６年比

较，２０２１—２０２２年 ＭＤＲＯ医院感染发病率从０．２２％

下降至０．１６％（犘＜０．０５）；手卫生依从率从６４．２２％

上升至９４．９５％（犘＜０．０５）。见表１。

表１　２０１５—２０２２年ＩＰＣ与ＡＭＳ协同模式下医院感染管理相关指标趋势分析

犜犪犫犾犲１　ＴｒｅｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆＨＡＩｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｕｎｄｅｒｔｈｅｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｍｏｄｅｏｆＩＰＣａｎｄＡＭＳ，２０１５—２０２２

指标 ２０１５—２０１６年 ２０１７—２０１８年 ２０１９—２０２０年 ２０２１—２０２２年 χ
２ 犘

医院感染发病率（％） ０．８９（８２６／９２７０９） ０．９３（９６１／１０３１１２） ０．７３（７２１／９８９１２） ０．８９（９３３／１０４６２５） ＜０．００１ ０．９８５

ＭＤＲＯ医院感染发病率（％） ０．２２（２０８／９２７０９） ０．１７（１７６／１０３１１２） ０．１５（１５１／９８９１２） ０．１６（１６５／１０４６２５） １１．５７４ ０．００１

手卫生依从率（％） ６４．２２（２８２３／４３９６） ８５．８１（８７０４／１０１４３） ９４．４０（３８０３１／４０２８９） ９４．９５（２４８９９／２６２２３） ４１５１．２８７ ＜０．００１

　　注：表示２０１５—２０１６年与２０２１—２０２２年比较。
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２．２　抗菌药物相关指标　与２０１５—２０１６年比较，

２０２１—２０２２年住院患者抗菌药物使用强度从４８．４８

下降至４２．１７，抗菌药物使用率从４９．４５％下降至

４５．２１％（犘＜０．０５）；Ⅰ类切口手术预防性抗菌药物

使用率从４８．６２％下降至３３．１３％（犘＜０．０５）。与

２０１７—２０１８年比较，２０２１—２０２２年抗菌药物治疗前

病原学送检率从６０．７３％上升至７２．１８％（犘＜０．０５）；

限制使用级抗菌药物治疗前病原学送检率从５４．２４％

上升至７０．３１％（犘＜０．０５）；特殊使用级抗菌药物治

疗前病原学送检率从９０．８１％上升至９５．２７％（犘＜

０．０５）。见表２。

表２　２０１５—２０２２年ＩＰＣ与ＡＭＳ协同模式下抗菌药物相关指标趋势分析

犜犪犫犾犲２　ＴｒｅｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｕｎｄｅｒｔｈｅｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｍｏｄｅｏｆＩＰＣａｎｄＡＭＳ，２０１５—２０２２

指标 ２０１５—２０１６年 ２０１７—２０１８年 ２０１９—２０２０年 ２０２１—２０２２年 χ
２ 犘

抗菌药物使用强度 ４８．４８（３０２５９２／６２４１５９） ４３．８４（２７９９９７／６３８６７６） ４１．３１（２４１３４５／５８４１９５） ４２．１７（２４７８５８／５８７７７５） － －

抗菌药物使用率（％） ４９．４５（４５８４５／９２７０９） ４４．８８（４６２８１／１０３１１２） ４４．２６（４３７７８／９８９１２） ４５．２１（４７２９６／１０４６２５） ３５５．４４４ ＜０．００１


Ⅰ类切口手术预防性抗菌药物使用率（％） ４８．６２（９８３６／２０２３０） ３２．３５（７４１２／２２９１０） ２９．７７（７４８８／２５１５２） ３３．１３（９０９０／２７４３９） １１６７．５３７ ＜０．００１


抗菌药物治疗前病原学送检率（％） ／ ６０．７３（２９７４３／４８９７２） ５４．４２（４７３７６／８７０６１） ７２．１８（６７５４１／９３５７５） １９４２．７５７ ＜０．００１
＃

限制使用级抗菌药物治疗前病原学送检率（％） ／ ５４．２４（１６１４２／２９７６１） ５１．１８（２３０４９／４５０３１） ７０．３１（２２０９０／３１４１６） １６８５．０４８ ＜０．００１
＃

特殊使用级抗菌药物治疗前病原学送检率（％） ／ ９０．８１（３９５２／４３５２） ９０．６８（８４６０／９３２９） ９５．２７（９２９５／９７５６） １０４．７４２ ＜０．００１
＃

　　注：表示２０１５—２０１６年与２０２１—２０２２年比较；＃表示２０１７—２０１８年与２０２１—２０２２年比较；－表示不适合卡方检验；／表示数据不存在。

２．３　ＭＤＲＯ 检出率 　 与 ２０１５—２０１６ 年比较，

２０２１—２０２２年 ＭＲＳＡ 检出率从３４．３１％下降至

２６．４９％（犘＜０．０５）；ＣＲＡＢ检出率从６０．９０％下降

至４１．３６％（犘＜０．０５）；ＣＲＰＡ检出率从３１．１５％下

降至２１．９３％（犘＜０．０５）；ＫＰ（ＥＳＢＬｓ＋）检出率从

３２．７２％下降至１６．３５％（犘＜０．０５）；ＥＣ（ＥＳＢＬｓ＋）检

出率从５７．４５％下降至３５．０４％（犘＜０．０５）；ＦＱＲＥＣ

检出率从５１．１８％下降至４６．６７％（犘＜０．０５）。

ＶＲＥＦＳ检出率略有上升趋势，ＶＲＥＦＭ、ＣＲＫＰ、

ＣＲＥＣ、ＦＱＲＫＰ检出率数值均有下降，但差异均无

统计学意义（均犘＞０．０５）。

表３　２０１５—２０２２年ＩＰＣ与ＡＭＳ协同模式下 ＭＤＲＯ检出率趋势分析（％）

犜犪犫犾犲３　ＴｒｅｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｓｏｆＭＤＲＯｕｎｄｅｒｔｈｅｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｍｏｄｅｏｆＩＰＣａｎｄＡＭＳ，２０１５－２０２２（％）

ＭＤＲＯ ２０１５—２０１６年 ２０１７—２０１８年 ２０１９—２０２０年 ２０２１—２０２２年 χ
２ 犘

ＭＲＳＡ ３４．３１（１８８／５４８） ３３．９９（２４２／７１２） ３３．８９（２８４／８３８） ２６．４９（２３６／８９１） ９．９８３ ０．００２

ＶＲＥＦＳ １．３１（５／３８１） ０．８３（４／４８１） ０．９３（６／６４６） １．５０（１３／８６８） ０．０６４ ０．８００

ＶＲＥＦＭ ３．５５（７／１９７） １．３２（３／２２７） １．６３（３／１８４） １．５８（４／２５３） １．８０７ ０．１７９

ＣＲＡＢ ６０．９０（１９０／３１２） ５７．１９（１７９／３１３） ４９．３９（１６２／３２８） ４１．３６（１２２／２９５） ２３．１８０ ＜０．００１

ＣＲＰＡ ３１．１５（９５／３０５） ２７．２７（１１１／４０７） ２７．５８（１５５／５６２） ２１．９３（１００／４５６） ８．１４８ ０．００４

ＣＲＫＰ ９．６１（４７／４８９） １０．０５（６３／６２７） １３．５８（１１２／８２５） ９．０８（８５／９３６） ０．１０７ ０．７４３

ＣＲＥＣ ３．１９（２７／８４６） ３．０５（４２／１３７８） ３．３９（５９／１７３９） ２．７１（４６／１６９５） ０．４６１ ０．４９７

ＫＰ（ＥＳＢＬｓ＋） ３２．７２（１６０／４８９） ３０．４６（１９１／６２７） ２１．４５（１７７／８２５） １６．３５（１５３／９３６） ５０．２３９ ＜０．００１

ＥＣ（ＥＳＢＬｓ＋） ５７．４５（４８６／８４６） ５２．４７（７２３／１３７８） ４６．２３（８０４／１７３９） ３５．０４（５９４／１６９５） １１５．８９５ ＜０．００１

ＦＱＲＫＰ ２２．０９（１０８／４８９） ２１．０５（１３２／６２７） １８．９１（１５６／８２５） １８．４８（１７３／９３６） ２．６３４ ０．１０５

ＦＱＲＥＣ ５１．１８（４３３／８４６） ４６．８８（６４６／１３７８） ４１．２９（７１８／１７３９） ４６．６７（７９１／１６９５） ４．６０９ ０．０３２

　　注：表示２０１５—２０１６年与２０２１—２０２２年比较。
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３　讨论

耐药性增加一方面由于抗菌药物选择性压力导

致携带耐药基因的细菌增加，另一方面由于耐药菌

在医疗机构内部的流行和播散［７］。因此，世界卫生

组织在低收入和中等收入国家卫生保健机构的

ＡＭＳ规划中指出，ＩＰＣ委员会和ＡＭＳ工作小组在

遏制ＡＭＲ的产生和传播、优化抗菌药物使用和提

供优质医疗保健方面，缺一不可［８］。

虽然ＩＰＣ委员会和ＡＭＳ工作小组在抗菌药物

管理方面工作内容不同，但承担了共同的责任，彼此

需要互相协作，为共同的目标投入时间和精力。美

国疾病预防控制中心、美国医疗保健流行病学学会

的指南提出了医院ＩＰＣ管理和ＡＭＳ核心要素的相

似性大于差异性［９１０］。因此，该院抗菌药物管理实

现了由医院感染管理科负责人牵头的ＩＰＣ委员会

和ＡＭＳ工作小组的组织架构协同，打破了一贯以

医务部门牵头作为抗菌药物管理主要负责部门的传

统，从组织保障上发挥了ＩＰＣ与ＡＭＳ的专业融合、

职责共担及结果共赢，并充分发挥了多学科团队合

作促进改善ＡＭＲ的目标。

本研究发现，细菌耐药的事前源头管控、细菌耐

药的事中传播防控和细菌耐药后的监测分析及反馈

都需要多学科团队合作，建立有效的沟通和协同管

理模式，特别是感控－微生物－临床药学三方的联

合，这也是国内医疗机构感染防控协同抗菌药物管

理促进遏制微生物耐药的管理方向［１１１２］。

多学科参与的ＡＭＳ计划中，抗菌药物预授权、

前瞻性审核和反馈在世界卫生组织和美国疾病预防

控制中心的循证指南中被视为两项基础干预措施并

得到强烈推荐［８９］。因为预授权可以帮助优化抗菌

药物的启用，而前瞻性审核和反馈可以帮助优化抗

菌药物持续治疗。本研究发现，ＩＰＣ成员与 ＡＭＳ

工作小组协同的ＡＭＳ计划使抗菌药物使用强度从

２０１５—２０１６年的４８．４８％下降至２０２１—２０２２年的

４２．１７％，Ⅰ类切口手术预防性抗菌药物使用率从

４８．６２％下降至３３．１３％，控制了抗菌药物使用对细

菌耐药的筛选压力，也使常见的大部分 ＭＤＲＯ检

出率逐年下降，ＭＤＲＯ医院感染发病率从０．２２％

下降至０．１６％，这与美国和欧洲的系统综述和荟萃

分析的结果基本一致［１３１５］。同时本研究也发现，随

着医院感染管理科参与抗菌药物使用前病原学送检

质量持续改进，使抗菌药物治疗前病原学送检率各

项指标上升明显，也使敏感菌检出增加和耐药菌检

出率下降，这与朱榕生等［１６］研究结果也基本一致。

感染控制领域主导推动的高危患者耐药菌主动

筛查作为耐药菌传染源的核心防控策略，已得到国

内外感染控制专家的认可［１７１８］。因为无症状耐药菌

定植患者可成为潜在的传染源，对其开展主动筛查

有助于早发现、早隔离。因此，该院对ＩＣＵ和骨髓

移植患者采取入科后的ＣＲＥ主动筛查，对心胸外科

手术患者开展术前 ＭＲＳＡ主动筛查。２０２２年起采

用肛拭子联合咽拭子对ＩＣＵ入院患者进行ＣＲＥ主

动筛查，增加了ＩＣＵＣＲＥ定植患者的检出，也降低

了 ＭＤＲＯ医院感染率
［１９］。另外，通过建立耐药预

警机制、ＭＤＲＯ患者及早治疗、ＭＤＲＯ感染预防控

制措施来实现对感染链的三个主要环节（即控制传

染源、切断传播途径及保护易感者）［２０］的闭环管理

和干预，也体现了ＩＰＣ联合ＡＭＳ在 ＭＤＲＯ防控中

的有效作用。

本研究将耐药菌检出作为危急值管理，采取耐

药监测信息化预警机制，医院感染管理科与临床药

学科联合开展 ＭＤＲＯ感染者早期规范抗菌药物治

疗，缩短了治疗周期，保证了及早发现 ＭＤＲＯ感染

源；在切断传播途径和保护易感人群上，强调对

ＩＣＵ患者严格执行 ＭＤＲＯ单间隔离。虽然接触传

播是 ＭＤＲＯ最常见和最重要的传播方式，但飞沫

传播和空气传播也可能在气道开放的 ＭＤＲＯ患者

间传播［２１２２］，而单间隔离可以有效阻止 ＭＤＲＯ在

多人病房内通过飞沫或空气传播给其他患者，并能

从硬件条件和人力分配上更好地帮助临床医务人员

执行接触隔离措施。

本研究结果显示，随着手卫生依从率上升和环

境清洁消毒等基础ＩＰＣ措施的落实，抗菌药物使用

减少，从而减少细菌耐药和 ＭＤＲＯ感染，形成良性

循环。这与文献［２３］报道相符合，当ＩＰＣ 措施与

ＡＭＳ相结合时，ＡＭＳ效果更显著，细菌耐药水平随

之下降。作为ＩＣＵ检出耐药菌株占比最高的ＣＲ

ＡＢ，由于其能在医院环境内长时间生存，可以广泛

定植在医疗机构环境表面。医疗机构环境清洁消毒

直接影响ＩＣＵ中ＣＲＡＢ感染发生和克隆传播。该

院自２０１７年起在全院推广一次性环境消毒湿巾作

为环境物体表面消毒用品，２０１９年起在ＩＣＵ 推广

一次性地巾和无纺布布巾联合含有效氯５００ｍｇ／Ｌ

消毒剂，用于 ＭＤＲＯ患者环境的清洁消毒，即擦即

弃，减少了因重复使用抹布地巾导致的二次污染，较

一次性消毒湿巾的成本也有所降低，并且严格落实
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规定的环境消毒频次，对控制 ＣＲＡＢ起到重要作

用。这也可能是该院 ＭＤＲＯ，特别是ＣＲＡＢ检出率

从２０１５—２０１６年的６０．９％下降至２０２１—２０２２年

的４１．３６％的关键因素。

本研究具有一定的局限性，包括未对ＩＰＣ联合

ＡＭＳ的各种措施与微生物耐药数据的直接相关性

因素进行分析，也未对具体菌株的耐药性变化与限

制使用抗菌药物类别的相关性进行分析。

综上所述，８年ＩＰＣ措施联合 ＡＭＳ的临床实

践对细菌耐药产生、传播、发展全过程进行管理和监

控，在一定程度上促进了抗菌药物合理使用，减少了

ＭＤＲＯ的产生和播散，降低了细菌耐药水平，可为

其他医疗机构进行ＩＰＣ措施联合ＡＭＳ提供借鉴。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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