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医院感染的历史和现状

医院感染发生与抗菌药物

医院感染与抗菌药物使用

抗菌药物的合理使用与
管理



医学…

3000年前是一门艺术

近100年来是一门科学

近30年来是商业



医院感染的前生：认知、发生、发展

明代李时珍《本草纲目》中有关消毒记载

19世纪中叶出现的产褥热导致大批产妇死亡，医院曾因此被称为：死亡场所。

1847年塞姆而斯通过产褥热的研究，于1861年发表产褥热的病原学观
点及预防而成为医院感染研究的先驱。



南丁格尔通过改善卫生条件，采取对感染患
者进行隔离，病房通风，戴手套等措施，仅用4月
时间，使伤员的感染发生率从42%下降到2.2%。

1867年英国外科医师李斯特提出感染是在人与
人之间是通过手 、医疗机械、敷料进行传播的，
最早提出消毒的观点，使手术感染率从45.7%下
降到15%。



抗生素时代：1928年，英国弗莱明发现了青霉素，并于40年代制造成功，从此进

入了抗生素时代，青霉素在预防和治疗感染上起到了特殊效果，引起了医务人员
极大的反响，但同时削弱了医院对灭菌技术的重视。直到70年代，医务人员又把

注意力转向无菌技术上来，并且与抗生素应用相结合，正在有效的解决感染与医
院感染问题。
1928年，英国弗莱明发现了青霉素，并于40年代制造成功，从此进入了抗生素时代，青霉

细菌时代:19世纪以后，人们逐步认识了微生物，英国外科医师利斯特首先阐明
了细菌与感染之间的关系，并提出消毒的概念,开启医院感染控制的先河;法国微
生物学家巴斯德在显微镜下发现了空气中的微生物，并采用加热消毒等方法来减
少他们的数量，从而控制感染。不久后产生了无菌技术，以后又开始了蒸汽消毒
器灭菌时代。. 

19世纪以前，人们认为创伤后发生的化脓性感染是不可避免的，因为当时人们还没
有认识到自然界中的微生物，无法采取预防对策。比如霍姆斯于1843年发现了产褥
热，当时在欧洲是人所共知的一种及其危险的疾病。医院曾因它而被称为“死亡场
所”

医院感染发展历史三阶段



医院感染的现状

1.院内感染是世界各国所面临的突出公共卫生问题，每一次发生，都严重威胁患者

安全，给患者带来巨大的身心伤害，国外院内感染的发病率2-3%，在美国，每年发

生医院感染大约200万例，导致约9万人死亡，经济损失在50亿美元；在发展中国家

发病率高达15.5%，在我国院内感染的发病率9-20% ，每年因院内感染消耗100-

150亿人民币。但其中55-70%是可以预防的。

2.据世界卫生组织数据统计：目前感染性疾病居全球死亡病因的第二位，由于全球检

测和报告并没有包括医院感染，专家推测如果把医院感染包括进去，全球感染性疾病

将成为死亡的首因，数据显示在全球院感病人死亡患者中3/4的病人可以通过医务人

员防控避免死亡的。



医院感染定义和高危因素

是指住院病人在医院内获得的感染，包括在住院期间发生的感染和在医院内获得出

院后发生的感染，但不包括入院前已开始或者入院时已处于潜伏期的感染。实际上

医院感染的对象主要是住院病人和医院工作人员。
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二、医院感染发生与抗菌药物使用



◆交叉感染
◆条件致病菌感染
◆不合理使用抗生素及抗菌化学药物
◆缺少完善规章制度及有效的监控

◆交叉感染
◆条件致病菌感染
◆不合理使用抗生素及抗菌化学药物
◆缺少完善规章制度及有效的监控

医院感染发生的主要原因



近年来，多重耐药菌已成为医
院感染的重要病原菌。这些菌
株分布广、传播快，容易产生
爆发流行。由多重耐药菌引起
的感染呈现复杂性、难治性等
特点，可导致患者住院时间延
长，治疗费用增加，病死率高。
对外科手术、移植、肿瘤化疗、
重症监护及免疫缺陷等住院患
者的威胁尤其大，给临床医疗
护理和医院感染的控制带来严
峻挑战。

医院感染与抗菌药物使用关系



院感的预防与控制
✓加强医院感染的管理；
✓加强感染源的管理；
✓开展医院感染的监测；
✓加强临床抗菌药物的管理；
✓加强医院消毒灭菌的监督管理；
✓加强医务人员手的清洁与消毒；
✓加强医院卫生学监测；
✓加强医源性传播因素的监测与管理；
✓严格探视与陪护制度；
✓加强临床使用一次性无菌医疗用品的
管理；
✓加强重点部门、重点环节、高危人群
与主要感染部位的医院感染管理；
✓对易感人群实行保护性隔离；
✓及时总结与反馈临床上分离的病原体
及其对抗菌药物的敏感性；
✓开展医院感染的宣传教育。



⚫1929年英国细菌学家弗莱明最先发现的抗生素--青霉素。

⚫第二次世界大战期间弗莱明和另外两位科学家弗洛里、

钱恩把青霉素提取出来制成了制服细菌感染的物资药品。

⚫1943年，这个消息传到中国，当时还在抗日后方从事科

学研究工作的微生物学家朱既明，也从长霉的皮革上分离

到了青霉菌，并且用这种青霉菌制造出了青霉素。

1948年四环素出现。在当时看来，它能够在还未确诊的情
况下有效地使用。现代社会四环素基本上只被用于家畜饲
养

1956年礼来公司发明了万古霉素，它被称为抗生素的
最后武器。因为它对G+细菌细胞壁、细胞膜和RNA有
三重杀菌机制，不易诱导细菌对其产生耐药。

1947年，美国微生物学家瓦克斯曼又在放线菌中发现、并且制成
了治疗结核病的链霉素。

最先发现的
抗生素

最早的
广谱抗生素

过去了半个多世纪，科学家已经发现了近万种
抗生素。在20世纪90年代以后，科学家们把抗
生素的范围扩大了，给了一个机关报的名称，
叫做生物药物素。



作用机制

主要用于治疗各种细菌感染或致病微生物感染类疾病，
一般情况下对其宿主不会产生严重的副作用。2011年
10月18日，中国卫生部表示，在中国，患者抗生素的
使用率达到70%，是欧美国家的两倍，但真正需要使用
的不到20%。预防性使用抗生素是典型的滥用抗生素。

抗 生 素

使用

抑制细胞壁的合成
与细胞膜相互作用
干扰蛋白质的合成
抑制核酸的转录和复制抑制



◼DNA污染
◼细菌抗药性
◼超级细菌
◼人体危害（抑制骨髓造血）



三、合理使用抗菌药物
及管理
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严格掌握抗感染药物使用的适应症、禁忌症、密切
观察药物效果和不良反应，合理使用抗感染药物。

严格掌握抗感染药物联合应用和预防应用的指征。

严格按照药物抗菌特点和体内代谢特征选用抗菌药
物。

抗感染药物合理应用原则

注重药物经济学、降低病人抗感染药物费用
支出。

密切观察病人有无菌群失调，及时调整抗感染药
物的应用。



根据药代动力学特点用药

广覆盖用药

联合用药

序贯治疗

耐药菌的抗菌药物使用原则



世界卫生组织2017年发布首份抗生素耐药重点病原体
名单，共3类12种，其中碳青霉烯类耐药位列1类重点。

北京协和医院2017年碳青霉烯类耐药肠杆菌（CRE）
分离率从2015年的22%下降至2017年的8%。该院临床
重要细菌耐药变迁10年数据分析显示，耐甲氧西林金
黄色葡萄球菌（MRSA）检出率，从2007年的56.5%下
降到2016年的27.0%，明显低于2016年公布的38.4%的
全国平均水平；耐万古霉素肠球菌（VRE）检出率近10
年维持在3%左右，在全国居中等偏下水平。

这组数据不仅是该院感染管理与控制效果的直观体现，
更为医疗质量和病人安全提供了重要保证。



第一步

第二步

第三步

筛选目标病例。每天9时，临床药师负责从医院HIS系统中
筛选出被监测科室当日使用碳青霉烯或氟喹诺酮类药物的
全部住院患者。

临床药师初审。药师每天中午前后到涉及的病房查房，看
ASP病历，并结合患者主诉、现病史、既往病史等初步判
断医生用药的合理性。一旦发现不合理病例，则联系感染
内科医生，召开ASP小组的集中讨论会。

. 

抗菌药物管理项目（ASP）

复核病例。每天16时左右，ASP小组召开联席讨论会。会后由感染内
科医生对抗菌药物使用欠妥的全部病例进行逐一复核点评，通过
《ASP反馈信函》对每一个病例给出个性化抗菌药物方案调整书面建
议，并于当日反馈给被查科室。建议包括是否停止使用抗生素、是否
调整用法、是否降阶梯、是否更改抗生素治疗、是否需要感染科会诊
等选项以及其他开放性建议。

事后随访。由临床药师在给出建议后的第1日、2日进行随访，查看医嘱
执行情况。



检验科和药剂科须分别
履行定期公布主要致病
菌及其药敏试验结果和
定期向临床医务人员提
供抗感染药物信息的职
责，为合理使用抗感染
药物提供依据。

临床医师应提高用
药前相关标本的送
检率，根据细菌培
养和药敏试验结果，
严格掌握适应症，
合理选用药物，

护士应根据各种抗感染
药物的药理作用，配伍
禁忌和配制要求，准确
执行医嘱，并观察病人
用药后的反映，配合医
师做好各种标本的留取
和送检工作。



湖南省人民医院多重耐药的管理对策：

一）.源头预防，抗菌药物的AMS管理：采用最佳的抗菌治疗的药物选择、剂量和
用药时间，以期达到临床治疗或感染预防的最佳结果并最大可能减少患者的药物
毒性和降低耐药的产生的目标。

临床抗感染专家

药学专家

微生物专家

医院行政部门

医院信息专家

AMS小组
组织架构

医院感控专家



一）.源头预防，抗菌药物的AMS管理

1.扩外延：采取参加外出学习和交流，促进团队技术水平和管理上认知。



2.促内涵：每月1-2次院内抗菌药物合理使用病例点评分析会议， 邀请院内、外请专
家 交流和指导。2018.07.06内科片区抗菌药物管理交流会议。



2018.07.10复杂腹腔感染抗菌药物使用交流会议



一）源头预防，抗菌药物的AMS管理

3.全面落实2015年抗菌药物原则和国家抗菌药物管理的各项指标



4.熟知本院区耐药数据，作为经验性使用抗菌药物的重要依据：院感办联合微生物室
发布每季度、每半年、每年度的各院区病原体检出及耐药性分析，以及耐碳青霉烯细
菌耐药趋势分析图。

天心阁院区

一）源头预防，抗菌药物的AMS管理



4.熟知本院区耐药数据，作为经验性使用抗菌药物的重要依据：参考全国、全省数据，
采取多途径培训，用当地数据指导每个医生的抗菌药物使用的。

马王堆院区

2011-2017年美罗培南的耐药趋势分析
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一）源头预防，抗菌药物的AMS管理



二).临床复杂感染病例的会诊和指导用药.

.



三).定期公布抗菌药物数据和精细化处罚.



四).结合各上级部门要求指标以及本院的抗菌药物使用情况出台相应管理对策



在全球化背景下，面对多重耐药的严峻形
势、输入病例的防控风险、病毒变异及疑
难危重病等的挑战，医院感染控制工作无
论怎么强调都不过分。院感工作又是一项
系统工程，需要医生、护士、药学、检验、
后勤及行政人员全员参与。我们不能让病
人失望。只有做好院感，才能更好地为医
疗质量和病人安全保驾护航。




