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　　 近一个世纪以来，抗菌药物在人类战胜各种感

染性疾病的过程中发挥了关键作用，但日益突出的

多重耐药菌问题已给临床抗感染治疗带来了严峻挑

战。如何有效减缓多重耐药菌的产生，阻断多重耐

药菌传播，已引起医学界、政府与社会的广泛关注。

为加强多重耐药菌的医院感染管理，有效预防和

控制多重耐药菌在医院内的产生和传播，保障患者

的安全，由中国感染控制杂志组织，５８ 位国内知名

专家共同发起，邀请全国 １６５ 位专家参与，历时 １０ 个

月，召开了 ９ 场专题讨论会，在充分收集意见和讨论

的基础上，最终形成了《多重耐药菌医院感染预防与

控制中国专家共识》。共识荟萃了国内外多重耐药

菌医院感染防控的最新进展，总结了我国大多数权

威专家防控方面的宝贵经验，旨在规范和指导我国

多重耐药菌医院感染的防控，提高我国多重耐药菌

感染防控水平。

１　 概述

１．１　定义及临床常见类型 　多重耐药菌（ｍｕｌｔｉ-

ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｂａｃｔｅｒｉａ，MＤＲＯ）指对通常敏感的

常用的 ３ 类或 ３ 类以上抗菌药物同时呈现耐药的细

菌，多重耐药也包括泛耐药（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔ-

ａｎｃｅ，ＸＤＲ）和全耐药（ｐａｎ-ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＰＤＲ）。

临床常见 MＤＲＯ 有耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（MＲSＡ）、耐万古霉素肠球菌（ＶＲE）、产超广谱β-

内酰胺酶（ESＢＬｓ）肠杆菌科细菌（如大肠埃希菌和

肺炎克雷伯菌）、耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌、多重

耐药铜绿假单胞菌（MＤＲ-ＰＡ）、多重耐药鲍曼不动

杆菌（MＤＲ-ＡＢ）等。

１．２　流行病学　不同监测网、地区、医院以及同一

医院不同科室、不同时期 MＤＲＯ 的监测结果均可能

存在差异。ＣHＩＮEＴ三级甲等医院监测结果显示：
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MＲSＡ 检出率在 ２００８ 年之前持续上升，最高达

７３．６％，随后开始下降，２０１０ 年为 ５１．７％，２０１３ 年为

４５．２％；耐万古霉素粪肠球菌和屎肠球菌 ２０１０ 年检

出率分别为 ０．６％、３．６％，２０１３ 年分别为 ０．２％、

３．０％；产 ESＢＬｓ 大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌 ２０１０ 年

检出率分 别 为 ５６．３％、４３．６％，２０１３ 年 分 别 为

５４．０％、３１．８％；ＸＤＲ 铜绿假单胞菌（ＸＤＲ-ＰＡ）和

ＸＤＲ 鲍曼不动杆菌（ＸＤＲ-ＡＢ）２０１０ 年检出率分别

为 １．７％、２１．４％，２０１３ 年分别为 ２．０％、１４．６％。

湖南省 ２０１ １ 年度细菌耐药监测结果显示，该省

MＲSＡ 检出率为 ３７．５％，耐甲氧西林凝固酶阴性葡

萄球菌（MＲＣＮS）检出率为 ６９．８％，耐万古霉素粪

肠球菌和屎肠球菌检出率分别为 １．５％、３．６％，耐

亚胺培南和美罗培南铜绿假单胞菌检出率分别为

２４．８％、１５．９％，耐亚胺培南和美罗培南鲍曼不动杆

菌检出率分别为 ５０．１％、４４．８％。耐碳青霉烯类铜

绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌已在较多医院出现，且

耐药率出现较快增长；近年来，有些医院已出现碳青

霉烯类耐药的肠杆菌科细菌，如大肠埃希菌、肺炎克

雷伯菌等，虽然分离率较低，但须引起高度关注。

１．３　细菌耐药及传播机制　细菌对抗菌药物的耐

药机制主要有：药物作用靶位改变；产生抗菌药物灭

活酶，如氨基糖苷修饰酶；药物到达作用靶位量的减

少，包括外膜孔蛋白通透性下降及外排泵的过度表

达等。如 MＲSＡ 的耐药机制主要为携带mecA 基

因编码的青霉素结合蛋白 ２ａ 与β-内酰胺类抗生素

的亲和力极低，而青霉素结合蛋白具有促进细菌细

胞壁合成的作用，使β-内酰胺类抗生素不能阻碍细

胞壁肽聚糖层合成，从而产生耐药。ＶＲE 对万古霉

素的耐药性多数是由位于染色体或质粒上的耐药基

因簇引起的。产 ESＢＬｓ 是肠杆菌科细菌对β-内酰

胺类抗生素耐药的主要机制。细菌的耐药基因在细

菌间传播造成的耐药，如携带多重耐药基因的质粒

在肠杆菌科细菌间传播的耐药。

医院内 MＤＲＯ 的传播源包括生物性和非生物

性传播源。MＤＲＯ 感染患者及携带者是主要的生

物性传播源。被 MＤＲＯ 污染的医疗器械、环境等

构成非生物性传播源。传播途径呈多种形式，其中

接触（包括媒介）传播是 MＤＲＯ 医院内传播的最重

要途径；咳嗽能使口咽部及呼吸道的 MＤＲＯ 通过

飞沫传播；空调出风口被 MＤＲＯ 污染时可发生空

气传播；其他产生飞沫或气溶胶的操作也可导致

MＤＲＯ 传播风险增加。

１．４　MＤＲＯ 主要感染类型与危害　目前，认为

MＤＲＯ 感染的危险因素主要包括：（１）老年；（２）免

疫功能低下（包括患有糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、

肝硬化、尿毒症的患者，长期使用免疫抑制剂治疗、

接受放射治疗和／或化学治疗的肿瘤患者）；（３）接受

中心静脉插管、机械通气、泌尿道插管等各种侵入性

操作；（４）近期（９０ ｄ 内）接受 ３ 种及以上抗菌药物治

疗；（５）既往多次或长期住院；（６）既往有 MＤＲＯ 定

植或感染史等。

MＤＲＯ和非耐药细菌均可引起全身各类型感

染。常见的医院感染类型包括医院获得性肺炎、血流

感染（包括导管相关血流感染）、手术部位感染、腹腔

感染、导尿管相关泌尿道感染、皮肤软组织感染等。

MＤＲＯ医院感染的危害主要体现在：（１）MＤＲＯ 感染

患者病死率高于敏感菌感染或未感染患者；（２）感染

后住院时间和住重症监护室（ＩＣＵ）时间延长；（３）用于

感染诊断、治疗的费用增加；（４）抗菌药物不良反应

的风险增加；（５）成为传播源。

２　MDRO 监测

MＤＲＯ 监测是 MＤＲＯ 医院感染防控措施的重

要组成部分。通过病例监测，可及时发现 MＤＲＯ

感染／定植患者，通过环境卫生学监测，可了解环境

MＤＲＯ 污染状态，通过细菌耐药性监测，可以掌握

MＤＲＯ 现状及变化趋势，发现新的 MＤＲＯ，评估针

对 MＤＲＯ 医院感染干预措施的效果等。

２．１　监测方法　常用的监测方法包括日常监测、主

动筛查和暴发监测。日常监测包括临床标本和环境

MＤＲＯ 监测；主动筛查是通过对无感染症状患者的

标本（如鼻拭子、咽拭子、肛拭子或大便）进行培养、

检测，发现 MＤＲＯ 定植者；暴发监测指重点关注短

时间内一定区域患者分离的同种同源 MＤＲＯ 及其

感染情况。

临床标本 MＤＲＯ 监测中需注意排除影响监测

结果的各种因素。感染患者标本送检率高低会影响

监测结果；应用广谱抗菌药物后采集标本将影响目

标 MＤＲＯ 株的检出率；血标本的采集套数和采集

量会影响培养阳性率；培养基的种类、质量和培养方

法也会影响目标 MＤＲＯ 株的检出率；不同药敏试

验方法（如纸片法、MＩＣ 测定、E-ｔｅｓｔ 等）及判定标准

也会影响细菌药敏检测结果。MＤＲＯ 主动筛查通常

选择细菌定植率较高，且方便采样的 ２ 个或 ２ 个以上
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部位采集标本，以提高检出率；MＲSＡ 主动筛查常

选择鼻前庭拭子，并结合肛拭子或伤口取样结果；

ＶＲE 主动筛查常选择粪便、肛拭子样本；多重耐药

革兰阴性菌主动筛查标本为肛拭子，并结合咽喉部、

会阴部、气道内及伤口部位的标本。有条件的医院

可开展对特定 MＤＲＯ 的分子生物学同源性监测，

观察其流行病学特征。

除科学研究需要，不建议常规开展环境 MＤＲＯ

监测，仅当有流行病学证据提示 MＤＲＯ 的传播可能

与医疗环境污染相关时才进行监测。环境标本的采

集通常包括患者床单位，如床栏、床头柜、呼叫器按

钮、输液架等；诊疗设备设施；邻近的物体表面，尤其

是手频繁接触的部位，如门把手、水龙头、计算机键

盘、鼠标、电话、电灯开关、清洁工具等公用设；可能接

触患者的医护、陪护、清洁等人员的手，甚至包括鼻腔

等可能储菌部位；必要时应包括地面、墙面等。

２．２　监测指标　 在分析 MＤＲＯ 监测数据时，常用

指标包括 MＤＲＯ 感染／定植现患率、MＤＲＯ 感染／

定植发病率、MＤＲＯ 绝对数及其在总分离细菌中所

占比例（均去除重复菌株），以上 ３ 个指标还可以从

社区获得性、医疗机构相关性、不同 MＤＲＯ 等维度

进一步分析。现患率是指流行的普遍程度，特定时

间段内单位特定人群中 MＤＲＯ 感染／定植的频数，

通常以某个时间段内“MＤＲＯ 感染及定植例数／目

标监测人群总例数”的百分数表示。发生率是指特

定时间段内单位特定人群中新发的 MＤＲＯ 感染／

定植的频数，说明新发或增加的 MＤＲＯ 感染／定植

的频率高低，通常以“新发的 MＤＲＯ 感染及定植例

数／千住院日，或例／月”表示。

２．３　监测中应注意的问题

２．３．１　区分感染与定植、污染，通常需综合患者有

无感染临床症状与体征，标本的采集部位和采集方

法是否正确，采集标本的质量评价，分离细菌种类与

耐药特性，以及抗菌药物的治疗反应等信息进行全

面分析。痰液、创面分泌物等是易被定植菌污染的

标本，若标本采集过程操作不规范，将影响培养结果

的可靠性。应高度重视血、脑脊液等无菌部位培养

出的多重耐药革兰阴性杆菌的阳性结果，但仍应注

意排除因标本采集不规范造成的污染。

２．３．２　为避免高估 MＤＲＯ 感染或定植情况，分析

时间段内，１ 名患者住院期间多次送检多种标本分

离出的同种MＤＲＯ 应视为重复菌株，只计算第 １ 次

的培养结果。

３　MDRO 医院感染预防与控制

３．１　手卫生管理　手卫生能有效切断主要接触传

播途径之一的经手传播病原体，降低患者医院感染

发病率。按世界卫生组织（WHＯ）提出的实施手卫

生的 ５ 个时刻，医务人员在接触患者前、实施清洁／

无菌操作前、接触患者后、接触患者血液／体液后以

及接触患者环境后均应进行手卫生。手卫生方式包

括洗手和手消毒。当手部有肉眼可见的污染物时，

应立即使用洗手液和流动水洗手，无可见污染物时

推荐使用含醇类的速干手消毒剂进行擦手。洗手或

擦手时应采用六步揉搓法，擦手时双手搓揉时间不

少于 １５ ｓ，腕部有污染时搓揉腕部，用洗手液和流动

水洗手时间 ４０～６０ ｓ。同时，强调戴手套不能替代

手卫生，在戴手套前和脱手套后应进行手卫生。

手卫生设施是实施手卫生的保障，基本配置包

括流动水洗手池、非手触式水龙头（在重点科室宜使

用感应式水龙头）、洗手液、干手设施（干手纸巾较

好）、含醇类速干手消毒剂等。设置手卫生设施时应

遵循方便可及原则。除按要求配备手卫生设施外，

医疗机构应开展多种形式的手卫生宣传活动，提高

医务人员手卫生意识与技能，开展手卫生检查与信

息反馈，切实提高医务人员手卫生的依从性和正确

率，执行《医务人员手卫生规范》。

３．２　 隔离预防措施的实施　实施接触隔离预防措

施能有效阻断 MＤＲＯ 的传播。医疗机构应按《医

院隔离技术规范》要求做好接触隔离。

３．２．１　MＤＲＯ 感染／定植患者安置　应尽量单间

安置 MＤＲＯ 感染／定植患者。无单间时，可将相同

MＤＲＯ 感染／定植患者安置在同一房间。不应将

MＤＲＯ 感染／定植患者与留置各种管道、有开放伤

口或免疫功能低下的患者安置在同一房间。主动筛

查发现的 MＤＲＯ 定植患者也应采取有效隔离措

施。隔离房间或隔离区域应有隔离标识，并有注意

事项提示。

３．２．２　隔离预防措施　隔离房间诊疗用品应专人

专用。医务人员对患者实施诊疗护理操作时应采取

标准预防，进出隔离房间、接触患者前后应执行手卫

生。当执行有产生飞沫的操作时，在有烧伤创面污染

的环境工作时，或接触分泌物、压疮、引流伤口、粪便

等排泄物以及造瘘管、造瘘袋时，应使用手套和隔

离衣。
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MＤＲＯ 感染患者、定植者的隔离期限尚不确

定，原则上应隔离至 MＤＲＯ 感染临床症状好转或

治愈，如为耐万古霉素金黄色葡萄球菌感染，还需连

续两次培养阴性。

３．３　 环境和设备清洁消毒的落实

３．３．１　环境和设备清洁消毒原则　医疗机构应按

《医疗机构消毒技术规范》要求加强 MＤＲＯ 感染／

定植患者诊疗环境的清洁、消毒工作，尤其是高频接

触的物体表面。遵循先清洁，再消毒原则；当受到患

者的血液、体液等污染时，应先去除污染物，再清洁

与消毒。感染／定植 MＤＲＯ 患者使用的低度危险

医疗器械尽量专用，并及时消毒处理。轮椅、车床、

担架、床旁心电图机等不能专人专用的医疗器械、器

具及物品，须在每次使用后擦拭消毒。擦拭布巾、拖

把、地巾宜集中处理；不能集中处置的，也应每天进

行清洗消毒，干燥保存。MＤＲＯ 感染／定植患者诊

疗过程中产生的医疗废物，应按照医疗废物管理有

关规定进行处置；患者出院或转往其他科室后，应执

行终末消毒。环境表面检出 MＤＲＯ 时，应增加清

洁和消毒频率。

３．３．２　常用环境和设备消毒方法　 （１）有效氯 ２００

～ ５００ ｍｇ／Ｌ 消毒剂擦拭，作用时间 ＞ ３０ ｍｉｎ；

（２）１ ０００ ｍｇ／Ｌ 二氧化氯消毒剂擦拭，作用 ３０ ｍｉｎ；

（３）７０％～８０％（体积比）乙醇擦拭物体表面两遍，

作用３ ｍｉｎ；（４）１ ０００～２ ０００ ｍｇ／Ｌ 季铵盐类消毒剂

擦拭，作用时间 １５～３０ ｍｉｎ；（５）酸性氧化电位水流动

冲洗浸泡消毒，作用 ３～５ ｍｉｎ或反复擦洗消毒５ ｍｉｎ；

（６）１ ０００～２ ０００ ｍｇ／Ｌ过氧乙酸消毒剂擦拭，作用时

间 ３０ ｍｉｎ；（７）在密闭空间内，相对湿度≥７０％，采用

浓度为 ６０ ｍｇ／ｍ
３ 的臭氧作用 ６０～１２０ ｍｉｎ；（８）紫外

线灯消毒物体表面，作用 ３０ ｍｉｎ；（９）其他符合有关规

范的消毒产品如消毒湿巾，其使用方法与注意事项等

应参照产品使用说明书。

３．３．３　环境和设备清洁消毒考核方法　 目测法是

考核环境清洁工作质量最常用的方法，目测环境应干

净、干燥、无尘、无污垢、无碎屑；此外，还有 ＡＴＰ 检测

法，需记录监测表面的相对光单位值，考核环境表面

清洁工作质量；荧光标记法计算有效荧光标记清除

率，考核环境清洁工作质量等。各类考核方法按《医

疗机构消毒技术规范》要求评价效果。

３．４　暴发医院感染控制　对于 MＤＲＯ 导致的医

院感染，医疗机构或其科室的患者中，短时间内分离

到 ３ 株及以上的同种 MＤＲＯ，且药敏试验结果完全

相同，可认为是疑似 MＤＲＯ 感染暴发；３ 例及以上

患者分离的 MＤＲＯ，经分子生物学检测基因型相

同，可认为暴发。

３．４．１　暴发调查 　初步调查步骤包括初步评价、

初步调查。在暴发原因尚未明确之前，可根据临床

诊断及初步评价的结果，凭经验针对可能的传播途

径采取措施。在暴发原因及传播方式的假设提出

后，应采取有针对性的措施，评价其效果，并据此直

接检验初步假设是否正确。深入调查的方法有病例

对照研究、队列研究、干预试验、实验室检测等。医

院感染暴发原因的假设最后均需通过干预措施的效

果进行验证。

３．４．２　暴发处置　 识别感染和定植者至关重要。

除常规临床标本检测发现 MＤＲＯ 感染者外，主动

筛查是防范 MＤＲＯ 医院内传播，降低易感人群医

院感染风险和改善预后的重要预防措施之一。

防止医务人员传播 MＤＲＯ 的措施包括手卫

生，穿戴隔离衣、手套和面罩等措施的应用。减少环

境污染，可选择终末清洁、消毒，使用专用设备和分

组医疗护理等。在 ＩＣＵ，建议将相同 MＤＲＯ 感染／

定植患者安置在一个相对独立的空间，与其他患者

分开；护理人员也应独立轮班，实施分组护理。

当 MＤＲＯ 感染暴发且采取常规措施仍难以控

制时，可以考虑暂时关闭病房（区）。只有将病房

（区）彻底关闭后才能对仪器、设备彻底消毒；同时对

环境进行清洁消毒，对所有可能有 MＤＲＯ 污染的

设备进行全面清洗、维护。发生 MＤＲＯ 医院感染

暴发或疑似医院感染暴发时，按《医院感染暴发报告

及处理管理规范》的要求及时、准确报告。

３．５　特殊防控措施　其他特殊防控措施包括去定

植，可采用含洗必泰的制剂进行擦浴；若鼻腔定植

MＲSＡ，可使用黏膜用莫匹罗星去定植；对于其他部

位，目前尚无有效去定植措施。去定植常在主动筛

查之后进行。有报道，使用过氧化氢蒸汽发生器进

行熏蒸，能有效阻断耐碳青霉烯类不动杆菌属细菌

在环境中的传播。

４　抗菌药物合理应用与管理

抗菌药物选择性压力是细菌产生耐药性的主要

原因，合理、谨慎地使用抗菌药物可以减轻抗菌药物

选择性压力，延缓和减少 MＤＲＯ 的产生。
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４．１　抗菌药物合理应用原则

４．１．１　严格掌握应用指征　 根据患者的症状、体

征及血／尿常规等实验室检查结果，初步诊断为细菌

性感染者；以及经病原学检查，确诊为细菌性感染

者，方有指征应用抗菌药物。由真菌、结核分枝杆

菌、非结核分枝杆菌、支原体、衣原体、螺旋体、立克

次体及部分原虫等病原微生物所致的感染亦有指征

应用抗菌药物。缺乏细菌及上述病原微生物感染的

证据，诊断不能成立者，以及病毒性感染者均无指征

应用抗菌药物。

４．１．２　尽早实施目标性治疗　尽量在抗菌治疗前

及时留取相应合格标本送病原学检测，尽早查明感

染源，争取目标性抗菌治疗。在获知病原学检测结

果前或无法获取标本时，可根据患者个体情况、病情

严重程度、抗菌药物用药史等分析可能的病原体，并

结合当地细菌耐药性监测数据，及时开始经验性抗

菌治疗。获知病原学检测结果后，结合临床情况和

患者治疗反应，调整给药方案，进行目标性治疗。

４．１．３　正确解读临床微生物检查结果　对于细菌

培养结果，须综合标本采集部位和采集方法、菌种及

其耐药性，以及抗菌治疗反应等鉴别感染菌和定植

菌。由于细菌耐药监测数据可能高于临床实际情

况，须遵循以循证医学证据为基础的感染诊治指南，

结合患者实际情况作出客观分析，合理选择抗菌药

物治疗方案，减少广谱抗菌药物的应用或联合使用

抗菌药物。

４．１．４　结合药物 ＰK／ＰＤ 特点选择合适的抗菌

药物　根据抗菌谱、抗菌活性、药物经济学以及药物

ＰK／ＰＤ 特点等，合理选择抗菌药物品种、剂量、给药

间隔、给药途径以及疗程。优先选择窄谱、高效、价

廉的抗菌药物，避免无指征联合用药和局部用药，尽

量减少不必要的静脉输注抗菌药物。

４．１．５　规范预防用药　严格掌握预防性使用抗菌

药物指征和围手术期预防应用抗菌药物的指征。

４．２　针对不同 MＤＲＯ 已有可以考虑的治疗方案

　见表 １。

表 １　针对不同 MＤＲＯ 已有共识推荐的可以选用的抗菌药物治疗方案

病原菌 宜选药物 备选药物 备注

MＲSＡ 糖肽类（万古霉素、

去甲万古霉素、替考

拉宁）

头孢洛林、复方磺胺甲口恶唑、达托霉素、多西环素

和米诺环素、磷霉素、夫西地酸、利奈唑胺、利福

平、特拉万星、替加环素

各感染部位的药物推荐方案不同。脓肿、疖、痈

等局部病灶需注意切开引流。

ＶＲE 无明确有效的治疗，

可考虑达托霉素

替考拉宁、氨苄西林、庆大霉素、利奈唑胺、红霉

素、利福平、多西环素、米诺环素和喹诺酮类、呋

喃妥因、磷霉素（仅用于泌尿系感染）

根据药敏结果及抗菌药物在感染组织的聚集浓

度，决定用药方案。

产 ESＢＬｓ 肠

杆菌

碳青霉烯类抗生素

（多尼培南未被批准

用于肺炎）等

β-内酰胺类／β-内酰胺酶抑制剂复合制剂、头霉素

类、氧头孢烯类、多粘菌素、替加环素、磷霉素和

呋喃妥因、喹诺酮类和氨基苷类

氟喹诺酮类和氨基苷类不适于产 ESＢＬｓ 菌株的

经验性治疗，可作为重症感染的联合治疗；磷霉

素可作为非复杂性尿路感染的治疗药物，呋喃妥

因可用于轻症尿路感染或尿路感染的序贯治疗

或维持治疗。

多重耐药不

动杆菌

多粘菌素 Ｂ 或 E、替

加环素

舒巴坦及含舒巴坦的复合制剂、四环素类、氨基

苷类、碳青霉烯类、喹诺酮类、头孢菌素类

ＸＤＲ-ＡＢ 感染：①舒巴坦或含舒巴坦复合制剂联

合米诺环素（或多西环素），或多粘菌素 E，或氨

基苷类，或碳青霉烯类等；②多粘菌素 E 联合含

舒巴坦的复合制剂（或舒巴坦）、碳青霉烯类；③
替加环素联合含舒巴坦复合制剂（或舒巴坦），或

碳青霉烯类，或多粘菌素 E，或喹诺酮类，或氨基

苷类；④含舒巴坦复合制剂（或舒巴坦）＋多西环

素＋碳青霉烯类；⑤亚胺培南＋利福平＋多粘菌

素或妥布霉素等。

多重耐药铜

绿假单胞菌
多粘菌素

抗假单胞菌青霉素类及酶抑制剂复合制剂、抗假

单胞菌头孢菌素及其酶抑制剂复合制剂、抗假单

胞菌碳青霉烯类、单环酰胺类、抗假单胞菌喹诺

酮类、氨基苷类

MＤＲ-ＰＡ 肺炎治疗联合用药：①抗假单胞菌β-内

酰胺类＋氨基苷类；②抗假单胞菌β-内酰胺类＋

抗假单胞菌喹诺酮类；③抗假单胞菌喹诺酮类＋

氨基苷类；④双β-内酰胺类治疗，如哌拉西林／他

唑巴坦＋氨曲南；⑤ＰＤＲ-ＰＡ 肺部感染，推荐上

述联合的基础上再加多粘菌素治疗。
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５　 质量评价及持续改进

５．１　质量评价指标与持续改进相关指标

５．１．１　直接指标　评价防控效果的直接指标包括

减少 MＤＲＯ 感染病例数，降低 MＤＲＯ 感染现患率

和发病率，减少因 MＤＲＯ 感染的病死率等。计算

MＤＲＯ 感染病例数时可以只包括感染病例数，也可

以同时或分别计算感染病例数和定植病例数。计算

MＤＲＯ 感染病死率时只包括 MＤＲＯ 感染为直接致

死原因的病例。如果防控措施有效，上述指标应下

降。此外，还可以采用重要医院感染 MＤＲＯ 检出

率，检出重要医院感染 MＤＲＯ 数量等指标。

５．１．２ 　间接指标　评价 MＤＲＯ 感染防控效果的

间接指标包括手卫生基本设施配置及手卫生依从

性，环境清洁与消毒方法是否符合要求，接触隔离依

从性，MＤＲＯ 主动筛查依从性，抗菌药物临床应用

监测指标，预防 MＤＲＯ 感染教育培训指标，MＤＲＯ

感染目标监控等。这些指标均从不同角度反映

MＤＲＯ 感染防控措施的落实情况，是反映 MＤＲＯ

感染防控效果的过程指标。

５．１．３　综合评价与持续改进　直接指标与间接指

标相结合的综合评价能较好地评价 MＤＲＯ 感染防

控效果。医疗机构可开展对 MＤＲＯ 感染防控专项

行动计划，并利用质量工具，如 ＰＤＣＡ 法等，检查

MＤＲＯ 感染防控措施的落实，进行效果评价和质量

持续改进，不断提高防控措施的依从性、科学性和有

效性。

５．２　网络信息平台建设　MＤＲＯ 网络信息平台可

供卫生行政部门、疾病预防控制机构、卫生监督机构

与医疗机构实现信息共享和交换，帮助上述部门及

时、全面、准确地了解 MＤＲＯ 感染动态，发现和预

警 MＤＲＯ 感染风险，有助于应对风险及辅助管理

决策。

５．２．１　加强医疗机构内部和区域性医院感染管理

网络信息平台建设，其中应包含 MＤＲＯ 信息管理

系统，形成不同级别的医院感染监测、报告、数据共

享和交换的信息平台，提供对 MＤＲＯ 感染的风险

监控、预警、评估与处置依据。

５．２．２　信息平台应具备MＤＲＯ的监测、报告和管理

功能，每 ３ 个月或半年向临床医生报告本机构临床分

离主要细菌的分布情况，分析当前主要抗菌药物敏感

率（耐药率）变化趋势，指导临床应用抗菌药物。

５．２．３　信息平台可帮助临床医务人员识别定植或

感染 MＤＲＯ 患者，便于医务工作者在患者就诊或

者转诊前就了解其感染状况，有助于落实接触隔离

和采取环境消毒措施。

５．２．４　无微生物实验室的医疗机构，如家庭保健、

长期护理机构、小型急救医院，可以采用合约形式，

委托其他机构微生物实验室提供药敏数据，或借助

公共网络信息平台获取区域性的耐药监测数据，以

了解 MＤＲＯ 在本地区的流行情况及趋势。

５．３　多学科协作管理模式的建立　MＤＲＯ 发生与

传播的影响因素多，包括抗菌药物使用情况、消毒与

隔离水平、手卫生依从性及环境卫生学等；其涉及多

个学科与部门，诊治和预防的难度较大，故应建立多

学科协作体系。多学科协作体系在预防、发现、解决

临床感染问题方面具有独特优势。该模式可以改变

传统的个体、经验式医疗模式，对预防与控制耐药菌

医院感染传播具有积极意义。依照此模式，可成立

临床诊治组和预防管理组，临床诊治组可考虑涵盖

重症医学科、呼吸科、儿科、血液科、感染病科等临

床专家，以及临床微生物专家、临床药师和医院感染

控制专职人员；承担的任务包括指导 MＤＲＯ 感染

病例的检验、监测、诊治、隔离、环境消毒与清洁等。

预防管理组可以考虑由医务科、护理部、医院感染管

理科及后勤部门负责人组成，负责监督指导 MＤＲＯ

预防控制制度和措施的落实，并对重点科室和

MＤＲＯ 检出较多的科室每季度联合查房，现场解决

问题。两组间互相配合，职能部门（医院感染管理

科）既参与决策的制定，又参与决策执行的组织领导

和检查监督。

５．４　培训、宣传、教育

５．４．１　培训　培训要点包括 MＤＲＯ 概念、分类、

判断标准、流行现状、传播途径及危险因素，MＤＲＯ

预防及控制的管理要求，隔离措施，感染和定植等相

关知识，以及手卫生、职业防护、医疗废物处理等。

可以采用岗前培训、继续教育、专题讲座等方式，亦

可观看宣传教育片，接受现场指导等。

５．４．２　宣传　宣传要点包括强调预防医院感染，预

防 MＤＲＯ 的产生及传播，加强抗菌药物合理应用。

医疗机构医务人员必须提高手卫生依从性，实施严

格的无菌操作和消毒隔离措施，加强环境卫生管理

等。医院可以利用橱窗、网络视频、宣传手册、电子

显示屏等，以及电视、电台、报纸、杂志和微博、微信

等新媒体手段进行宣传。

５．４．３　公众健康教育　教育公众了解 MＤＲＯ 及抗

菌药物合理应用的相关知识，指导住院患者及家属
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了解预防医院感染的相关知识，注意手卫生，尽可能

避免交叉感染。可以采用医护人员的口头宣教，播放

闭路电视，开设健康教育宣传栏和讲座、患者课堂、同

伴支持小组等群体性教育活动，针对 MＤＲＯ 感染高

危人群提供具体指导。

共同发起人（按姓氏拼音排名，未包含作者）：曹照龙（北

京大学人民医院）、陈佰义（中国医科大学附属第一医院）、陈

永平（温州医科大学属第一医院）、邓启文（深圳市南山区人

民医院）、贡伟（上海交通大学附属第一人民医院）、姜尔烈

（中国医学科学院血液学研究所血液病医院）、姜亦虹（南京

鼓楼医院）、况九龙（南昌大学第二附属医院）、林其昌（福建

医科大学附属第一医院）、吕晓菊（四川大学华西医院）、马小

军（中国医学科学院北京协和医院）、施毅（南京军区南京总

医院）、孙自敏（安徽省立医院）、王建华（新疆医科大学第一

附属医院）、王雪（西安交通大学第一附属医院）、吴大玮（山

东大学齐鲁医院）、向旭东（中南大学湘雅二医院）、谢轶（四

川大学华西医院）、徐放明（中南大学湘雅三医院）、徐?（四

川大学华西医院）、徐英春（中国医学科学院北京协和医院）、

杨岚（西安交通大学第一附属医院）、雍小兰（成都军区总医

院）、俞云松（浙江大学医学院附属邵逸夫医院）、袁雅冬（河

北医科大学第二医院）、战榕（福建医科大学附属协和医院）、

张伟（南昌大学第一附属医院）、张卫红（江苏省人民医院）、

钟小宁（广西医科大学第一附属医院）、周华（浙江大学医学

院附属第一医院）

致谢：《多重耐药菌医院感染预防与控制中国专家共识》

在完稿过程中，以下 １６５ 位专家提出了宝贵的修改意见，在

此表示衷心的感谢（按姓氏拼音排名）

艾红艳（武汉市汉阳医院）、艾尼瓦尔那斯肉拉（新疆自

治区人民医院）、白玉兰（中国医科大学附属第一医院）、白元

松（吉林大学中日联谊医院）、曹素艳（北京医院）、曹先伟（南

昌大学第一附属医院）、陈红（成都市第十人民医院）、陈虹

（重庆医科大学附属第一医院）、陈建（许昌市中心医院）、陈

亮（安阳市人民医院）、陈琳（宁波市第二医院）、陈琦（贵州省

人民医院）、陈世雄（宜昌市中心人民医院）、陈土祥（常山县

人民医院）、陈修文（江西省儿童医院）、陈颖（梧州市红十字

会医院）、程进（长兴人民医院）、程君（安徽医科大学第一附

属医院）、程颖（中国疾病预防与控制防传处）、崔海燕（南方

医科大学第三附属医院）、邓继岿（深圳市儿童医院）、邓杰

（舟山人民医院）、邓群益（深圳市第三人民医院）、丁玉伟（中

山大学附属第一医院）、杜成（南京胸科医院）、高凌云（四川

省人民医院）、葛颖（川北医学院附属医院）、耿荣华（中国医

科大学航空总医院）、顾佩瑜（华中科技大学同济医学院附属

梨园医院）、桂培根（南华大学附属第二医院）、桂水清（深圳

市第二人民医院）、郭长英（郑州市第七人民医院）、郭莲香

（焦作市第二人民医院）、何宇红（武汉大学人民医院）、何招

辉（江西省人民医院）、胡光荣（解放军 １５０ 中心医院）、胡莉

文（广州中医药大学第一附属医院）、胡耀明（南华大学附属

第一医院）、郇娟（天津市医科大学第二医院）、黄呈辉（深圳

市宝安区人民医院）、黄冠成（余姚人民医院）、黄国政（金华

市第五医院）、黄美健（杭州市第三人民医院）、贾宁（中国人

民解放军总医院）、姜明春（平阳县中医院）、姜贤雄（金华市

第五医院）、金洁（杭州市第一人民医院）、金雨虹（宁波市李

惠利医院）、瞿星光（宜昌市中心医院）、李国祥（宁波市第一

医院）、李杰芬（玉溪市人民医院）、李琦（第三军医大学新桥

医院）、李瑞生（首都医科大学附属北京朝阳医院）、李三伟

（云南省第二人民医院）、李世波（舟山人民医院）、李宜（安徽

省立医院）、李勇诚（杭州萧山第一人民医院）、林殿杰（山东

省立医院东院区）、林锋（海南省人民医院）、林日武（瑞安县

中医院）、刘冰（首都医科大学附属北京朝阳医院）、刘东（兰

州军区兰州总医院）、刘凤鸣（南宁市第一人民医院）、刘虹

（山西医科大学第一医院）、刘卫平（内蒙古自治区人民医

院）、刘艳（深圳市第三人民医院）、刘阳（江西省胸科医院）、

刘颖梅（北京朝阳医院）、刘运喜（中国人民解放军总医院）、

柳金（北京大学深圳医院）、龙志国（江阴市人民医院）、卢冰

冰（北京大学人民医院）、陆坚（深圳市第三人民医院）、罗莉

（一汽总医院）、马海峰（临淄市临淄区人民医院）、马卫成（宁

波泌尿肾病医院）、莫武桂（广西壮族自治区妇幼保健院）、聂

青和（第四军医大学唐都医院）、宁波（中国人民解放军空军

总医院）、欧阳育琪（郴州市第一人民医院）、潘晓波（仙居人

民医院）、庞剑（中国人民解放军第四六三医院）、彭鹏（新疆

医科大学第一附属医院）、彭燕琼（武汉市第一医院）、蒲增惠

（烟台毓璜顶医院）、乔美珍（苏州大学附属第一医院）、邱菊

红（武汉市中心医院）、屈纪富（重庆市大坪医院）、任旭芝（中

南大学湘雅医院）、山峰（青岛大学医学院附属医院）、邵伟

（天津市南开医院）、施斌（宿迁市人民医院）、史艾琳（眉山市

中医院）、孙静（宁波市第一医院）、孙来芳（温州医科大学附

属第二医院）、谈芙蓉（常州市第三人民医院）、唐以军（十堰

市太和医院）、田发青（深圳市龙岗区人民医院）、佟飞（河北

医科大学第二医院）、万鹏（宜昌市第一人民医院）、万献尧

（大连医科大学附属第一医院）、汪一萍（宁波大学医学院附

属医院）、王丰（柳州市人民医院）、王光明（兵工五二一医

院）、王金英（首都医科大学附属北京朝阳医院）、王晶（首都

医科大学宣武医院）、王明明（宁波泌尿肾病医院）、王琼书

（广州军区武汉总医院）、王欣（汕头大学医学院第一附属医

院）、王迎难（宜昌市第一人民医院）、翁幼武（乌鲁木齐市中

医院）、吴宏成（宁波市李惠利医院）、熊薇（华中科技大学同

济医学院附属同济医院）、熊辛（云南省昆明医学院附一院医

院）、徐道妙（中南大学湘雅医院）、徐金田（杭州市第二人民

医院）、徐萍（宁波市第一医院）、徐艳玲（临淄市临淄区人民

医院）、许爱国（郑州大学第一附属医院）、许先荣（浙江省立

同德医院）、许小敏（宁波市第二医院）、颜碧清（宁波大学医

学院附属医院）、阳永康（南华大学附属第一医院）、阳云平

（成都天府新区人民医院）、杨冬英（汉中市人民医院）、杨怀
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（贵州省人民医院）、杨缙（重庆市第三人民医院）、杨松林（哈

尔滨医科大学附属第一医院）、杨晓国（温州人民医院）、杨云

海（吉林大学附二院医院）、杨芸（山西大医院）、姚思敏（深圳

市第三人民医院）、尹伟（蚌埠市第二人民医院）、应洁（仙居

中医院）、应利君（绍兴市人民医院）、应雄（仙居中医院）、于

芳（南方医科大学南方医院）、余英章（平阳县人民医院）、曾

勉（中山大学附属第一医院）、翟志敏（安徽医科大学第二附

属医院）、张彩莲（延安大学附属医院）、张福森（泰安市中心

医院）、张浩军（甘肃省人民医院）、张华（郑州市中心医院）、

张立明（诸暨市人民医院）、张流波（中国疾病预防与控制中

心）、张曼林（郑州市第七人民医院）、张敏（深圳市第二人民

医院）、张晓谊（乌鲁木齐市中医院）、张博（上海交通大学

医学院附属瑞金医院）、张玉想（解放军第 ３０９ 医院）、赵立

（中国医科大学附属盛京医院）、赵擎宇（中山大学肿瘤医

院）、赵荣娟（浙江萧山医院）、赵晓东（解放军总医院第一附

属医院）、赵性泉（首都医科大学附属天坛医院）、甄玲玲（兰

州大学第二医院）、郑建新（福州长乐市医院）、周军（常州市

第一人民医院）、周小良（德清县人民医院）、周正宇（江西省

肿瘤医院）、朱建华（宁波市第一医院）、诸景辉（余姚市第二

医院）、卓宋明（深圳市龙岗中心医院）、左双燕（中南大学湘

雅医院）
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１２６８－１２７４．

［３６］Ｎｓｅｉｒ S，Ｇｒａｉｌｌｅｓ Ｇ，Sｏｕｒｙ-Ｌａｖｅｒｇｎｅ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ

Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Sｏｃｉｅｔｙ／Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Sｏｃｉｅｔｙ ｏｆ

Ａｍｅｒｉｃａ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ

ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｂａｃｔｅｒｉａ ａｔ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ

［Ｊ］．Ｃｌｉｎ Mｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１０，１６（７）：９０２－９０８．

［３７］Ｇｉａｍａｒｅｌｌｏｕ H．Mｕｌｔｉｄｒｕｇ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｇｒａｍ-ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂａｃｔｅｒｉａ：

ｈｏｗ ｔｏ ｔｒｅａｔ ａｎｄ ｆｏｒ ｈｏｗ ｌｏｎｇ？［Ｊ］．Ｉｎｔ Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ａｇｅｎｔｓ，

２０１０，３６（Sｕｐｐｌ ２）：S５０－ S５４．

［３８］Ｇｉａｍａｒｅｌｌｏｕ H．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｂａｃ-

ｔｅｒｉａ［Ｊ］．Eｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ａｎｔｉ Ｉｎｆｅｃｔ Ｔｈｅｒ，２００６，４（４）：６０１－６１８．

［３９］Mｕｒｒａｙ Ｃ K，Ｙｕｎ H Ｃ，Ｇｒｉｆｆｉｔｈ M E，ｅｔ ａｌ．Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｍｕｌｔｉ-

ｄｒｕｇ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｂａｃｔｅｒｉａ ｆｒｏｍ ｃｏｍｂａｔ ｐｅｒｓｏｎｎｅｌ ｅｖａｃｕａｔｅｄ ｆｒｏｍ

Ｉｒａｑ ａｎｄ Ａｆｇｈａｎｉｓｔａｎ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｃｉｌｉｔｙ［Ｊ］．

Mｉｌ Mｅｄ，２００９，１７４（６）：５９８－６０４．

［４０］Ｃｕｎｈａ Ｂ Ａ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｓｓｅｎｔｉａｌｓ ２０１３ ［M］．Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ：Ｊｏｎｅｓ

＆ Ｂａｒｔｌｅｔｔ Ｌｅａｒｎｉｎｇ Ｃｏｍｐａｎｙ，２０１３：１－１６．

［４１］Sａｎｆｏｒｄ Ｊ Ｃ．Ｔｈｅ Sａｎｆｏｒｄ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ［M］．

４３ｒｄ，ＵSＡ：Ｉｎｃ．Sｐｅｒｒｙｖｉｌｌｅ，２０１３ ：７７－７９．

［４２］Ｌｉｕ Ｃ，Ｂａｙｅｒ Ａ，Ｃｏｓｇｒｏｖｅ S E，ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｂｙ ｔｈｅ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Sｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆ ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ-ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Staphylococcus aureus ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ

ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２０１ １，５２（３）：ｅ１８－ｅ５５．

［４３］Ｎａｔｈｗａｎｉ Ｄ，Mｏｒｇａｎ M，Mａｓｔｅｒｔｏｎ Ｒ Ｇ，ｅｔ ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ

ＵK ｐｒａｃｔｉｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ-

ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Staphylococcus aureus（MＲSＡ）ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ

ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ［Ｊ］．Ｊ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００８，６１（５）：

９７６－９９４．

（本文编辑：左双燕）
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