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多重耐药菌的形势



美国CDC将细菌耐药及其相关的威胁分类为：

u 紧急威胁：CRE、Gonorrhea、C. difficile、CRAB and C. auris.

u 严重威胁

u 存在威胁



u  高耐药率：极易产生泛耐药菌，即对所有抗菌药物均

耐药。

u  高致病性：常引起严重的、难治性感染 。

u  显著延长患者住院日

u  显著增加患者的死亡率

“素”高一尺
“菌”高一丈 后抗生素时代



全球形势严峻：随着国际交流的便捷性和普遍性逐步提升，耐药菌更易在全球传播。

任何地方的耐药菌威胁都很快变成全球性威胁。

我国负担更重：我国耐药菌感染患者的病情严重程度和经济负担很重。尤其是碳青霉

烯类耐药患者的死亡率和住院天数均明显高于非碳青霉烯类耐药患者。



u  无论在人类还是动物中过度使用抗生素导致耐药，仍主要是人为问题。

u  耐药防控，重在人人参与！
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多重耐药菌管理的现状



国卫医函〔2022〕185号

关于印发遏制微生物耐药国家行动计划

（2022-2025年）的通知  

主要达成以下指标：

1、医疗机构内耐药菌感染及社区获得性耐药菌感染发生率持
续下降。 

2、全国医务人员抗微生物药物合理应用的培训实现全覆盖，
知识掌握正确率达到80%以上。  

3、全国二级以上医疗机构门诊抗菌药物处方和住院抗菌药物
医嘱的适宜率均达到75%以上。

.......



强调多部门、科

室协作，明确联

防联控策略。

明确要求制度建立 ，

落实职责划分。

明确质量评价内容 ，

持续质量改进。
策略、措施细

致便于落实。

新行业标准WS/T 826-2023《碳青霉烯类耐药肠杆菌预

防与控制标准》落实

2023年8月20日发布，2024年2月1日实施。



 

抗菌药物管理策略 建筑设计 教育培训 联防联控策略



处 置 流 程 及
多 部 门 联 动
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多重耐药菌的基础知识



       多重耐药菌（Multidrug-Resistant Organism，MDRO），主要是指对

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。

I. 多重耐药MDR :对三类或三类以上抗菌药物耐药.

II. 泛耐药XDR :对除了 1〜2类抗菌药物之外的所有其他抗菌药 物种类均耐药.

III. 全耐药PDR :对所有抗菌药物种类均耐药

 什么是多重耐药菌？



临床判定：

u如何定义为对一类抗菌药物耐药?

以单个指示药物或某类药物来判断。比如：青霉素、头孢菌素、碳青霉烯均为单独一类，对其中

任何一种耐药（排除天然耐药）定义为该类耐药。

u耐药是否包括天然耐药?是否包括中介?

ü 仅指获得性耐药：如嗜麦芽窄食单胞菌对亚胺培南天然耐药（需排除）

ü 包括中介：中介是指处于耐药和敏感之间的状态，某些菌株可以通过提高剂量（如P-内酰胺类

药物）被抑制，或在药物生理性浓集的部位（如尿液） 被抑制。



常见多耐名称 英文简写 判定标准及常见病原体

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 MRSA（G+） 对苯唑西林耐药或头孢西丁实验阳性

耐万古霉素肠球菌 VRE（G+） 对万古霉素耐药的肠球菌，主要包括屎肠球菌及粪肠球菌

耐碳青霉烯肠杆菌 CRE（G-）

对亚胺培南、美罗培南、厄他培南、多尼培南等任一碳青霉烯

类抗菌药物耐药的肠杆菌，或是产生耐碳青霉烯酶的肠杆菌。

常见有耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌和耐碳青霉烯大肠埃希菌。

耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌 CRPA（G-） 铜绿假单胞菌对亚胺培南或美罗培南任一药物耐药。

耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌 CRAB（G-） 鲍曼不动杆菌对亚胺培南或美罗培南或厄他培南或多尼培南

任一药物耐药

 常见的多重耐药菌 五类七种,有革兰氏阴性菌和阳性菌。



产 ESBLs（超广谱 B-内酰胺酶）：是以耐药机制判断多重耐药，能水解 3 代、4 代

头孢菌素的酶，同时酶抑制剂（他唑巴坦、克拉维酸、舒巴坦）能够抑制，通常对 

1~4代头孢菌素耐药。

u 依照国家规定，如果医院最主要的多重耐药菌是国家要求的五类，那就

聚焦五类七种；

u ESBLs 在基层医院是比较突出的问题，可以重点关注。



感染源： 

u外源性 

• 1、携带病原体的患者、工作人员和探视者。 

• 2、医院环境，空气、尘埃、物表等。 

u内源性 
• 1、患者自身皮肤、口腔、咽部、胃肠道寄生的

正常菌群。 

• 2、住院期间新的寄生菌群。



 多重耐药菌的传播途径以接触传播最为多见： 

u 直接接触传播：病人或带菌者直接传播给接触者。 

u 间接接触传播：

• 1、病原体由感染源传播至医院设施、医疗器械、

患者用具或他人，随后再经被污染媒介传播 。 

• 2、通过医务人员手在病人间传播，为最重要的

间接传播方式。 

• 3、器械传播，尤其关注侵入性操作（插管、内

镜、呼吸机及其他被血液、体液及排泄物污染后

难以彻底消毒）。
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多重耐药菌的防控措施



具
体
措
施

总结 ：两卫生、两监测、两隔离

两卫生 ：手卫生+环境卫生，多耐主要通过接触传播。

两监测 ：对环境的监测、对病人的监测

两隔离 ：医务人员和访客隔离、患者隔离等



Rutala WA, Weber DJ. In:”SHEA Practical Healthcare Epidemiology” (Lautenbach E, Woeltje KF, Malani PN, eds), 3rd ed, 2010

Inanimate surfaces无生命物表
(fomites, environmental surfaces,
Medical and surgical instruments)

污染物，环境表面，仪器

Infectious dose
感染剂量

Susceptible Patient  易感宿主

Infected Patient      
感染宿主

Colonised Patient    
定植宿主

Infected Patient
定植或感染宿主

Interruption via 
hand washing 

and/or antisepsis
通过洗手中断传播

Interruption via 
cleaning, disinfection 

and/or sterilisation
通过清洁和消毒中断传播

C

B A

Animate surfaces
有生命的物表

(principally hands) 
主要是手部

病原体经物表传播的途径



医疗机构环境表面病原菌污染严重



u 接触被污染的表面可能导致病原体的传播，即

污染物传播途径。 

u 一个污染表面可被几个人接触， 然后在移动中

的污染手再次触摸并污染其他清洁表面，反复

循环呈 logistic增长趋势。 

u 干燥表面生物膜(DSB)持续存在可能在医疗保健

相关感染传播中发挥重要 作用。

u 一次接触DSB后足以引起感染的细菌转移达19次。

Chowdhury D, et al.. J Hosp Infect. 2018;100(3):e85-e90.

Lei H, et al. Indoor Air. 2020;30(1):49-59. doi:10.1111/ina.12606



u手部卫生和表面卫生是切断污染途径最重要

的非药物干预措施，并存在相互作用的关系。

u70%以上的医院感染是可以预防的，手卫

生和环境清洁消毒措施可以减少50%以上

的院感发生。

The globlal report on infection prevention and control from WHO in May 2022. 



手卫生遵循的原则：

u优先选择卫生手消毒；

u必须用流动水和洗手液洗手的情况：
ü ①当手部有血液或其他体液等肉眼可见的污染时；

ü ②可能接触艰难梭菌、肠道病毒等对速干手消毒剂不敏感的病原微生

物时。

u必须先洗手，然后进行卫生手消毒的情况：
ü ①接触传染病患者的血液、体液和分泌物以及被传染性病原微生物污

染的物品后；

ü ②直接为传染病患者进行检查、治疗、护理或处理传染病患者污物之

后。

手卫生指征 洗手与卫生手消毒的指征：两“前”三“后”



u医务人员洗手方法：
ü 在流动水下，充分淋湿双手；

ü 取适量洗手液（肥皂），均匀涂抹至整个手掌、手背、手指和指缝；

ü 认真揉搓双手至少15秒，应注意清洗双手所有皮肤，包括指背、指尖和

指缝，具体揉搓步骤如图所示:

      六（七）步洗手法：内、外、夹、弓、大、立、（腕）；

ü 在流动水下彻底冲净双手；

ü 擦干双手，宜使用纸巾，避免二次污染；

ü 取适量护手液护肤。

u卫生手消毒方法：
ü 取适量的手消毒剂于掌心，均匀涂抹双手；

ü 认真揉搓双手至少15秒，应注意揉搓双手所有皮肤，包括指背、指尖 

和指缝；

ü 揉搓至手部干燥。

手卫生方法



强调专人专用

u尽量使用一次性物品，需重复使用的物品每日消毒 （如听诊器、 

血压计、输液、架等应专人专用，并每天清洁消毒至少2次。）。 

u不能专人专用的物品和器械（如轮椅、车床、担架、床旁心电图

机、超声仪器等），提前应告知相关科室，在每次使用后应清洁

和消毒。

u床单位清洁：消毒地巾、布巾专人专用，用后消毒处理或丢弃。 

u出现疑似多重耐药菌聚集或暴发时：增加清洁、消毒频次。 

                 

            （ 注意 ，不是提高消毒浓度 ，是增加消毒频次 ）



具
体
措
施

总结 ：两卫生、两监测、两隔离

两卫生 ：手卫生+环境卫生，多耐主要通过接触传播。

两监测 ：对环境的监测、对病人的监测

两隔离 ：医务人员和访客隔离、患者隔离等



两监测：
u 环境监测

• 医务人员手、物表卫生等，部分高风险科室和环节，定期监测

• 多重耐药菌聚集时、怀疑环境中存在感染源时，主动监测，并进行目标微生物

检测。

u 多重耐药菌目标性监测

• 监测的目的是为了干预 ，避免为了监测而监测。

• 主动筛查提前发现和隔离 ：适用于高风险人群特定多重耐药菌的筛查。

     CRE ：肛拭子/粪便 ；VRE:肛拭子/粪便 ；MRSA ：鼻拭子。

具
体
措
施
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总结 ：两卫生、两监测、两隔离

两卫生 ：手卫生+环境卫生，多耐主要通过接触传播。

两监测 ：对环境的监测、对病人的监测

两隔离 ：患者隔离、医务人员和访客隔离等



关键是要想 
办法去调整

u 隔离病人周围尽可能不安置开放气道或有大面积创面患者。

u 相对固定护理人员 ，如 ：护理 CRE 患者的护士不去护理

无 CRE 的患者。

u 尽可能避免家属探视（并非杜绝探视）。

u 尽可能单间 ，无条件时，同种病原体集中隔离。实际上是床旁隔离。（蓝色接触标识）

u 床间距足够宽的情况下，引入物理屏障，使用屏风 ，避免不必要的人员接触。

u 如果是大开间病房，床间距很窄、加床的情况下，尽量把患者调至病房末端靠窗 ， 至少有几个面

不接触其他病人。隔离病人尽可能创造更宽的床间距。

患者隔离



医务人员和访客隔离
u 接触患者时，应佩戴手套，诊疗活动结束后，应脱去手套并立即进行手卫生；

u 进行侵入性操作等应穿隔离衣，诊疗活动结束后，应脱去隔离衣；

u 不宜探视，确需探视时，探视者采取相应的隔离措施（穿隔离衣、做手卫生和戴手套等）。

注意：隔离衣的处理

• 一次性隔离衣由内向外，由上到下卷好按感染性废物处置；

• 需重复使用的隔离衣污染面向外卷成一束悬挂于床旁，重复使用的隔离衣应至少每 24h 更

换一次。



多重耐药菌患者多久解除隔离？

u《医院隔离技术规范》WS/T311-2009：对于多重

耐药菌感染者：临床症状缓解或治愈。

u对于多重耐药菌定植者，要尽可能长的隔离时间，有

条件隔离至出院。

u碳青霉烯类耐药肠杆菌感染或定植患者宜隔离至出院。 

u若患者长期住院，应连续两次采样阴性，且采样时间

相隔 24h 或以上，可解除隔离。



THANKS!


