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排名前5位分离菌：大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、金黄色
葡萄球菌、铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆菌



 

※引自《2021年全国细菌耐药监测报告（简要版）》

革兰阳性菌（28.9%）
（1 083 580/3 743 027）

① 金黄色葡萄球菌344 515株（31.8%）
② 屎肠球菌117 834株（10.9%）
③ 粪肠球菌117 150株（10.8%）
④ 表皮葡萄球菌103 361株（9.5%）
⑤ 肺炎链球菌95 474株（8.8%）

革兰阴性菌（71.1%）
（2 659 447/3 743 027）

① 大肠埃希菌776 145株（29.2%）
② 肺炎克雷伯菌550 618株（20.7%）
③ 铜绿假单胞菌314 288株（11.8%）
④ 鲍曼不动杆菌241 383株（9.1%）
⑤ 阴沟肠杆菌102 732株（3.9%）



大肠埃希菌（≥3949）

肺炎克雷伯菌（ ≥ 2136）

鲍曼不动杆菌（ ≥2016）

铜绿假单胞菌（ ≥2646）

阴沟肠杆菌（ ≥641）

嗜麦芽窄食单胞菌（ ≥1088）



※引自《2021年全国细菌耐药监测报告（简要版）》

碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯
菌检出呈现明显上升趋势

碳青霉烯类耐药鲍曼不动杆菌的
检出率总体维持较高的水平

• 三代头孢菌素耐药肺炎克雷伯菌
(CTX/CRO-R-KPN)、三代头孢菌
素耐药大肠埃希菌(CTX/CRO-R-
ECO)、甲氧西林耐药金黄色葡萄
球菌(MRSA)检出率逐步下降

• 青霉素耐药肺炎链球菌（PRSP）
、 万 古 霉 素 耐 药 屎 肠 球 菌 （
VREM）及碳青霉烯类耐药大肠
埃希菌（CR-ECO）检出率维持在
较低水平
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• 延长住院天数
Ø 平均超额住院时间为7.4天（95%CI:3.4-11.4）

• 增加医疗花费
Ø 耐药感染的可归因成本为每例患者2 371.4~229 289.1美
元（根据2020年价格调整）

• 引起死亡或再入院
Ø 耐药感染的死亡率比值比为1.844(95%CI:1.187-2.865)
Ø 再次入院为1.492(95%CI:1.231-1.807)

• 造成医院感染暴发，带来公共卫生威胁

PLoS One. 2023 May 8;18(5):e0285170. 



CNKI为例





风险评估过程

风险评估：由风险
识别、风险分析和
风险评价构成的一

个完整过程

※引自《风险管理 风险评估技术GB/T27921-2011》



风险识别
• 风险识别：发现、确认并描述风险因素的过程
Ø 风险因素框架：

单击此处添加
文本具体内容
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规章制度与流程
感染防控知识等

管理因素

手卫生依从性
侵入性操作等

过程因素

MDRO医院感染
MDRO检出率等

结果因素

风险识别方法：

ü 常采用检查表法或专家头脑风暴法

ü 完整、系统、重要原则



运用“结构—过程—结果”
三维质量结构理论框架，分
析文献中提取的与神经内科 
ICU 内感染相关的结构、治
疗过程、感染结果因素



6个结构因素指标，8个治疗过程因素指标
及各自占比情况

结构因素 /指标 百分比(%) 过程因素 /指标 百分比(%)

年龄≥60岁 61.54 侵入性操作多次使用 38.46

合并基础疾病 23.08 侵入性操作使用多种 38.46

低白蛋白血症 15.38 住院时间长 34.62

合并心血管疾病 7.69 使用呼吸机辅助通气 30.77

糖尿病病史 7.69 气管切开 26.92

冬春季节 7.69 气管插管 23.08

留置尿管 23.08

抗生素长期使用 19.23

结果因素：感染发生率、感染发生部位、
感染的病原菌等



风险分析
• 风险分析：认识风险属性，并对发生可能

性及后果严重性进行估计或赋值的过程

Ø 分析框架：

※引自《突发事件公共卫生风险评估技术方案（试行）》

发生可能性分析

事件背景

各类监测信息

历史事件经验等

后果严重性分析

风险影响的地理范围

波及的人口数

所造成的经济损失

对人群健康影响的严重性

对基础设施或生态环境系

统的破坏程度

对社会稳定和政府公信力

影响等

脆弱性分析

人群易感性

公众心理承受力

医疗救援能力

技术储备

卫生资源及其扩充能力

公共卫生基础设施等

Ø 赋值：

ü 按照发生可能性的大小、后果严重性的大小、照脆弱性大小

ü 分为极低、低、中等、高、极高五个等级，如分别对应1-5分



风险分析方法
失效模式效果分析（FMEA）：RPN=O×S×D
• 风险的可能性（O），风险的严重性（S），风险的可测

性（D）
• 乘积得到风险优先系数(risk priority  number, RPN)值

SA：非常适用；A：适用；NA：不适用

※引自《风险管理 风险评估技术GB/T27921-2011》

定性
+

定量



定量风险分析方法
• 最常用Logistic回归分析：OR值

• 流行病学中常用此探索某疾病的危险因素

• 可用于病例或病种风险评估

※引自彭玲等.老年医学与保健,2022,28(01):54-58.

• 建立ICU老年患者多重耐药菌感染的模型函数:
Logit（P） = - 5.498+1.165* 中心静脉管使用 +1.449*气管切管使用+ 
2.021* 导尿管使用 ＋2.920*住院天数＞7天



Fisher 判别分析

• 利用“同类差别较小、不同类差别较大”的原则

构造出判别式

• 按照判别式的值来判断新个体的类别

※引自：邹倩等.医学研究杂志,2021,50(01):32-36.

变量 符号  变量 符号
性别 x1  动静脉置管天数 x8

年龄 x2  留置导尿管天数 x9

住院天数 x3  机械通气天数 x10

手术史 x4  气管插管天数 x11

感染前手术次数 x5  使用激素或免疫抑制剂天数 x12

侵入性操作种类数 x6  使用抗菌药种类 x13

留置鼻饲管天数 x7  抗菌药使用天数 x14

【判别函数方程式】
Y = 0. 310X1 + 0. 340X4 － 0. 425X6 － 0. 027X7 + 0. 019X8 + 0. 068X9 
+ 0. 019X10 + 0. 030X11 + 0. 022X12 － 0. 026X14 －0. 273



列线图（Nomogram)
• 每个预测指标的每个取值对应一个评分

• 对每个患者的多个预测指标计算得到一个总分

• 通过得分计算每个患者临床结局发生的概率

※引自：Lancet Oncol.2015Apr;16(4):e173-80.
Antimicrobial Resistance & Infection Control, 2020, 9(1): 66.

实例：男性患者在进入ICU后CRP值为50 mg/L，
其Pitt评分为6分，按预测模型总得分66.5，对应
发生MDRO定植或感染概率为63.7%



随机森林法（RF）

• 擅长于处理多变量间复杂的非线性关系
• 输出影响因素的重要性和决策树

发热天数（importance = 0.101）
留置尿管天数（importance = 0.101）
机械通气天数（importance = 0.085）
动/静脉置管天数（importance = 0.081）
WBC（importance = 0.075）
ICU 住院天数（importance = 0.067）
APTT （importance = 0.055）
抗生素使用天数（importance = 0.054）
APACH Ⅱ （ importance = 0.049 ）
ALB （ importance = 0.048 ）
PCT （ importance = 0.046）
年龄（importance = 0.040）
抗生素联用天数（importance = 0.038）

※引自邰媛媛.2022.DOI:10.27946/d.cnki.ghzsf.2022.000042.



风险评价

• 风险评价：将风险分析结果与风险准则相对比，确定风险

等级的过程

• 常采用风险系数法（RPN）或百分位数法两种工具，进行

等级确定和划分

举例：
RPN≥18 ：风险水平评定为高；

9≤RPN＜18：风险水平评定为中；
RPN＜9：风险水平评定为低

举例：
＜25百分位：评定为低风险；

25～＜75百分位：评定为中风险；
75～90百分位：评定为高风险；
＞90百分位：评定为极高风险

风险系数法（RPN） 百分位数法



风险评估
实施步骤

＊ 引 自 《 突 发 事 件 公 共 卫 生 风 险 评 估 技 术 方 案 （ 试 行 ） 》



※引自丁梦媛. 2020.DOI:10.27307/d.cnki.gsjtu.2020.002739.

综合ICU患

者多重耐

药菌感染

风险评估

量表构建



※引自《综合ICU患者多重耐药菌医院感染风险量表构建研究》

MDRO感染风险评估案例

l 分析 ICU 多重耐药菌医院感
染的影响因素

l 构建《综合 ICU 患者多重耐
药菌医院感染风险量表》

l 划分多重耐药菌医院感染风
险等级

l 及早发现高危风险患者，向
患者提供个体化的护理服务

l 减少多重耐药菌医院感染的
发生，减少不必要的资源浪
费，为患者 MDRO 院内感
染预防与控制的有效决策工
具

研究目的
研究意义



研究对象 

l 选取某三甲医院2017年1月-2019年
12月新入住综合ICU＞48h的住院患
者共 950 例，其中 MDRO 医院感染
患者118 例(作为病例组)，未发生
MDRO 医院感染的患者 832 例（作
为对照组）

l 将所有样本按照 3：1 的比例随机分
为建模组（725 例）和验证组（225 
例）两部分（随机种子为 20200108）

研究方法

l 定性研究方法

Ø 文献分析、半结
构式访谈以及小组
讨论

l 定量分析方法

Ø  χ2 检验、
logistic 回归

MDRO感染风险评估案例



研究结果

5 个维度影响因素
Ø 一般情况
Ø 基础疾病情况
Ø 手术情况
Ø 侵入性操作情况
Ø 抗菌药物使用情况

39 个指标因素

基于文献及专家
法的风险识别



性别、感染前综合ICU住院天数、患有心脑血管疾病、感染前
手术次数、留置导尿管、使用呼吸机、使用营养支持7个因素
对综合ICU患者发生多重耐药菌医院感染有独立的风险



多重耐药菌医院感染风险量表条目权重

基于量表的风险分析

回归系数的两
倍为依据确定
各个条目的权

重



诊断阈值确定为 3 分
当评估结果大于 3 分时

有发生 MDRO 感染的风险
AUC=0.775（95%CI=0.722～0.827）

P＜0.001

受试者工作特征曲线（Receiver Operating Characteristic Cure，ROC）
Ø 是以不同的截断点对应的灵敏度为纵坐标，1-特异度为横坐标绘制的曲线
Ø 是一种全面且准确评价诊断标准的有效工具
Ø 既可以用于确定检测的最佳阈值
Ø 且ROC 曲线下面积（AUC）可评价所建量表的效果



四分位法风险评价

• 3＜得分≤5：表明患者发生 MDRO 医院感染的风险等级为低级

• 6≤得分≤7：表明患者发生 MDRO 医院感染的风险等级为中级

• 得分≥8：表明患者发生 MDRO 医院感染的风险等级为高级

P0～P25 为低危

P75～P100 为高危

P25～P75 为中危

真阳性的患者



Ø 风险等级越高，感染发生率越高

Ø 随着风险等级的提高，感染发生率呈快速增长趋势

Ø 风险越高的患者越有可能是 MDRO 医院感染者

 风险评价结果



Ø 灵敏度=真阳性/（真阳性+假阴性）=23/29=79.31% 

Ø 特异度=真阴性/（真阴性+假阳性）=153/196=78.06% 

Ø 约登指数=灵敏度+特异度-1=0.5737 

• 信效度检验

• 验证结果

再  验  证



 ICU 患者MDRO感染风险评估量表



针对不同的风险等级患者如何开展风险管理？

l 综合 ICU 患者多重耐药菌医院感染风险量表为多重耐药菌的院内感染防
控提供可操作性工具

l 进行小样本临床验证，结果显示，该量表的灵敏度，特异度较好

l 针对患者个体的感染风险评估，而不是全院或科室层面的整体评估

l 未纳入环境、管理方面影响因素的调查和分析，例如手卫生依从性、对 
MDRO 感染认知程度、接触隔离执行率、消毒制度落实情况、医护比等，
导致该模型仅针对患者自身的预测

研  究  结  论



风险评估结果的应用
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