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［摘　要］　目的　明确重症监护病房（ＩＣＵ）患者医院感染高危因素，开发二维码 ＡＰＰ预测工具。方法　收集

２０２４年１—１２月贵州省三所医院综合ＩＣＵ住院患者病例信息，采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析危险因素，构建、验证并开

发二维码ＡＰＰ。结果　共纳入２０２４年贵州省３所医院综合ＩＣＵ患者１７８２例，发生医院感染４１０例，医院感染发病

率为２３．０１％。ＩＣＵ住院患者医院感染的ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果表明，地区国内生产总值（ＧＤＰ）≥５８６８５元、

本次住院已做病原学培养、糖尿病史、癌症史、感染前住院日数≥７ｄ和感染前持续发热日数＞５ｄ是ＩＣＵ住院患

者医院感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。模型的区分度［受试者工作特征曲线下面积（ＡＵＣ）为０．８４１］、校准度

（Ｂｒｉｅｒ评分为０．１２９）和临床有效性（当风险阈值在５％～７４％时净获益为１１．４％）均表现良好。结论　二维码

ＡＰＰ预测工具对于科研转化和精准感染控制意义重大。

［关　键　词］　风险评估；医院感染；重症监护病房；住院患者；二维码；预测
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　 　 医 院 感 染 （ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ＨＡＩ）是重症监护病房（ＩＣＵ）最常见的临床并发症

和致死原因［１］。《美国医学会杂志》（ＴｈｅＪｏｕｒｎａｌｏｆ

ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＡＭＡ）的一篇

文献报道，ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ发病率高达５１．４％，

是其他科室的５～７倍
［２］。ＩＣＵ感染患者住院病死

率约为３０％，与社区获得性感染相比，ＨＡＩ死亡风险

增加了３２％
［２］。此外，ＨＡＩ的发生会导致患者住院

时间延长和医疗费用增加，ＩＣＵ患者更为突出
［３］。

来自ＪＡＭＡ子刊的另一篇文献报道，估计 ＨＡＩ

可造成美国每年总医疗费用增加近１００亿美元
［４］，在

中国，ＩＣＵ患者 ＨＡＩ导致的额外住院费用和延长

的住院时间显著增加了医院和患者经济负担［５］。值

得庆幸的是，Ｌａｎｄｒｉｇａｎ等
［６］报道至少７５％的 ＨＡＩ

是可预防的，如果将这个比率应用于美国成本估算，

每年可节省５０亿～５５亿美元的潜在成本。用于预

测感染概率的风险评分有助于识别可能从个性化预

防性抗菌药物治疗中受益的感染高风险患者，从而

提前采取有针对性措施以减少感染发生［７］。因此，

探究ＩＣＵ患者发生 ＨＡＩ的危险因素，构建 ＨＡＩ风

险预测模型并评价其预测效果，开发方便使用的

ＡＰＰ预测工具提高临床实用性，以便针对高危患者

采取早期防控措施，对于降低ＨＡＩ发病率和临床科

研转化意义重大。

１　资料与方法

１．１　样本医院基本情况　贵州省第三人民医院和贵

州省第二人民医院位于贵州省贵阳市，贵州茅台医院

位于贵州省遵义市。三所医院开放床位数分别为

１５００、１２００、１０００张，年出院患者数分别为４．５２万

人次、３．５０万人次和２．００万人次，年门急诊量分别

为６９．９５万人次、６０．００万人次和４５．００万人次。

１．２　ＨＡＩ监测方法　３所医院均通过电子病历系

统和医院感染监测系统（杏林软件）收集数据，监测

和记录 ＨＡＩ病例，并各自对每例预警为 ＨＡＩ的电

子病历进行人工复核，复核内容包括临床表现、实验

室检查结果、影像学检查结果、病理学结果等。符合

ＨＡＩ诊断标准的病例记录为 ＨＡＩ病例。对于有疑

惑的ＨＡＩ预警病例，由该院医院感染管理科医生和

感染科医生参照卫生部２００１年颁布的《医院感染诊

断标准（试行）》［８］共同进行进一步回顾性评估和确

认。尽管三所医院的具体数据存在差异，但均使用

相同的监测软件，监测指标相同且严格遵循相同的

监测方法和诊断标准。通过统一变量的定义和编

码，对各所医院数据进行标准化处理，并将这些数据

整合至一个统一的数据库中，确保三所医院数据的

一致性和可比性。

１．３　研究对象　２０２４年１月１日—１２月３１日，整

群回顾性抽取贵州省第三人民医院、贵州省第二人

民医院和贵州茅台医院三所医院综合ＩＣＵ收治的

所有２１１５例住院患者为研究对象，最后１７８２例满

足纳入与排除标准，其中４１０例发生 ＨＡＩ，１３７２例

未发生ＨＡＩ。为确保训练集和验证集中阳性结果

的比例一致，提高模型的稳定性和可靠性，本研究使

用ｃｒｅａｔｅＤａｔａＰａｒｔｉｔｉｏｎ函数将所有样本按照３∶１的

比例随机抽样划分为训练集和验证集。本研究申请

了免除伦理审查并已获得同意。

１．４　变量分组和定义　贵州地区生产总值（ＧＤＰ）：

２０２４年贵州省人均ＧＤＰ为５８６８５元，本研究将３所

医院ＩＣＵ患者来源的地区，按照人均ＧＤＰ≥５８６８５

元和人均ＧＤＰ＜５８６８５元分别划分为贵州经济发

达地区和经济欠发达地区［９］。本次住院已做病原学

培养：指的是患者在本次住院期间，已经进行了细菌

或真菌（不包括病毒、衣原体、支原体、立克次体）等

培养的检查。这个指标通常意味着医生怀疑患者已

经存在感染，并希望通过培养明确感染的具体致病

细菌或真菌，以便更精准地使用抗菌药物或其他治

疗措施。感染史是指患者本次住院之前，在既往住

院期间是否曾经发生过 ＨＡＩ。癌症史是指患者既
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往是否有诊断为癌症或血液系统疾病（包括实体瘤

和血液系统恶性肿瘤）的病史，具体包括①实体瘤：

如肺癌、乳腺癌、结直肠癌、胃癌等；②血液系统恶性

肿瘤：如白血病、淋巴瘤、多发性骨髓瘤等。创伤病

史又称非手术创伤：指患者本次住院前既往发生过

非手术相关的创伤，如交通事故、跌倒、烧伤、切割伤

等。为了减少模型对连续变量异常值的敏感性，提

高模型的稳定性、可靠性、可解释性和可操作性，同

时简化统计分析过程，更直观地展示不同区间的风

险差异，本研究采用分箱法将感染前住院时间、感染

前持续发热时间、感染前ＩＣＵ住院日数和感染前抗

菌药物使用日数等定量资料进行了分类处理。

１．５　样本量　根据２０２４年权威期刊《英国医学杂

志》（ＢｒｉｔｉｓｈＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，ＢＭＪ）报道的
［１０］预测

模型样本量计算公式，确定待研究的风险因素个数、

发病率和检验效能等几个重要参数。以下计算样本

量相关指标来源于本次研究，具体为：①ＩＣＵ 患者

ＨＡＩ的发病率为２３．０１％；②待研究的 ＨＡＩ风险因

素４０个（分类变量的每一个分层都记为一个风险因

素，如性别的男和女记为两个风险因素）；③检验效

能设置为８０％。最后通过ＢＭＪ杂志提供的代码计

算得到总样本量为１６１０例，因此１７８２例患者能满

足预测模型样本量的需求。

１．６　研究内容　①常规患者相关静态变量，采集时

间点为患者入院时，具体包括：年龄、性别、地区

ＧＤＰ、医院床位数；②本次住院感染前相关动态变

量，采集时间点为患者入院后至感染发生前，具体包

括：本次已做病原学培养、感染前住院时间、感染前

持续发热时间［腋下温度（Ｔ）＞３８℃］、住院季节、入

院科室、手术史、感染史、高血压病史、糖尿病史、癌

症史、创伤和多器官衰竭等有关信息。如果一个患

者存在多次感染，只记录第一次感染情况，以确保数

据的一致性和可比性。

１．７　纳入与排除标准　纳入标准包括：①≥１８岁

的综合ＩＣＵ患者；②入住综合ＩＣＵ进行观察、诊断

和治疗的所有患者，患者入住综合ＩＣＵ≥４８ｈ后发

生的感染为综合ＩＣＵ ＨＡＩ；③转出综合ＩＣＵ到其

他普通科室后４８ｈ内发生的感染为综合ＩＣＵ

ＨＡＩ；④入住综合ＩＣＵ后在原有感染基础及感染部

位上出现其他部位新的感染。排除标准包括：①为

了避免极端值和不完整的数据影响研究结果，排除

住院超过３６０ｄ（２例）或＜３ｄ的患者（２７例）；②为

了避免将非感染性死亡的患者纳入研究，确保研究结

果的准确性和可靠性，排除在入住综合ＩＣＵ后４８ｈ

内死亡的患者（１３例）；③为了确保研究对象的同质

性，避免将非感染性炎症与感染性炎症混淆，排除由

于创伤或者非生物性因子刺激而产生的炎症表现的

患者（７８例）；④为了区分慢性感染的急性发作与急

性感染，避免病原体、治疗反应和预后的差异，排除

原有的慢性感染在医院内急性发作的患者（８９例）；

⑤为了区分新发感染、已知感染（或社区感染），避免

治疗差异、病原体差异和预后差异影响研究结果的

准确性和可靠性，排除在入院诊断时已有感染性疾

病诊断的患者（１２４例）。

１．８　统计分析　应用Ｒ软件进行数据分析。统计

描述：所有定量资料以平均值±标准差表示，两组间

的比较采用狋检验；定性资料以频数（百分比）描述，

两组间的比较采用χ
２ 检验。统计推断模型构建：在

建模组数据集上，首先进行单因素分析，计算比值比

（犗犚）及其９５％置信区间（犆犐）。对于单因素分析中

具有统计学意义的变量（犘＜０．０５），进一步纳入多

因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，以确定 ＨＡＩ可能的独立风

险因素，并构建预测模型。统计推断模型评估：在验

证组数据集上，通过绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲

线、校准曲线和临床决策曲线综合评估模型的性能。

ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ风险二维码开发应用：使用 Ｒ

软件的ｓｈｉｎｙ包开发临床实用的人机交互式 ＨＡＩ

预测工具，并生成二维码，以便临床医生和研究人员

方便使用。所有统计检验均为双侧检验，检验水准

α＝０．０５。

２　结果

２．１　ＩＣＵ 患者一般情况　２０２４年３所医院综合

ＩＣＵ累计收治患者２１１５例，因为各种原因排除

３３３例，最终纳入１７８２例患者，其中男性１１９１例

（６６．８４％），平均年龄为（６０．０６±１７．２３）岁，４１０例

（２３．０１％）发生 ＨＡＩ的患者中２３６例感染前住院超

过３６ｄ，其中１３９例（５８．９０％）发生了 ＨＡＩ。最常

见的感染部位是呼吸系统２４６例（６０．００％），包括呼

吸机相关肺炎（ＶＡＰ）１２５例（３０．４９％），ＶＡＰ以外

的其他下呼吸道感染１２１例（２９．５１％）；其次是泌尿

系统４７例（１１．４６％），包括导尿管相关泌尿道感染

（ＣＡＵＴＩ）２７例（６．５９％），ＣＡＵＴＩ以外的其他泌尿

道感染２０例（４．８８％）；第三是血液系统感染４０例

（９．７７％），包括导管相关血流感染（ＣＬＡＢＳＩ）２２例

（５．３７％），ＣＬＡＢＳＩ以外的其他脓毒症１８例（４．３９％）。

排名第４～６位的感染部位依次为消化系统３３例
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（８．０５％），手术部位２５例（６．１０％）和其他部位１９

例（４．６３％）。训练集患者中非 ＨＡＩ９１５例，年龄为

（５９．７６±１７．６３）岁，ＨＡＩ２７４例，年龄为（６２．５０±

１６．１３）岁，两组患者年龄比较差异无统计学意义

（犘＝０．０５４）；验证集患者中非 ＨＡＩ４５７例，年龄为

（５８．１３±１７．２４）岁，ＨＡＩ１３６例，年龄为（６３．６０±

１５．６６）岁，两组患者年龄比较，差异有统计学意义

（犘＝０．００２）。ＩＣＵ患者其他一般情况见表１。

表１　ＩＣＵ住院患者一般情况［例（％）］

犜犪犫犾犲１　ＧｅｎｅｒａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆＩＣＵｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

变量

训练集

非 ＨＡＩ组

（狀＝９１５）

ＨＡＩ组

（狀＝２７４） χ
２ 犘

验证集

非 ＨＡＩ组

（狀＝４５７）

ＨＡＩ组

（狀＝１３６） χ
２ 犘

性别 １．５０ ０．２２６ １０．２３ ０．００１

　女性 ３０２（３３．０１） ７９（２８．８３） １７８（３８．９５） ３２（２３．５３）

　男性 ６１３（６６．９９） １９５（７１．１７） ２７９（６１．０５） １０４（７６．４７）

贵州地区ＧＤＰ（元） １６．４７ ＜０．００１ ３．２０ ０．０７４

　＜５８６８５ ４９４（５３．９９） １０９（３９．７８） ２３７（５１．８６） ５８（４２．６５）

　≥５８６８５ ４２１（４６．０１） １６５（６０．２２） ２２０（４８．１４） ７８（５７．３５）

入院季节 ３．９８ ０．２６４ ３．５５ ０．３１４

　夏季 ２０９（２２．８４） ６８（２４．８２） ８９（１９．４７） ３４（２５．００）

　春季 ２４２（２６．４５） ７６（２７．７３） １２９（２８．２３） ２９（２１．３２）

　秋季 ２０９（２２．８４） ７０（２５．５５） １１３（２４．７３） ３６（２６．４７）

　冬季 ２５５（２７．８７） ６０（２１．９０） １２６（２７．５７） ３７（２７．２１）

入院科室 ８．３２ ０．０１６ １４．７１ ＜０．００１

　内科 ２０３（２２．１８） ４２（１５．３３） １２６（２７．５７） １７（１２．５０）

　外科 ３４１（３７．２７） １２４（４５．２６） １４５（３１．７３） ６０（４４．１２）

　ＩＣＵ ３７１（４０．５５） １０８（３９．４２） １８６（４０．７０） ５９（４３．３８）

手术史 ２８．５４ ＜０．００１ ６．９０ ０．００９

　有 ３２１（３５．０８） １４６（５３．２８） １８５（４０．４８） ７３（５３．６８）

　无 ５９４（６４．９２） １２８（４６．７２） ２７２（５９．５２） ６３（４６．３２）

本次送检病原学培养 ９１．３９ ＜０．００１ ５２．９７ ＜０．００１

　是 ６１０（６６．６７） ２６３（９５．９９） ２８６（６２．５８） １３０（９５．５９）

　否 ３０５（３３．３３） １１（４．０１） １７１（３７．４２） 　６（４．４１）

糖尿病史 ６６．６０ ＜０．００１ ４４．３４ ＜０．００１

　有 ７１（７．７６） ７２（２６．２８） ３４（７．４４） ４０（２９．４１）

　无 ８４４（９２．２４） ２０２（７３．７２） ４２３（９２．５６） ９６（７０．５９）

感染史 １１．９４ ＜０．００１ １２．９０ ＜０．００１

　有 ３０１（３２．９０） １２２（４４．５３） １４０（３０．６３） ６５（４７．７９）

　无 ６１４（６７．１０） １５２（５５．４７） ３１７（６９．３７） ７１（５２．２１）

癌症史 ５５．５８ ＜０．００１ ５５．４５ ＜０．００１

　有 ５６（６．１２） ５９（２１．５３） ２７（５．９１） ４０（２９．４１）

　无 ８５９（９３．８８） ２１５（７８．４７） ４３０（９４．０９） ９６（７０．５９）

高血压病史 ０．６５ ０．４２２ ０ １．０００

　有 １９４（２１．２０） ６５（２３．７２） ９６（２１．０１） ２８（２０．５９）

　无 ７２１（７８．８０） ２０９（７６．２８） ３６１（７８．９９） １０８（７９．４１）

·２６２１· 中国感染控制杂志２０２５年９月第２４卷第９期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２４Ｎｏ９Ｓｅｐ２０２５



续表１　（犜犪犫犾犲１，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

变量

训练集

非 ＨＡＩ组

（狀＝９１５）

ＨＡＩ组

（狀＝２７４） χ
２ 犘

验证集

非 ＨＡＩ组

（狀＝４５７）

ＨＡＩ组

（狀＝１３６） χ
２ 犘

慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ） ０．３８ ０．５７８ ３．３１ ０．０６９

　是 ６９（７．５４） １７（６．２０） ３６（７．８８） 　４（２．９４）

　否 ８４６（９２．４６） ２５７（９３．８０） ４２１（９２．１２） １３２（９７．０６）

创伤病史 ＜０．００１ １．０００ ０．０４ ０．８３７

　有 １１５（１２．５７） ３４（１２．４１） ５２（１１．３８） １７（１２．５０）

　无 ８００（８７．４３） ２４０（８７．５９） ４０５（８８．６２） １１９（８７．５０）

多器官衰竭 １０．９８ ＜０．００１ ２．２１ ０．１３８

　是 ２９（３．１７） ２２（８．０３） １５（３．２８） 　９（６．６２）

　否 ８８６（９６．８３） ２５２（９１．９７） ４４２（９６．７２） １２７（９３．３８）

感染前住院日数（ｄ） ２６７．９５ ＜０．００１ １０２．１７ ＜０．００１

　≤６ ３３２（３６．２８） １５（５．４７） １５３（３３．４８） 　２（１．４７）

　７～１４ ３３０（３６．０７） ４８（１７．５２） １５１（３３．０４） ３６（２６．４７）

　１５～３５ １９４（２１．２０） １２１（４４．１６） １１５（２５．１６） ４９（３６．０３）

　３６～６４ ４５（４．９２） ４２（１５．３３） １９（４．１６） ２７（１９．８５）

　＞６４ １４（１．５３） ４８（１７．５２） １９（４．１６） ２２（１６．１８）

感染前持续发热日数（ｄ） １０２．０２ ＜０．００１ ３１．６８ ＜０．００１

　≤１ ５６１（６１．３１） ９８（３５．７７） ２８２（６１．７０） ５９（４３．３８）

　２～３ １９４（２１．２０） ５６（２０．４４） ９９（２１．６６） ２７（１９．８５）

　４～５ ９２（１０．０６） ４５（１６．４２） ３８（８．３２） １６（１１．７７）

　＞５ ６８（７．４３） ７５（２７．３７） ３８（８．３２） ３４（２５．００）

感染前ＩＣＵ住院日数（ｄ） ２０１．１７ ＜０．００１ １０１．４１ ＜０．００１

　≤６ ５６１（６１．３１） ５８（２１．１７） ２６９（５８．８６） ２２（１６．１８）

　７～１０ １６０（１７．４９） ４０（１４．６０） ６９（１５．１０） ２５（１８．３８）

　１１～３６ １５６（１７．０５） １２１（４４．１６） ９７（２１．２３） ５４（３９．７１）

　＞３６ ３８（４．１５） ５５（２０．０７） ２２（４．８１） ３５（２５．７４）

感染前抗菌药物使用日数（ｄ） ２６９．６０ ＜０．００１ １２３．２０ ＜０．００１

　≤３ ２７４（２９．９５） １１（４．０２） １２７（２７．７９） 　６（４．４１）

　４～６ ２２０（２４．０４） ２２（８．０３） １１３（２４．７３） １２（８．８２）

　７～１２ ２３７（２５．９０） ５６（２０．４４） １１６（２５．３８） ２９（２１．３２）

　１３～１７ ６１（６．６７） ３５（１２．７７） ４７（１０．２８） ２０（１４．７１）

　１８～３７ １００（１０．９３） ９５（３４．６７） ４３（９．４１） ４３（３１．６２）

　＞３７ ２３（２．５１） ５５（２０．０７） １１（２．４１） ２６（１９．１２）

２．２　构建ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型　ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ

单因素分析结果见表２。ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ的ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果表明，地区ＧＤＰ、本次住

院已做病原学培养、糖尿病病史、癌症史、感染前住

院日数≥７ｄ和感染前持续发热日数＞５ｄ是ＩＣＵ

住院患者ＨＡＩ的独立危险因素，见表３。
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表２　ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ单因素分析

犜犪犫犾犲２　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＨＡＩｉｎＩＣＵｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 分组 β 犛犫 犠犪犾犱χ
２ 犗犚（９５％犆犐） 犘

地区ＧＤＰ（元） ＜５８６８５ －

≥５８６８５ １．０６ ０．２０ ２７．１６ ２．８９（１．９４～４．３１） ＜０．００１

本次住院已做病原学培养 否 －

是 １．９２ ０．３７ ２６．２３ ６．８４（３．２８～１４．２９） ＜０．００１

糖尿病史 无 －

有 １．１５ ０．２５ ２０．５７ ３．１６（１．９２～５．１９） ＜０．００１

癌症史 无 －

有 １．２６ ０．２７ ２０．９４ ３．５１（２．０５～６．０１） ＜０．００１

感染前住院日数（ｄ） ≤６ －

７～１４ ０．４３ ０．３９ １．１８ １．５３（０．７１～３．３０） ０．２７０

１５～３５ １．３０ ０．４２ ９．５９ ３．６６（１．６１～８．３２） ＜０．００１

３６～６４ １．２０ ０．５１ ５．５３ ３．３１（１．２２～８．９７） ０．０２０

＞６４ ２．９９ ０．６０ ２４．９３ ２０．０１（６．１７～６４．８６） ＜０．００１

感染前持续发热日数（ｄ） ≤１ －

２～３ ０．０７ ０．２４ ０．１０ １．０８（０．６７～１．７５） ０．７５０

４～５ ０．４１ ０．２８ ２．１５ １．５１（０．８７～２．６２） ０．１５０

＞５ １．０２ ０．２７ １４．１０ ２．７８（１．６３～４．７４） ＜０．００１

患者年龄 ０．０１ ０．０１ １．７１ １．０１（０．９９～１．０２） ０．４８０

患者性别 男性 －

女性 ０．１７ ０．２０ ０．１５ １．０８（０．７３～１．５９） ０．７１０

住院季节 夏季 －

春季 ０．０３ ０．２５ １．６７ １．３８（０．８５～２．２６） ０．１９７

秋季 －０．０５ ０．２６ ０．０４ ０．９５（０．５７～１．５７） ０．８４３

冬季 －０．４３ ０．２６ ２．８０ ０．６５（０．３９～１．０７） ０．０９４

入院科室 内科 －

外科 ０．４８ ０．２８ ２．８９ １．６１（０．９３～２．７９） ０．０８９

ＩＣＵ ０．１８ ０．２８ ０．４１ １．２０（０．６９～２．１０） ０．５２１

手术史 无 －

有 ０．２８ ０．２０ １．９０ １．３２（０．８９～１．９６） ０．１６８

感染史 无 －

有 －０．２２ ０．２０ １．２０ ０．８０（０．５４～１．２０） ０．２７３

高血压病史 无 －

有 －０．４８ ０．２４ ４．０５ ０．６２（０．３９～０．９９） ０．０４４

创伤病史 无 －

有 －０．１５ ０．２８ ０．２９ ０．８６（０．５０～１．５０） ０．５９１

多器官衰竭 否 －

是 ０．５８ ０．４１ ２．００ １．７８（０．８０～３．９５） ０．１５７

　　注：－为参照组。
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表３　ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ危险因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果

犜犪犫犾犲３　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎＨＡＩｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｉｎＩＣＵｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 分组 β 犛犫 犠犪犾犱χ
２ 犗犚（９５％犆犐） 犘

地区ＧＤＰ（元） ＜５８６８５ 　　　　－

≥５８６８５ ０．９９ ０．１８ ２９．７４ ２．７１（１．８９～３．８７） ＜０．００１

本次住院已做病原学培养 否 　　　　－

是 ２．１１ ０．３５ ３５．９２ ８．２８（４．１５～１６．５４） ＜０．００１

糖尿病史 无 　　　　－

有 １．００ ０．２３ １８．９８ ２．７４（１．７４～４．３１） ＜０．００１

癌症史 无 　　　　－

有 １．１７ ０．２６ ２０．７４ ３．２３（１．９５～５．３５） ＜０．００１

感染前住院日数（ｄ） ≤６ 　　　　－

７～１４ ０．４３ ０．３９ １．１８ ２．１２（１．１２～３．９９） ０．０２０

１５～３５ ２．０９ ０．３１ ４６．５１ ８．１２（４．４５～１４．８３） ＜０．００１

３６～６４ ２．２９ ０．３７ ３７．４５ ９．８４（４．７３～２０．４６） ＜０．００１

＞６４ ４．０８ ０．４４ ８５．０４ ５９．０１（２４．８０～１４０．３６） ＜０．００１

感染前持续发热日数（ｄ） ≤１ 　　　　－

２～３ ０．０５ ０．２３ ０．０４ １．０５（０．６７～１．６６） ０．８３３

４～５ ０．４６ ０．２７ ３．０１ １．５９（０．９４～２．６８） ０．０８５

＞５ １．１１ ０．２５ １９．８３ ３．０４（１．８６～４．９５） ＜０．００１

　　注：－为参照组。

２．３　评价ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型

２．３．１　模型的区分度结果　曲线下面积（ＡＵＣ）＞

０．８５表示模型区分度良好。训练集中模型的ＡＵＣ

为０．８７１（９５％犆犐：０．８４８～０．８９４），验证集的 ＡＵＣ

为０．８４１（９５％犆犐：０．８０５～０．８７６）。见图１。
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　　注：ＡＵＣ值越大，代表该模型区分能力越强。

图１　训练集和验证集区分度效果的ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｓｏｆｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔ

２．３．２　模型的校准度结果　训练集、验证集的校准

曲线Ｂｒｉｅｒ分数分别为０．１１３、０．１２９，无限接近０，均

表明模型的预测概率与实际结果较为接近，拟合效

果较好。见图２。
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　　注：图中的４５度灰实粗线代表完美预测，黑实线代表多回归模型的预测性能。长虚线拟合越接近理想线，模型的预测准确性越高。

图２　训练集和验证集拟合效果的校准曲线

犉犻犵狌狉犲２　Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｓｏｆｆｉｔｔｉｎｇｅｆｆｅｃｔｏｆｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔ

２．３．３　模型的临床有效性结果　本研究ＩＣＵ患者

ＨＡＩ发病率为２３．０１％，模型风险阈值概率范围均

包括２３．０１％，证明模型有用。模型在训练集风险

阈值概率为５％～９５％，净获益为１３％，验证集风险

阈值概率为５％～７４％，净获益为１１．４％。见图３。
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　　注：ｙ轴表示净获益。绿线代表模型阈值概率起点，红线代表模型阈值概率终点，蓝线代表 ＨＡＩ实际发病率，黑色粗虚线

代表多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。斜灰线代表所有患者都患有 ＨＡＩ的假设，平行于Ｘ轴的紫色线表示“所有患者均无 ＨＡＩ”。

ｘ轴表示高风险阈值概率，即治疗的预期获益等于避免治疗的预期获益时的概率。例如，如果患者的 ＨＡＩ发生可能性超过高

风险阈值，则应采用针对高风险患者的治疗策略。验证集中的决策曲线显示，当高风险阈值在０～０．７４时，使用多重回归模型

预测 ＨＡＩ相较于所有患者被治疗或所有患者不被治疗，能带来１１．４％的净获益。

图３　训练集和验证集临床决策曲线分析

犉犻犵狌狉犲３　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｒａｉｎｉｎｇｓｅｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｓｅｔ

２．４　基于独立风险因素开发ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ

风险的二维码应用 ＡＰＰ　采用Ｒ语言的ｓｈｉｎｙ包

开发了“医院感染风险评估二维码”，医务工作者或

患者本人通过扫描二维码或者登录网址ｈｔｔｐｓ：／／

ｘｉａｏｍａｎ．ｓｈｉｎｙａｐｐｓ．ｉｏ／ＤｙｎＮｏｍａｐｐ１／（图４Ａ），然

后根据实际情况直接点选自变量，患者精细化的

ＨＡＩ特定发生概率将以直接且用户非常友好的方式

显示出来。例如，１例患者有糖尿病史、无癌症、居住

所在地处于欠发达地区（ＧＤＰ＜５８６８５元）、本次住院

需要进行病原学培养、感染前住院时间≤６ｄ和感

染前持续发热２～３ｄ（图４Ｂ），其 ＨＡＩ发生风险预

测为８．１１％ 将立即显示出来（图４Ｃ）。
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图４　ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ风险评估二维码使用展示

犉犻犵狌狉犲４　ＤｉｓｐｌａｙｏｆＱＲｃｏｄｅｕｓｅｄｆｏｒＨＡＩｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｎＩＣＵｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

３　讨论

贵州地区综合ＩＣＵ 患者面临较高的 ＨＡＩ风

险；患者来自发达地区（人均ＧＤＰ≥５８６８５元）、本

次住院已做病原学培养、有糖尿病或癌症病史以及

感染前住院日数和持续发热日数较长，是综合ＩＣＵ

患者发生 ＨＡＩ的独立危险因素。基于这些独立危

险因素开发的ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ风险评估二维码

ＡＰＰ预测工具，能智能识别高风险患者，便于临床

使用和验证。

本次住院期间已做病原学培养是ＨＡＩ的一个独

立危险因素［１１］，此发现与Ｚｈａｎｇ等
［１２］和 Ｈｅｍａ等

［１３］

研究结果一致。Ｚｈａｎｇ等
［１２］认为，病原学培养对

ＨＡＩ预测能力主要源于医务人员的专业判断，因为

开具的病原学培养医嘱是医生在全面评估患者症状、

体征、临床表现和实验室结果后作出的科学决策。

ＩＣＵ医生需要根据患者的临床表现、相关流行病学信

息以及疑似病原体种类选择适当的病原学检测

方法［１２］。此外，病原学培养的决策还需考虑患者健

康状况和免疫功能，这些因素共同影响ＨＡＩ发生
［１２］。

而Ｈｅｍａ等
［１３］分析认为，住院期间已进行病原学培

养是预测ＨＡＩ的一个危险因素，但未能充分发挥医

务人员的能力。因为临床日常的做法是在获得细菌

培养之前就开始系统经验性使用抗菌药物，导致病原

学检测和临床实际科学使用抗菌药物未能同步。

本研究发现，患者居住地为发达地区（人均

ＧＤＰ≥５８６８５元）是 ＨＡＩ的一个独立危险因素。

与居住地为欠发达地区（人均ＧＤＰ＜５８６８５元）的

ＩＣＵ患者相比，发达地区，医疗条件越好，更有利于

疾病的防治［１４］，但危重症患者越集中，ＩＣＵ患者发

生ＨＡＩ的风险反而更高
［１５］。可能的原因如下：（１）

发达地区医疗技术水平、ＨＡＩ诊断水平高，因此

ＨＡＩ漏诊率低
［１６］。（２）欠发达地区的医院治疗病情

复杂患者的能力有限，高水平医务人员不足，导致这

些患者被转诊到发达地区［１７］。（３）发达地区的患者

经济水平和医疗素养较高，大多数重症患者会直接

选择该地区医疗水平较高的医疗机构。（４）发达地

区医疗资源集中，患者流动性大，增加了交叉感染的

机会。（５）发达地区医疗机构可能面临更大的诊疗

压力，导致医疗资源相对紧张，严重影响了感染防控

措施的严格执行。

本研究的创新之处在于：（１）预测模型的及时

性。一些在住院期间发生 ＨＡＩ的患者在出院后才

被诊断出来，导致高风险患者可能未能接受积极的

ＨＡＩ预防措施。本研究能及时预测感染风险，并采

取有针对性地措施降低风险。（２）多中心数据泛化

验证。大多数研究来自于同一所医疗机构，模型的

外推性值得商榷。本研究创新性地采用了３个中心

的样本数据对预测模型进行训练和验证，避免了单

模型代表性不足的劣势，显著提升了模型的泛化性，

使其能更广泛地适用于不同医疗机构场景。（３）全

面模型评估体系。不同于多数预测模型研究仅从区

分度或区分度与校准度两个维度进行评价，本研究

构建了一套全方位的模型评估体系，综合考量区分

度（＞０．８４）、校准度（Ｂｒｉｅｒ评分≈０）以及临床净获

益较高（临床净获益＝１１．４％）等多个关键指标，确

保模型预测效果从多维度得到精准量化和可靠性验

证。（４）临床实用转化创新
［１８１９］。鉴于国内 ＨＡＩ领

域预测模型研究常止步于模型构建和效果评估，缺

乏临床转化这一关键环节的现状与不足，本研究成

功开发了免费、简洁、快速且精准的二维码ＡＰＰ预

测工具，顺利将模型应用于实际临床场景。

本研究存在一些局限性。首先，作为一项回顾性
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研究，可能存在选择偏差和回忆偏倚。需要前瞻性队

列研究来验证本研究开发的二维码风险计算器的准

确性。其次，缺少患者身体质量指数、吸烟、饮酒、饮

食或体力活动指标的数据，无法充分评估肥胖和健康

行为对ＨＡＩ的影响。第三，缺乏外部数据验证。第

四，样本医院为贵州省三级综合医院，不代表贵州省

的基层医院和专科医院，因此，外推使用需谨慎。

综上所述，综合ＩＣＵ住院患者 ＨＡＩ与６个独

立危险因素相关，即贵州省经济发达地区（人均

ＧＤＰ≥５８６８５元）、本次住院已做病原学培养、存在

糖尿病史或癌症病史、较长的感染前住院日数和持

续发热日数。通过使用基于这些独立危险因素开发

的二维码ＡＰＰ，可以快速、客观且直观地可视化个

体患者 ＨＡＩ发生的概率，提前预测识别高风险患

者，以便调整护理策略。
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