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  多重耐药菌(MultiDrugResistentOrganisms,MDRO)是
指对临床使用的三类或三类以上抗菌药物同时呈现耐药的

细菌,其中最需要关注碳青霉烯耐药革兰阴性杆菌(Carbap-
enem-resistantOrganism,CRO),主要包括碳青霉烯耐药肠

杆 菌 科 细 菌 (Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae,

CRE)、碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌(Carbapenem-resistant
Acinetobacterbaumannii,CRAB)和碳青霉烯耐药铜绿假单

胞 菌 (Carbapenem-resistantPseudomonasaeruginosa,CR-
PA)三种类型。

鉴于全球日益严峻的CRO防控形势,WHO和美国疾

病控制中心(CDC)均 把 CRO 的 危 险 级 别 确 定 为 首 要 等

级[1],实施积极有效的CRO感染防控措施,保障患者安全。

过去十年,全球范围内CRO感染发病率呈急速上升趋

势。在我国,CRO感染情况也非常严峻,根据2017年全国

耐药监测报告结果显示,肺炎克雷伯菌对碳青霉烯类的耐药

率均超过20%,而铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌对碳青霉烯

类的耐 药 率 分 别 接 近30%和70%,均 比2016年 有 所 上

升[2]。患者发生CRO感染后,可供治疗使用的抗菌药物选

择极少,病死率显著增高[3]。

目前认为,CRO耐药的产生和传播主要与三方面因素

有关:首先,CRO具有的外膜的低通透性、金属β-内酰胺酶

的水解和主动外排泵过度表达等分子生物学方面机制导致

细菌耐药。其次,不合理使用抗菌药物导致细菌耐药:包括

临床抗菌药物滥用、患者未遵从医嘱或按疗程规范使用抗菌

药物,以及在农牧业的畜牧和鱼类饲养过程中存在的过量使

用抗菌药物等情况[4]。最后,医疗机构感染预防与控制措施

不当,导致CRO在医疗机构内交叉传播,产生更多的耐药

菌株[5]。

CRO污染诊疗环境、器械可导致医源性感染聚集和暴

发,由于其具有高度耐药性和快速传播能力,危害很大[6]。

从卫生经济学的角度来分析,CRO感染诊治的年度成本高

于许多急、慢性疾病的年度成本[7],且医疗诊治成本与CRO

发病率成比例增加[8]。因此,采取积极有效的防控策略与措

施,预防和控制CRO感染的发生与传播具有现实紧迫性,势
在必行。

一 防控原则

  CRO可以通过医务人员的手、污染的器械或者物体表

面,引起耐药菌的广泛传播,从而给感染防控带来很大挑战。

单独一项防控措施不足以阻断CRO在诊疗实践过程中的传

播,需采取集束化(bundles)措施来阻断耐药菌在诊疗实践过

程中的传播。集束化(bundles)措施主要包括:正确的手卫

生;正确使用个人防护用品;限制患者的转运;器械设备专人

专用;优先清洁和消毒患者病室;减少侵入性装置使用等[9]。

对于CRO防控来说,严格管控抗菌药物的使用、进行有针对

性的主动筛查是非常重要的措施。为保障集束化措施得到

正确、有效实施,医疗机构应建立多部门协作机制,保障防控

资源投入,加强防控能力建设,制定、实施切实有效的监控策

略,及时掌握本机构内CRO流行动态,开展干预措施执行依

从性的监测,并定期反馈监测数据。

二 合理使用抗菌药物

1 减少抗菌药物不合理使用 控制抗菌药物的不合理应

用,减少CRO产生。重点是强化替加环素、碳青酶烯类抗菌

药物临床应用的监督管理,严格落实抗菌药物分级和医师处

方权管理要求;优化抗菌药物品种品规结构,及时将临床效

果确切、安全风险低、费效比高的药品纳入供应目录,逐步淘

汰药效药动力学特性差、不良反应多、容易产生耐药和循证

医学证据不足的药品;鼓励将青霉素类等既能有效控制感

染,又不易诱导耐药的经典抗菌药物(如哌拉西林/他唑巴坦

等)纳入供应目录,规范合理使用,逐步提高其使用比例;鼓
励临床 药 学 部 门 积 极 开 展 药 物 浓 度 监 测 和 药 代 动 力 学

(Pharmacokinetics,PK)-药效 学(Pharmacodynamic,PD)相
关研究,杜绝使用不符合PK/PD原理的药物[10-12]。
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做好抗菌药物临床应用管理工作是促进抗菌药物合理

使用、遏制细菌耐药及其造成感染的有效措施。当前,我国

在临床抗菌药物合理使用、感染性疾病规范诊治能力、相关

指南成熟度与适用性、医务人员继续教育培训、社会公众合

理用药意识与知识的普及,以及感染、药学、微生物等临床相

关专业人员抗菌药物管理的胜任力等方面,与发达国家尚存

在一定差距,因此,需要结合我国的国情实际,有效开展抗菌

药物临床应用科学化管理。在医疗机构层面,抗菌药物临床

应用科学化管理,主要体现为一种系统化、常态化、精细化、

专业化、信息化的管理,医疗机构主要管理者应切实加强对

抗菌药物临床应用管理工作的重视,加强和完善感染性疾

病、临床微生物、临床药学和临床感控等专业的学科体系与

能力建设;医疗机构中的医务管理部门应担负起牵头部门的

责任,促进多学科合作,充分发挥感染、感控、药学和微生物

等临床相关专业和部门的技术支撑作用,实施针对性地宣传

教育、技能培训、监测预警和干预指导等措施,持续提高抗菌

药物管理水平,不断探索和完善医疗机构内部抗菌药物管理

的模式。

目前,已经有相当多的证据证实,抗菌药物管理项目

(AntimicrobialStewardshipPrograms,ASPs)可以改善抗菌

药物使用策略,减少抗菌药物使用相关不良事件。ASPs的

核心要素包括:(1)领导重视并承诺:提供必要的人力、财力、

信息技术资源。(2)建立问责制度:任命一名主管计划实施

和检查实施结果的负责人。(3)药物专业知识:任命一名受

过专业训练并熟练掌握相关药物专业知识的药师。(4)行

动:根据医院情况至少实施一项建议或者措施(例如,初始治

疗一段时间后评估继续治疗的必要性)。(5)跟踪:监测抗菌

药物处方和耐药情况。(6)报告:建立定期给医生、护士和相

关人员报告抗菌药物使用和耐药情况的反馈机制。(7)教

育:定期开展全员抗菌药物处方权培训和考核,建立医生抗

菌药物处方权动态管理机制[13]。

2 规范采集送检,正确解读微生物检测报告 对临床诊断

为细菌真菌性感染的病例,应在开始抗菌治疗前,及时采集

感染部位合格的微生物标本送病原学检测[14]。新入院患者

最佳微生物标本采集时机,是入院当天首剂抗菌药物使用

前,短时间内重复采集同一类型标本送检通常无意义;初始

抗菌治疗无效或效果不明显的患者,应在变更抗菌治疗方案

前采样送检。

尽量提高采集自无菌部位的微生物标本送检比例,除了

血液、脑脊液等注入血培养瓶培养的无菌标本外,不建议在

凌晨留取标本(包括下呼吸道标本、尿和体液等),以避免因

微生物标本不能及时得到处理导致错误的检测结果。各级

医疗机构临床微生物实验室应建设具备24小时及时接收、

处理微生物标本的能力。

定植菌包括在医疗环境中常驻的CRO,是影响临床评

判感染病原体的重要因素。医生应结合患者感染临床表现、

炎症指标、已采取抗菌治疗措施的效果,以及微生物标本采

集部位、采样方法、临床分离菌种类及其生物学特性和药物

敏感试验结果等因素,综合判断临床 分 离 菌 是 否 感 染 致

病菌。

对于正在使用广谱抗菌药物治疗的病例,如由其非无菌

部位采集的临床微生物标本中检出耐药菌株,但患者感染征

像或炎症指标已改善,提示抗菌药物治疗有效,则倾向将检

出耐药菌株判定为非感染责任菌。对于血、脑脊液等无菌部

位标本检出的耐药菌株,也须在排除为污染菌的可能后确认

为致病菌。如有必要,应再次规范采集标本重新送检,次日

询问初步培养结果以进一步确定是否感染责任菌,避免不必

要的抗菌药物使用。

3 CRO感染治疗原则 在初步排除定植菌污染及感染灶

中存在的伴随菌后,依据CRO的药物敏感试验结果和抗菌

药物特点,选择合适的抗菌药物进行抗菌治疗,参见表1。

CRO感染抗菌药物联合使用的临床效果和病原微生物

学是否更佳,迄今尚缺乏足够的循证证据支持[15]。对于泌

尿系统感染、其他非无菌部位感染,以及呼吸、循环等生命指

征稳定的尚未危及生命的血流感染等,应以抗菌药物单药治

疗为主;有脓毒症表现的CRO感染病例,可依据药物敏感试

验结果和药物货源情况,联合使用抗菌药物,对于CRE,当前

我国以替加环素、多粘菌素为主要治疗用药,联合使用其他

种类抗菌药物[16]。联合应用具有相似抗菌作用机制的抗菌

药物需慎重。

影响抗细菌感染治疗效果的因素众多,在抗菌治疗无效

情况下,应全面查找非抗菌药物因素,重新审视患者诊断以

警惕非细菌/真菌感染性疾病,在充分有效清除感染源、保障

感染灶彻底引流、改善营养和免疫状态、做好防返流误吸的

综合防控等基础上,排除导管相关感染、抗生素相关性肠炎

等,再 作 出 抗 菌 治 疗 方 案 的 调 整,避 免 随 意 广 覆 盖 联 合

用药[17]。

表1 常见CRO感染抗菌药物治疗选择推荐

Table 1 RecommendationsfortreatmentofCROinfection
withantibiotics

CRO 依据药敏结果首选 依据药敏结果次选

CRE 多粘菌素或替加环素再联 替加环素、多粘菌素、其他

氨基糖苷类、氟喹诺酮类、 含β-内酰胺酶抑制剂

米诺环素、SMZ-TMP 复合制剂

CR-AB 含舒巴坦复合制剂(头孢 苷替加环素、多粘菌素、其他

哌酮/舒巴坦等)、氨基糖 含β-内酰胺酶抑制剂

类、氟喹诺酮类、米诺环素、复合制剂

SMZ-TMP
CR-PA 头孢他啶、头孢吡肟、 多粘菌素

氨曲南、含β-内酰胺酶

抑制剂复合制剂(哌拉西林/
他唑巴坦等)、氨基糖苷类、
氟喹诺酮类、磷霉素

三 手卫生

  手卫生是感染防控最为重要的基础措施之一。作为整

体防控策略的一部分,良好的手卫生可显著降低CRO感染

发病率、定植发生率,是减少医院感染发生的关键措施之
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一[18-20]。手卫生主要内容包括:充足和便于获取的设置规范

的手卫生设施--包括流动水洗手池、非接触式水龙头开关、洗

手液、干手设施、速干手消毒剂和相关图示等;在正确的时机

进行正确的手卫生;营造良好的手卫生文化等。

医疗机构应基于国家手卫生管理规范和标准的指引,制

定并实施本机构手卫生策略和标准操作规程(SOP),通过多

种方式教育员工提高手卫生意识与技能,在正确的时机进行

正确的手卫生,同时,鼓励患者积极参与手卫生改进实践;合

理配置手卫生设施,如能够达到相同的手部净化效果,应优

先使用速干手消毒剂洗手,CRO患者床旁应配备速干手消

毒剂;开展手卫生依从性监测,监测工作应感控部门和临床

科室共同完成,通过现场观察、视频观察和电子感应设备统

计等多种形式实施监督,及时反馈监测结果;对于CRO感

染/定植的患者,应优化诊疗流程,减少与患者及其周围环境

的非必要性接触;加强为CRO隔离患者进行诊疗的医护人

员和对患者进行探视人员的手卫生。

目前,有证据表明洗手池是CRO重要的污染源。因此,

医疗机构应重视诊疗区域内洗手池设置位置的选取及其清

洁、消毒管理[21]。根据喷溅范围合理设置洗手池位置,应合

理确定洗手池与患者、床单元,以及配药、配餐和物品储存等

区域的距离(≥1m)[22-23];洗手池不得用于倾倒患者排泄物

等污染性液体;应采取控制出水流速、安置隔板等防溅措施,

并定期清洁、消毒(如热水循环),保持洗手池清洁和相对干

燥。在有CRO感染暴发或疑似暴发时,宜对洗手池开展采

样检测CRO,如发现有CRO污染,应及时进行彻底清洁、消

毒,或者更换相应部件。

四 主动监测(仅针对CRE)

  医疗机构应主动开展CRO感染监测,同时,依据本地

CRO流行病学和风险评估结果,对无症状CRO定植进行监

测培养。

医疗机构应该了解本单位临床实验室是否具有筛选

CRO、进行碳青霉烯酶测试的技术能力。如果不具备此种能

力,应寻求有能力的机构外实验室提供必要的帮助。

对于从标本中检出CRO的患者,建议医疗机构收集病

例基本流行病学信息--包括患者的人口统计资料、入院日期、

转归、药物治疗情况和常见风险(如手术、操作、从其他医疗

机构转院等),以了解这些个体的共同特征[24]。如果具有可

行性,建议医疗机构的微生物实验室对一些高风险患者的临

床标本进行产碳青霉烯酶(CP)的鉴定,以便及时识别CP-

CRO患者。

1 CRO感染患者的监测 包括患者感染症状的持续监测

和CRO感染者实验室检测结果的定期监测。对于有感染症

状的患者,应及时送检微生物标本培养。当从临床标本或监

测标本中检出CRO时,实验室应及时将结果通知临床医务

人员和感控人员,确保快速采取防控措施。

2 CRO定植的患者筛查 无症状的定植患者可成为潜在

的传染源。通过对CRO感染患者的标本进行培养,仅可识

别一小部分CRO定植患者,但难以识别无症状的定植者。

全面的主动监测可避免此类情况[17],然而,综合考虑目前医

疗服务资源配置、利用的现状和可能造成社会医疗总费用增

加等因素,不建议医疗机构常规进行CRO定植患者的主动

筛查,主动筛查的目标人群应限定在存在特定高风险的群

体,如接受器官移植的患者[25]。

但在发生CRO感染病例聚集或暴发流行期间,应对新

入院患者和CRO感染病例的接触者进行针对CRO--特别是

CRE的主动筛查。必要时应实施多学科评估,共同确定筛查

人群和筛查频次。

(1) 筛查人群

  ①暴发或流行期间,病区内所有入院患者。可能的情况

下,可对所有入院患者进行筛查;如不具备对全部入院患者

进行筛查的条件,应根据入院患者风险评估结果,优先对高

风险患者--包括过去6个月内病例记录显示从临床标本曾检

出CRO的患者、从CRO感染高危因素的科室(如ICU)转入

患者,以及有CRO感染高危因素(如存在免疫力低下、半年

内曾接受移植手术和/或插管等情况)的患者进行筛查[17]。

②暴发或流行期间,与感染者密切接触者的筛查。应在

确定暴发后的24小时内,及时筛查与感染者共处一室的所

有患者[26];如条件限制,则应首先对有以下情形的患者进行

筛查:与感染者接触频繁者;由负责诊治暴发病例的同一医

疗组和/或护理组诊治的患者;与暴发病例共用设备的患

者[27]。

③不建议对感染病例的家属和其所在病区内的医务人

员进行常规筛查[27]。

(2) 筛查标本 粪便是CRE筛查的最佳标本,如果不易获

取,则取直肠拭子[17]。如果患者既往明确有CRO感染,筛

查时应再次采集原感染部位的标本送检[24]。可能的情况

下,应综合采集接受筛查者的血液、鼻咽拭子、腹股沟部位、

伤口部位、皮肤破溃部位的标本,以及气管抽吸物或痰液等

送检[28]。

(3) 筛查频率 暴发期间,所有入院患者,应在入住病区前

筛查一次。

①首次筛查阳性的患者。由于CRO定植的时间可以很

长,从3个月到24个月不等[29-30],因此,住院小于30天的患

者,隔离措施应一直实施至出院,住院期间可不必进行再次

筛查;住院超过一个月的患者,可一个月筛查一次,如筛查结

果阴性可解除隔离[26]。

②首次筛查阴性的患者。可增加筛查部位标本和筛查

频率,根据暴发的严重程度,制定筛查措施。可每周、每两周

筛查一次,甚至每周筛查两次,以便尽早发现感染并采取隔

离措施[17]。在等候筛查结果期间,对于高风险的患者,应实

行接触隔离措施[24]。

(4) 筛查标本实验室检测方法 采集患者的直肠拭子标

本,即刻送微生物实验室检验。标本接种CRO筛选平板。

(5) 终止时点 暴发结束后,可停止入院患者的主动筛查;

对于暴发期间的住院患者,至少连续2次肛拭子培养阴性

(间隔至少1周)方可判定定植阴性,停止筛查[17]。
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五 接触预防

  接触CRO感染/定植患者的医务人员、家属和陪护人员

均应正确执行接触预防措施[31]:包括穿戴个人防护用品、设

备专用、限制患者转运和规范管理医疗废物等。

1 正确穿戴个人防护用品 
(1) 医务人员 接触CRO感染患者/定植者时,应根据患

者病情和诊疗工作需要,按照《医院隔离技术规范》[32]要求

正确使用防护用品。一次性使用的隔离衣等防护用品不得

重复使用。所使用的防护用品应符合国家相关标准,在有效

期内使用。

为使用呼吸机、大便失禁、排泄物或伤口分泌物难以控

制等情形的CRO患者/定植者实施诊疗照护时,应规范地戴

手套、穿隔离衣;如进行可能发生患者血液、体液等喷溅的有

创操作时,还应佩戴护目镜或防护面罩[28]。

对日常生活能自理,对医务人员依赖性相对低的CRO
患者/定植者,医务人员实施诊疗照护时可根据需要选择使

用防护用品[28]。在可能发生液体、分泌物暴露,或医务人员

衣物被污染等情况时(如为患者沐浴、协助患者上厕所、更换

伤口敷料、实施导尿操作等),应穿隔离衣和/或戴手套。

当从患者或其所处环境获得感染的可能性不大(例如进

入病房但未接触患者或其周围环境)时,可不穿隔离衣[28]。

在病区出现CRO感染暴发时,接触病区内所有患者时

均应按CRO感染患者/定植者做好个人防护。

(2) 家属及陪护人员 CRO感染/定植者可通过家属及陪

护人员的间接接触,引起CRO的广泛传播。对于接触CRO
患者/定植者的家属及陪护人员,应在其首次接触患者/定植

者前做好相关防控知识的宣教,包括CRO的传播途径及危

害、手卫生的正确时机和方法、防护用品的正确穿戴方法等;

进入和离开患者所在隔离区域应规范穿脱隔离衣并进行正

确的手卫生;接触患者/定植者的伤口、溃烂面、粘膜、血液、

体液、引流液、分泌物和排泄物等应戴手套;陪护期间应限制

活动范围,尽量在隔离区域活动。

2 设备专用[17] CRO感染患者/定植者使用的低度危险医

疗器械(如听诊器、血压计等)专人专用;轮椅、车床、担架、床

旁心电图机等难以实现专人专用的医疗器械、器具及物品,

须在每次使用后进行规范的清洁消毒;所有CRO感染患者/

定植者使用过的设备应进行彻底的终末消毒。

3 转运[17] 应限制难以控制大小便和/或伤口分泌物的

CRO感染患者/定植者的活动范围,减少转运;如需转运时,

应采取有效防控措施防止患者污物播散,以减少对其他患

者、医务人员和周围环境的污染;外出检查时应告知接诊科

室做好防控;若患者转科或转诊至其他医疗机构,需通知转

入科室/机构做好防控。

4 医疗废物管理 按《医疗废物管理条例》[33]及相关配套

文件执行。

六 隔离患者

  医疗机构应对所有CRO感染患者/定植者实施隔离,隔

离不仅包括指物理空间屏障的建立,还包括严格执行隔离措

施的行为[32]。如果条件有限,则优先对CRE感染患者/定植

者隔离;应加强与CRO感染患者/定植者本人及其家属的沟

通,使沟通对象了解实施隔离的必要性与基本防护措施。

1 单间隔离 优先考虑将CRO感染患者/定植者安置于单

人病室(最好有独立的厕所)[17];如果单间数量不足,应优先

安置传播风险大(例如存在大小便失禁、伤口持续有分泌物

等情形)的患者。

隔离病室入口处应有明显隔离标识,标识上标注注意事

项,隔离病室诊疗用品应专人专用;医务人员进入隔离病室

应穿戴适当的防护用品,执行接触预防措施,出病室后脱掉

防护用品,进行正确的手卫生。

2 集中安置 当不具备实施单间隔离的条件时,应对患者

实施集中安置[17,28]-将相同CRO感染患者/定植者安置在同

一间病室或隔离区域,保证与其他患者有足够的床间距;划

定集中安置患者护理活动限制区域(可设物理屏障或划线标

注),并防止其与其他患者接触。

3 隔离性床单元 床边隔离的有效性存在争议。在不具备

实施单间隔离,也不具备集中安置条件,可对感染患者/定植

者临时实施床单元隔离,隔离性床单元与非感染患者的床单

元之间的距离至少1.5m;不应将CRO感染患者/定植者与

存在留置各种导管、有开放伤口或免疫功能低下的等易感因

素的患者安置在同一区域。

4 分组护理 应为接受隔离的患者/定植者安排专门的照

护工作人员(即同时不再担负非CRO感染患者/定植者照护

任务),至少包括为患者实施常规照护的护士、护理助理人

员,也可扩展至其他工作人员(例如呼吸治疗师等,视医疗机

构具体情况确定)--特别是在CRO患者增多时或发生CRO
感染暴发期间[28]。工作人员在操作时,应执行正确的接触

预防措施。

采取普通隔离措施后,仍有新发生的CRO感染时,应进

一步加强隔离措施,如限收新入院患者、严格分组护理,以及

增加环境清洁消毒频次等。

七 环境清洁

1 原则 医疗机构应根据《医疗机构环境表面清洁与消毒

管理规范》(WS/T512)[34]、WHO《医疗机构耐碳青霉烯类

肠杆菌科、鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌预防与控制指南》

(2017)[17]等,制定本单位CRO环境清洁与消毒制度和标准

操作规程(SOP),明确各部门职责和各岗位人员分工,切实

落实环境清洁与消毒工作要求。

(1) 做好日常清洁与消毒 切实做好CRO感染患者/定植

者病室的日常清洁与消毒,尤其关注高频接触表面的清洁与

消毒;一旦发生CRO感染暴发,在未采取关闭病区的措施

时,应加强整个病区的环境清洁与消毒工作[35-36]。

(2) 做好终末清洁与消毒 必要时,在常规清洁与消毒的

基础上,增加紫外线照射、过氧化氢气雾消毒等措施[35-37]。
(3) 执行"清洁单元"的原则 对使用过的或已污染的清洁

工具,推荐采用机械清洗、热力消毒、机械干燥、装箱备用的
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处置方式,以有效防止CRO的交叉污染[34]。

①推荐使用含氯类、过氧化物类、醇类和季铵盐类(双长

链)等单方或复合型消毒剂,实施消毒应严格执行消毒产品

说明书载明的消毒浓度与作用时间[38]。

②应针对全体医务人员开展业务培训,加强对保洁人员

的业务指导与培训,强化环境清洁与消毒的执行力,做到环

境清洁与消毒规范、有效[17,34]。

③如发生医院感染暴发时,应对整个病区进行严格的清

洁消毒。

2 日常的清洁与消毒 

  (1)有明显污染时,应先去污,再实施消毒;没有明显污

染时,可以直接进行擦拭消毒,推荐使用清洁-消毒"一步法"
的产品和对环境友好的中度消毒作用水平的消毒剂[34,39]。

(2)清洁与消毒流程有序,应先对未收治CRO感染患

者/定植者的病室或区域实施清洁与消毒,然后再对安排

CRO感染患者/定植者的隔离病室和区域进行清洁与消毒。
(3)隔离病室和区域的日常清洁与消毒频率,每日不少

于2次;高频接触的表面可每隔4h进行一次清洁;发现污染

时应及时清洁;保持病区环境清洁、干燥[35]。

(4)应严格执行单元化操作的原则[34]。对清洁工具(抹

布、地巾等)进行颜色编码,分区域使用;使用后或污染的消

毒用具应采取有效的复用处理方法处理后备用;严禁采用现

场清洗的方法。

(5)在实施CRO隔离病室清洁与消毒措施时做好个人

防护,应在原有工作着装基础上穿戴隔离衣与手套,并正确

穿脱防护用品[34-35]。

3 终末清洁与消毒 

  (1)推荐最先对空调通风系统进行清洁与消毒,然后依

次对患者居住区域和卫生间的环境进行清洁与消毒。

(2)应先清除环境中所有与CRO隔离病室或区域原先

配置的医疗设备、家具等无关物品。然后按由上而下、由轻

污染到重污染、由里而外顺序有序进行清洁与消毒。
(3)可采用含有效氯或具有同等消毒作用水平的消毒溶

液进行擦拭消毒[34-35,38]。

(4)更换CRO感染患者/定植者床边隔帘,表面有可见

污染时应彻底清除。

(5)CRO感染患者/定植者隔离病室内医疗卫生用品应

彻底清洁与消毒,未经有效清洁与消毒不得移动至它处使用。

(6)更换所有床上织物,包括被单、被套、枕套等[35-36];推

荐使用可擦拭消毒或压力蒸汽消毒的寝具(即床垫、棉被、枕

芯),以有效阻断CRO的传播。

(7)实施环境终末清洁与消毒时做好个人防护,应在原

有工作着装基础上,穿隔离衣与戴手套,并正确穿脱防护用品。

4 清洁质量的监测与反馈 

  (1)应开展清洁与消毒质量的监测,现场观察医务人员

(Healthcareworkers,HCWs)和保洁人员清洁与消毒程序、

流程;及 时 纠 正 不 规 范 使 用 清 洁 工 具 和 不 当 清 洁 行

为[17,34-35]。
(2)结合本单位实际,综合采用感官审视、荧光凝胶标

记、ATP和微生物学检测技术等,有计划地定期和不定期开

展清洁质量的监测,并及时将检测结果反馈给相关科室与人

员[17,34]。
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