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　　美国医疗保健流行病学学会／美国感染病协会／

感染控制和流行病学专业人员协会（ＳＨＥＡ／ＩＤＳＡ／

ＡＰＩＣ）２０２２年更新了“急诊医院医疗保健相关感染

的预防策略纲要”，内容包括“导尿管相关尿路感染

（ＣＡＵＴＩ）的预防策略”“中央导管相关血流感染

（ＣＬＡＢＳＩ）的预防策略”“艰难梭菌感染（ＣＤＩ）的预

防策略”“预防耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）

传播和感染的策略”“手术部位感染（ＳＳＩ）的预防策

略”“呼吸机相关肺炎（ＶＡＰ）和呼吸机相关事件

（ＶＡＥ）的预防策略”“预防非呼吸机医院获得性肺

炎（ＮＶＨＡＰ）的策略”“通过手卫生预防医疗保健

相关感染的策略”“实施预防医疗保健相关感染的策

略”九部分。另外有三个附录，附录表１和表２分别

阐述了用于确定证据质量评级的标准，以及将实践

建议分类为必要措施和额外措施。在《预防医院感

染策略纲要（２０２２年更新版）》中针对这些实践建议

进行了更详细的论述，也更新了背景和方法，同时列

出了《简编：２０２２年更新》咨询小组和专家小组的作

者及成员。上述资料陆续发表在２０２２年和２０２３年

的“ＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ＆ ＨｏｓｐｉｔａｌＥｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ”。

本刊组织专家翻译《ＳＨＥＡ／ＩＤＳＡ／ＡＰＩＣ实践建议：

预防医院感染策略纲要（２０２２年更新版）》执行摘要

部分，供感染控制同道和临床相关医务人员参考，预

防医院感染，保障患者安全。该系列预防医院感染

策略及其纲要第一版形成于２００８年，２０１４年第一

次更新，２０２２年第二次更新。
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犆犃犝犜犐的预防策略

　　一、必要措施

基础设施和资源

１．执行ＣＡＵＴＩ风险评估，并在整个医疗机构内使用一种

或多种有效的方法来识别和移除不必要的导管。（证据质量：

中等）

２．为预防ＣＡＵＴＩ提供适当的基础设施。（证据质量：低）

３．提供并实施循证方案，以解决导尿管使用中的多个步

骤可能存在的问题：导尿管适宜性（步骤０）、置管技术（步骤

１）、维护护理（步骤２）和及时拔除导管（步骤３）。（证据质

量：低）

４．确保仅经过专业培训的医务人员（ＨＣＰ）才能置入导

尿管，并定期评估其能力。（证据质量：低）

５．确保导尿管置入无菌技术所需的用品齐备且取用方

便。（证据质量：低）

６．在病历中记录以下内容：留置导尿管的医嘱、置管指

征、置管日期和时间、置管人员姓名、留置导尿管的护理记

录、导尿管的日常检查和维护护理任务，以及拔除导尿管的

日期和时间。记录移除导尿管的标准和继续使用的理由。

（证据质量：低）

７．确保拥有经过专业培训的 ＨＣＰ及相应的技术资源来

监测导尿管的使用和结果。（证据质量：低）

８．根据医疗机构风险评估或监管要求，对ＣＡＵＴＩ进行

监测。（证据质量：低）

９．针对有／无导尿管留置的患者，制定与医疗机构相适

应的尿培养标准化方案，并纳入电子病历系统，以便在进行

ＣＡＵＴＩ风险评估时明确有无尿培养指征。（证据质量：低）

教育和培训

１．针对医务人员进行导尿管置入、护理和维护等方面有

关预防ＣＡＵＴＩ的教育，包括留置导尿管的替代方案，以及导

尿管置入、护理和拔除的步骤。（证据质量：低）

２．评估医疗保健专业人员在导尿管使用、护理和维护方

面的专业能力。（证据质量：低）

３．针对医务人员开展尿培养重要性的培训，并明确尿培

养的指征。（证据质量：低）

４．就如何正确收集尿液进行培训。标本收集后应尽快

（最好在１ｈ内）送至微生物实验室检测。如果预计送至实

验室会有延迟，应将标本冷藏（不超过２４ｈ）或使用含防腐剂

尿液管收集。（证据质量：低）

５．在留置导尿管之前，强调临床医生应酌情考虑其他膀

胱管理方法，如间歇性导尿或男性／女性体外集尿器。（证据

质量：低）

６．及时共享数据，并向相关人员报告。（证据质量：低）

留置导尿管

１．仅在患者医疗护理需要时置入导尿管，并仅在有适应

证时才留置导尿管。（证据质量：中等）

２．酌情考虑其他膀胱管理方法，如间歇性导尿，或男性／

女性体外集尿器。（证据质量：低）

３．采用规范的导尿管置入技术。（证据质量：中等）。

４．建议两人一组，协助患者摆好体位，并监测置管过程

中潜在的污染情况。（证据质量：低）

５．在导尿管置入前、对导尿管部位或集尿装置进行任何

操作前后，立即执行手卫生［基于美国疾病控制与预防中心

（ＣＤＣ）或世界卫生组织（ＷＨＯ）指南］。（证据质量：低）

６．遵循无菌操作技术和无菌设备原则置入导尿管。（证

据质量：低）

７．置管时需要无菌手套、纱布和海绵，清洁尿道外口的无

菌消毒剂，以及一次性使用的无菌润滑胶包。（证据质量：低）

８．尽可能选用适合引流的小直径导尿管，以最大限度地

减少尿道创伤，但对于预计导尿困难的患者，在必要时可考

虑其他类型和规格的导尿管，以减少患者多次导尿（有时会

造成创伤）的可能性。（证据质量：低）

留置导尿管的管理

１．留置导尿管置入后应妥善固定，防止移动和尿道牵

引。（证据质量：低）

２．保持无菌、持续封闭的引流系统。（证据质量：低）

３．当无菌管路发生断裂、断开或泄漏时，应在无菌操作

下更换导尿管和引流装置。（证据质量：低）

４．送检新鲜尿液时，在采用消毒剂清洁采样口后，使用

无菌注射器／输液器套管针从采样口抽吸尿液，收集少量标

本。（证据质量：低）

５．协助及时将尿标本运送至实验室。如果无法及时转

运，可考虑将尿标本冷藏或使用带防腐剂的标本采集杯。用

于特殊分析的大量尿液应从无菌引流袋中获取（如２４ｈ尿

液）。（证据质量：低）

６．保持尿液引流通畅。（证据质量：低）

７．采用常规消毒。尽管有文献支持在置入导尿管前使

用洗必泰，但用消毒剂清洗尿道口仍是一个尚未解决的问

题。由于乙醇会导致黏膜组织干燥，应避免使用含乙醇类产

品。（证据质量：低）

二、额外措施

１．制定术后尿潴留的标准化诊断和管理方案，包括在护

士的指导下采用间歇性导尿以及适时使用膀胱容量测量仪

作为留置导尿管的替代方案。（证据质量：中等）

２．建立导尿管使用和不良事件数据分析报告体系。（证

据质量：低）

３．建立一套系统，用于定义、分析和报告非导尿管相关

尿路感染的数据，尤其是与使用留置导尿管替代方案相关的

尿路感染。（证据质量：低）
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犆犔犃犅犛犐的预防策略

　　一、必要措施

置管前

１．提供中心静脉导管（ＣＶＣ）使用的循证适应证表，以尽

量减少不必要的置管。（证据质量：低）

２．对参与ＣＶＣ置入、护理和维护的医务人员进行有关

ＣＬＡＢＳＩ预防的教育和能力评估。（证据质量：中等）

３．对重症监护病房（ＩＣＵ）中年龄＞２个月的患者，每日

使用氯己定（洗必泰）擦浴。（证据质量：高）

置管时

１．在ＩＣＵ和非ＩＣＵ中，医疗机构应有相应的流程，如检

查表，以确保ＣＶＣ置管时遵循医院感染防控措施。（证据质

量：中等）

２．在ＣＶＣ置管或操作前严格执行手卫生。（证据质量：

中等）

３．对ＩＣＵ患者，静脉导管置管时首选锁骨下静脉，以减

少感染相关并发症。（证据质量：高）

４．使用包含全套用物的导管推车或置管装备。（证据质

量：中等）

５．借助超声引导下置管。（证据质量：高）

６．在ＣＶＣ置管时，采用最大无菌屏障预防措施。（证据

质量：中等）

置管后

１．确保护士与患者比例适宜，ＩＣＵ 护士应尽量固定。

（证据质量：高）

２．年龄＞２个月的患者使用含氯己定的敷料。（证据质

量：高）

３．针对成人和儿童的非隧道性ＣＶＣ，应至少每７ｄ更换

一次透明敷料并使用含氯己定的消毒剂进行局部护理，如敷

料脏污、松动或潮湿则应立即更换；纱布敷料应每２ｄ更换

一次，如敷料脏污、松动或潮湿则应立即更换。（证据质量：

中等）

４．在输注液体前，对ＣＶＣ端口、无针连接器和注射端口

进行消毒。（证据质量：中等）

５．及时拔除不必要的ＣＶＣ。（证据质量：中等）

６．不用于输注血液、血液制品或脂类制剂的输液装置，

常规更换间隔可达７ｄ。（证据质量：高）

７．在ＩＣＵ和非ＩＣＵ环境中进行ＣＬＡＢＳＩ监测。（证据

质量：高）

二、额外措施

１．使用消毒剂或抗菌剂浸润的ＣＶＣ。（证据质量：高－

成人患者；中－儿科患者）

２．针对长期留置的ＣＶＣ使用抗菌药物封管。（证据质

量：高）

３．通过ＣＶＣ进行血液透析的患者，在血液透析后每周

通过ＣＶＣ使用一次重组人组织纤维蛋白溶酶原激活剂（ｒｔ

ＰＡ）。（证据质量：高）

４．充分利用输液或血管通路团队来降低ＣＬＡＢＳＩ发病

率。（证据质量：低）

５．在血液透析导管穿刺部位使用抗菌药物软膏。（证据

质量：高）

６．使用消毒剂包被的ＣＶＣ接口、ＣＶＣ帽或端口保护器

来保护连接装置。（证据质量：中等）

犆犇犐的预防策略

　　一、必要措施

１．通过实施抗菌药物管理方案，规范使用抗菌药物。

（证据质量：中等）

２．实施诊断管理实践，确保正确使用艰难梭菌检测方法

并对结果作出合理解释。（证据质量：低）

３．针对感染患者采取接触隔离预防措施，首选单人病

房。（证据质量：手卫生－低；手套－中；隔离衣－低；单人病

房－低）

４．对ＣＤＩ患者使用的物品和周围环境进行充分清洁和

消毒。（证据质量：设备低；环境低）

５．对房间清洁消毒效果进行评估。（证据质量：低）

６．建立实验室预警系统，向感染控制人员和临床医生实

时报告新诊断的ＣＤＩ患者。（证据质量：低）

７．进行ＣＤＩ监测，分析和报告ＣＤＩ数据。（证据质量：低）

８．针对 ＨＣＰ、环境保洁人员和医院管理人员开展有关

ＣＤＩ的培训。（证据质量：低）

９．对患者及其家属进行相应的预防ＣＤＩ教育。（证据质

量：低）

１０．衡量是否遵循ＣＤＣ或 ＷＨＯ的手卫生和接触预防

建议。（证据质量：低）

二、额外措施

１．加强对各项措施依从性的评估。（证据质量：低）

２．在护理或接触ＣＤＩ患者环境后，首选使用洗手液（或

肥皂）和流动水洗手。（证据质量：低）

３．针对艰难梭菌检测结果尚未回报的腹泻患者，亦应采

取接触预防措施。（证据质量：低）

４．即使ＣＤＩ患者症状消失，也应延长接触预防时间，直

至患者出院。（证据质量：低）

５．使用美国环境保护署（ＥＰＡ）批准的杀芽孢消毒剂进

行环境清洁和消毒，如１∶１０稀释的次氯酸钠。如确定需要

次氯酸钠进行环境消毒，则建立一项与环境（保洁）服务部门

协调的制度。（证据质量：低）
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预防 犕犚犛犃传播和感染的策略

　　一、必要措施

１．实施 ＭＲＳＡ监测计划。（证据质量：低）

２．进行 ＭＲＳＡ感染风险评估。（证据质量：低）

３．提倡遵循ＣＤＣ或 ＷＨＯ的手卫生建议。（证据质量：

中等）

４．针对 ＭＲＳＡ定植和感染的患者均应采取接触预防措

施。如果对部分或所有患者修改了接触预防措施（如手卫

生、环境清洁和消毒、单人病房），医疗机构应进行 ＭＲＳＡ特

定风险评估，明确医院传播风险以及该策略的有效性，并应

构建一个持续监测、监督和风险评估的流程方案。（证据质

量：中等）

５．确保设备和环境的清洁及消毒。（证据质量：中等）

６．建立实验室预警系统，实时报告新的 ＭＲＳＡ定植或

感染的患者。（证据质量：低）

７．建立预警系统来识别再次入院或转院的 ＭＲＳＡ定植

或感染的患者。（证据质量：低）

８．向相关人员提供 ＭＲＳＡ监测数据和结果，包括高层

领导、医生、护理人员和其他人员。（证据质量：低）

９．针对医务人员开展 ＭＲＳＡ感染防治培训。（证据质

量：低）

１０．对患者及其家属进行 ＭＲＳＡ预防相关教育。（证据

质量：低）

１１．实施抗菌药物管理计划。（证据质量：低）

二、额外措施

主动监测培养（Ａｃｔｉｖｅｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｔｅｓｔｉｎｇ，ＡＳＴ）

１．针对特定患者群体实施 ＭＲＳＡＡＳＴ计划，作为预防

和控制 ＭＲＳＡ的多模式策略的一部分。（证据质量：中等）

注意：特定人群可能有不同的证据评级。

２．可在术前对目标人群进行 ＭＲＳＡＡＳＴ。并对阳性患

者实施去定植，预防术后 ＭＲＳＡ感染。（证据质量：中等）

３．在成人ＩＣＵ中，为降低ＭＲＳＡ临床检出率，通过ＡＳＴ

并采取接触预防措施的效果优于对所有患者进行普遍的去

定植。（证据质量：高）

４．全院范围内的 ＭＲＳＡ主动监测应与接触预防措施相

结合，降低 ＭＲＳＡ感染发生率。（证据质量：中等）

５．作为遏制传播的多模式策略的一部分，主动监测可在

有证据表明存在 ＭＲＳＡ暴发或 ＭＲＳＡ持续传播的情况下进

行。（证据质量：中等）

筛查医务人员 ＭＲＳＡ感染或定植

如果医务人员在流行病学上与医疗机构内 ＭＲＳＡ暴发

感染有关，对医务人员进行筛查，明确是否有医务人员存在

ＭＲＳＡ感染或定植。（证据质量：低）

ＭＲＳＡ去定植

１．针对ＩＣＵ中的所有成人患者普遍去定植（即每天洗必

泰沐浴＋５ｄ的鼻腔去定植），以降低区域性 ＭＲＳＡ临床检

出率。（证据质量：高）

２．术前进行鼻腔筛查，对 ＭＲＳＡ携带者使用洗必泰沐

浴和鼻腔去定植，以减少手术过程中（包括植入器材）ＭＲＳＡ

导致的ＳＳＩ。（证据质量：中等）

３．在手术科室进行 ＭＲＳＡ筛查，对 ＭＲＳＡ携带者进行

洗必泰沐浴和鼻腔去定植，以减少住院患者术后 ＭＲＳＡ感

染。（证据质量：中等）

４．针对非ＩＣＵ的 ＭＲＳＡ携带者采用洗必泰沐浴和鼻腔

去定植，特别是进行了侵入性操作如ＣＶＣ、中长导管和腰椎

引流管置管的患者，以减少 ＭＲＳＡ感染。（证据质量：中等）

５．出院后对 ＭＲＳＡ携带者去定植，以减少出院后 ＭＲ

ＳＡ感染和再入院。（证据质量：高）

６．新生儿ＩＣＵ可在 ＭＲＳＡ感染率高于平均水平时，进

行针对性或普遍去定植；或对 ＭＲＳＡ感染高危患者（如低出

生体重、有留置装置或高风险手术前）进行针对性去定植。

（证据质量：中等）

７．当烧伤科 ＭＲＳＡ感染率高于平均水平时，应考虑针

对性或普遍去定植。（证据质量：中等）

８．血液透析患者可进行针对性或普遍去定植。（证据质

量：中等）

９．强烈建议将去定植作为控制 ＭＲＳＡ暴发的多模式策

略的一部分。（证据质量：中等）

普及隔离衣和手套

无论 ＭＲＳＡ定植状态如何，在护理任何成年ＩＣＵ患者

或进入其房间时都应穿隔离衣和戴手套。（证据质量：中等）

犛犛犐的预防策略

　　一、必要措施

１．基于循证标准和指南预防性使用抗菌药物。（证据质

量：高）

２．在结、直肠择期手术前预防性联合使用静脉与口服抗

菌药物，以降低ＳＳＩ的风险。（证据质量：高）

３．在骨科和心胸外科手术前使用抗葡萄球菌制剂去定

植。（证据质量：高）

　针对其他葡萄球菌ＳＳＩ高风险的手术（如假体手术），

患者应进行去定植。（证据质量：低）

４．针对剖宫产或子宫切除术患者，使用灭菌药物进行阴

道的术前准备。（证据质量：中等）

５．除非毛发会影响手术操作，不要去除手术部位的毛

发。（证据质量：中等）

６．术前使用乙醇类消毒剂联合其他消毒剂进行皮肤准
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备。（证据质量：高）

７．在围手术期保持正常体温（Ｔ＞３５．５℃）（需要低温手

术患者除外）。（证据质量：高）

８．在胃肠道和胆道手术中使用防渗漏的塑料伤口保护

器。（证据质量：高）

９．术中进行消毒性创面冲洗。（证据质量：中等）

１０．所有患者术后快速控制血糖水平。（证据质量：高）

１１．使用核查表和／或集束化措施来确保符合最佳实践，

提高手术患者的安全性。（证据质量：高）

１２．监测ＳＳＩ。（证据质量：中等）

１３．利用信息技术提高监测效率。（证据质量：中等）

１４．向外科医生和围手术期工作人员及领导层持续反馈

ＳＳＩ发生率监测数据。（证据质量：中等）

１５．核查并向医务人员反馈相关措施依从性情况。（证

据质量：低）

１６．对外科医生和围手术期工作人员开展ＳＳＩ预防措施

的培训。（证据质量：低）

１７．对患者及其家属进行ＳＳＩ预防教育。（证据质量：低）

１８．实施符合循证标准、法规和医疗器械使用说明的政

策和实践，降低患者的ＳＳＩ风险。（证据质量：中等）

１９．监测并检查手术室和消毒供应中心的人员和环境。

（证据质量：低）

二、额外措施

１．进行ＳＳＩ风险评估。（证据质量：低）

２．考虑对可能受益的患者使用负压密闭敷料。（证据质

量：中等）

３．监测并检查术前门诊、麻醉后护理病房、外科ＩＣＵ和／

或外科病房的实践情况。（证据质量：中等）

４．使用抗菌缝线作为预防ＳＳＩ的策略。（证据质量：

中等）

犞犃犘和犞犃犈的预防策略

　　针对成人患者

一、必要措施

（一）采用危害风险较小的干预措施，降低机械通气时

间、住院时间、病死率、抗菌药物暴露和／或费用。

（二）尽可能避免插管，防止再次插管。

在安全可行的情况下，酌情使用高流量鼻导管吸氧或无

创正压通气（ＮＩＰＰＶ）。（证据质量：高）

（三）尽量减少镇静。

１．尽可能减少机械通气患者的镇静。（证据质量：高）

２．优先使用多模式策略和除苯二氮卓类以外的药物镇

静。（证据质量：高）

３．有计划地进行最小化镇静。（证据质量：高）

４．实施呼吸机脱机方案。（证据质量：高）

（四）保持和改善身体状况。

鼓励早期锻炼和活动。（证据质量：中等）

（五）将床头抬高至３０°～４５°（证据质量：低）

（六）采用牙刷进行口腔护理，但不使用洗必泰。（证据

质量：中等）

（七）尽早开始肠内营养，而非肠外营养。（证据质量：高）

（八）维护呼吸机管路。

在管路出现明显损坏或故障时更换（或按照制造商说

明）（证据质量：高）

二、额外措施

（一）在某些人群中可能会减少机械通气时间、住院时间

和／或病死率，但在其他人群中不会，而且还可能会给某些人

群带来风险。

考虑在耐药菌株低流行的ＩＣＵ中进行选择性口咽和消

化道去污染，以减少微生物负担。不推荐在耐药菌株高流行

的国家、地区或ＩＣＵ进行抗菌去污染。（证据质量：高）

（二）可能会降低 ＶＡＰ发病率，但目前的数据不足以确

定其对机械通气时间、住院时间和病死率的影响。

１．针对预期气管插管＞４８～７２ｈ的患者，使用带声门下

分泌物引流的气管导管，以减少气管内气囊上方的分泌物聚

集。（证据质量：中等）

２．考虑早期气管切开术。（证据质量：中等）

３．针对发生误吸风险较高的胃饲不耐受患者，考虑采取

幽门后喂养的替代方案。（证据质量：中等）

针对早产儿

一、必要措施

可能会降低ＶＡＰ和／或儿科ＶＡＥ（ｐｅｄＶＡＥ）发生率，并

使其发生风险降到最低。

（一）避免不必要的插管。（证据质量：高）

（二）尽量缩短机械通气的持续时间。（证据质量：高）

１．管理早产儿过程中尽可能不使用镇静剂。（证据质

量：低）

２．为便于拔管，针对早产儿呼吸暂停应在出生７２ｈ内

使用咖啡因治疗。（证据质量：高）

３．每日评估能否拔管。（证据质量：低）

４．采取措施，尽量减少意外拔管和再插管。（证据质量：低）

５．采用无菌水进行常规口腔护理（根据婴儿和儿童的实

践推断，尚无早产儿的相关数据）。（证据质量：低）

６．仅在明显损坏或出现故障时更换呼吸机管路，或按照

制造商的说明更换。（根据成人和儿童的研究推断，尚无早

产儿的相关数据）。（证据质量：低）

二、额外措施

对ＶＡＰ和ＶＡＥ发生率的影响未知，但风险可能很小。

１．侧卧位。（证据质量：低）
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２．反向特伦德伦伯卧位（ＲｅｖｅｒｓｅＴｒｅｎｄｅｌｅｎｂｅｒｇｐｏｓｉｔｉｏ

ｎｉｎｇ）。（证据质量：低）

３．闭式或气道内吸引。（证据质量：低）

４．使用母乳进行口腔护理。（证据质量：中等）

针对儿科患者

一、必要措施

危害风险最小，且相关数据表明可能会降低 ＶＡＰ发病

率、儿科ＶＡＥ发生率和／或机械通气的持续时间。

（一）避免插管。

当安全可行时，采用无创正压通气（ＮＩＰＰＶ）或高流量鼻

导管吸氧。（证据质量：中等）

（二）尽量缩短机械通气的持续时间。

１．针对无禁忌证的患儿，每日应用自主呼吸试验评估能

否拔管。（证据质量：中等）

２．采取措施尽量减少意外拔管和再插管。（证据质

量：低）

３．避免液体过负荷。（证据质量：中等）

（三）定期进行口腔护理（如刷牙或尚无牙齿者使用纱布

擦拭）。（证据质量：低）

（四）除非有禁忌证，否则应抬高床头。（证据质量：低）

（五）维护呼吸机管路。

１．仅在明显损坏或出现故障时更换呼吸机管路，或按照

制造商的说明更换。（证据质量：中等）

２．经常清理呼吸机管路中的冷凝水，防止冷凝水逆流至

患者体内。（证据质量：低）

（六）气管插管的选择与管理

１．使用带气囊的气管插管。（证据质量：低）

２．将气囊压力和容积保持能防止气管导管周围出现明

显的漏气的最小容量设置，通常为２０～２５ｃｍＨ２Ｏ，这种“最

小泄漏”的方法与较低的拔管后喘鸣发生率相关。（证据质

量：低）

３．每次改变体位前抽吸口腔分泌物。（证据质量：低）

二、额外措施

有证据表明在成人患者中危害风险小并且获益，但在儿

童人群中的数据有限。

１．尽可能减少镇静。（证据质量：中等）

２．≥１０岁的患者使用带声门下分泌物引流的气管插管。

（证据质量：低）

３．考虑早期气管切开术。（证据质量：低）

预防犖犞犎犃犘的策略

　　干预性研究支持的实践策略表明可降低犖犞犎犃犘发生率

１．定期进行口腔护理。

２．及时诊断和治疗吞咽困难。

３．早期活动。

４．实施多模式干预措施，预防病毒感染。

５．采用集束化预防措施。

通过手卫生预防医疗保健相关感染的策略

　　必要措施

（一）维护手部皮肤和指甲的健康。（证据质量：高）

１．提倡在大多数临床情况下优先使用含乙醇类消毒液

（ＡＢＨＳ）。（证据质量：高）

２．遵循ＣＤＣ或 ＷＨＯ要求的五个手卫生时刻执行手卫

生。（证据质量：高）

３．将指甲管理纳入手卫生相关的政策中。（证据质

量：高）

　ａ．医务人员应保持短而自然的指甲。

　ｂ．指甲的长度不应超过指尖。

　ｃ．在高风险区域（如ＩＣＵ或围手术期）提供直接或间

接护理的医务人员不应佩戴人造甲片延长指甲。

　ｄ．根据医疗机构感染控制要求决定是否禁止使用指

甲油（常规指甲油或凝胶指甲油），但外科手术及与无菌区域

相关的人员必须禁用。

４．将所有医务人员纳入职业性刺激物和过敏性接触性

皮炎的初级预防。（证据质量：高）

５．为手部皮肤易刺激的医务人员提供带棉内衬的手套，

并培训如何使用。（证据质量：中等）

（二）选择合适的产品。

１．对于常规的手卫生，选择至少含６０％乙醇的液体、凝

胶或泡沫的ＡＢＨＳ。（证据质量：高）

２．让医务人员参与手卫生用品的选择。（证据质量：高）

３．对不容易杀灭的病原菌，如果要寻找含有较强消杀该

微生物成分的 ＡＢＨＳ，请仔细阅读制造商的特定产品参数。

（证据质量：中等）

４．确认ＡＢＨＳ分装的体积与显示的有效体积一致。（证

据质量：高）

５．针对医务人员就 ＡＢＨＳ使用量和时效性展开培训。

（证据质量：高）

６．提供经医疗机构批准的，与手消毒剂和手套相匹配的

护手霜。（证据质量：高）

７．对于外科手消毒，使用美国食品药品监督管理局

（ＦＤＡ）批准的外科洗手液或免洗手外科手消毒剂。（证据质
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量：高）

（三）确保手卫生用品的可及性。（证据质量：高）

１．确保分装的ＡＢＨＳ在医务人员工作环境中容易获取。

（证据质量：高）

２．在单人间里，最少保证２个 ＡＢＨＳ分配器：１个在走

廊，１个在病房。（证据质量：高）

３．在非单人间、套房、隔离间和其他多患者病房中，最少

保证每２张床１个ＡＢＨＳ分配器，并放在医务人员的工作路

径中。（证据质量：低）

４．确保在患者接受护理的所有区域，医务人员都能便捷

使用手卫生用品（如个人口袋大小的包装、床上安装的

ＡＢＨＳ分配器、一次性包装）。（证据质量：高）

５．评估产品过度消耗的风险。使用可缓解此风险的分

配器，如壁挂式分配器，允许在短时间内（如５ｓ）进行有限数

量的激活。（证据质量：低）

６．在围手术区域提供外科手消毒剂和洗手液。（证据质

量：高）

７．在手术区域或高风险床旁操作前（如ＣＶＣ置入），使

用ＦＤＡ批准的含抗菌剂的手消毒剂或洗手液。（证据质

量：低）

（四）确保正确戴、脱手套，以减少手和环境污染。（证据

质量：高）

１．根据标准预防和接触预防措施的规定，当护理对杀菌

剂不敏感微生物感染的患者时（如艰难梭菌、诺如病毒），接

触患者和环境时应戴手套。

２．针对医务人员就戴手套时可能发生自身污染和环境

污染的风险开展培训。（证据质量：高）

３．培训并确认医务人员能以避免污染的方式脱手套。

（证据质量：高）

（五）采取措施减少与水槽及排水系统有关的环境污染。

（证据质量：高）

（六）监督是否执行手卫生。（证据质量：高）

（七）提供及时、有效的反馈，以加强安全意识。（证据质

量：中等）

（八）在疫情暴发期间采取的其他措施

１．系统地对医务人员进行手卫生培训（可采用 ＷＨＯ的

培训框架），评估医务人员手卫生依从性。（证据质量：低）

２．针对建筑设施管道系统中的水传播病原体，可考虑使

用ＥＰＡ注册的能抗生物膜的消毒剂进行污水管道消毒。咨

询当地公共卫生部门，以明确适当的使用方案并确保供水安

全。（证据质量：低）

３．对于艰难梭菌和诺如病毒，除了采取接触预防措施

外，还提倡在护理确诊或疑似感染的患者后，用皂液和流动

水洗手。（证据质量：低）

实施预防医疗保健相关感染的策略

实施的标准步骤

１．评估变化的决定因素，

并分类如下：

·促进：促进实践或改变

·障碍：阻碍实践或改变

个人层面：医疗保健人员、领导、患者和来访者的偏好、需求、态度和知识

机构级别：团队组成、沟通、文化、能力、政策、资源

合作伙伴：支持和认可的程度

２．选择措施 测量方法必须适用于他们试图回答的问题，并遵守这些方法的数据收集和分析规则

结果衡量：最终目标［如降低医院感染（ＨＡＩ）］

过程衡量：行动的可靠性（如遵循集束化干预措施）

平衡措施：不希望出现的结果（如由于所需疫苗的不良反应而导致工作人员减少）

３．选择框架 见下文和“在急性护理环境中实施预防感染的策略”

实施框架的示例

框架 现有经验 资源

４Ｅｓ 环境　·医疗设施

　　　·多地点的大型项目

感染预防和控制

　　　·ＨＡＩ预防（包括降低死亡率和节省成本）

·４Ｅｓ框架

·降低 ＨＡＩ

·降低病死率

·节省成本
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实施框架的示例（续）

框架 现有经验 资源

行为改变轮 环境　·基于社区的实践

　　　·医疗机构

健康行为　·戒烟

　　　　　·预防肥胖

　　　　　·增加体力活动

感染的预防和控制　·执行手卫生

　　　　　　　　　·抗菌药物管理

·行为改变轮：干预设计指南

·工作时多站立（ＳＭＡｒＴ 工

作）

综合病房单元为基础的

安全计划（ＣＵＳＰ）

环境　·ＩＣＵ

　　　·门诊中心

改进　·抗菌药物处方

　　　·预防ＣＬＡＢＳＩ

　　　·预防ＣＡＵＴＩ

·ＣＵＳＰ实施工具包

·ＡＨＡ／ＨＲＥＴ：消除 ＣＡＵＴＩ

（防止ＣＡＵＴＩ）

·提高门诊手术中心安全性的

ＡＨＲＱ工具包

欧洲混合研究方法 环境　·不同医疗体系和文化的欧洲医疗机构

改进　·预防ＣＬＡＢＳＩ

　　　·手卫生

·ＰＲＯＨＩＢＩＴ：描述和材料

取得结果（ＧＴＯ）○Ｒ 环境　·社区项目和服务

改善　·促进性健康

　　　·退伍军人的双重障碍治疗项目

　　　·社区应急准备

应急备案ＲＡＮＤ指南（带插图

的ＧＴＯ○Ｒ 方法概述）

改进模型 环境　·医疗保健（住院患者、围手术期及门诊患者）

　　　·公共卫生

干预措施　·个人防护用品（ＰＰＥ）使用

　　　　　·预防 ＨＡＩ

　　　　　·公共卫生程序评估

·医疗保健改进研究所

·改进指南

·戴明的深厚知识体系

可及性、有效性、采纳

性、实施性和可持续性

（ＲＥＡＩＭ）

环境　·医疗保健

　　　·公共卫生

　　　·社区计划

　　　·性健康

评估　·ＩＣＵ中的抗菌药物管理

　　　·性传播感染临床实践指南

　　　·提倡接种疫苗

　　　·实施接触者追踪

·ＲＥＡＩＭ．ｏｒｇ
·理解和运用ＲＥＡＩＭ 框架：

声明和资源

可复制的有效措施

（ＲＥＰ）

环境　·医疗保健

　　　·公共卫生

　　　·人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）

针对已取得积极成果的干预措施进行重新规划，

以适应当地情况

美国ＣＤＣ有效证据的 ＨＩＶ预

防干预措施汇编（见 Ｃ部分，

干预措施清单）

理论领域 环境　·医疗保健（住院患者、围手术期及门诊患者）

　　　·社区（个人和基于社区的行为）

健康维护　·早期治疗期间的糖尿病管理

　　　　　·孕期体重管理

犎犆犘实践 ·ＩＣＵ输血

　　　　　·选择性消化道去污染

　　　　　·术前检查

　　　　　·脊柱成像

　　　　　·手卫生

·使用行为改变的理论领域框

架调查实施问题的指南

·开发基于理论的行为改变干

预措施，将证据付诸实践：使

用理论领域框架的系统方法

·智能选择是否按框架实施
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附录

表１　证据质量

高 高度相信真实的效果接近估计的大小和方向。当研究范围广泛，没有重大局限性，各研究间差异不大，并

且总体估计的置信区间较窄时，证据则评为“高”质量

中 真正的效应可能接近估计的大小和方向，但有可能有本质上的不同。当只有少数研究，有些研究有局限性

但没有重大缺陷，不同研究之间存在一些差异，或总体估计的置信区间很宽时，证据则评为“中等”质量

低 真实的效应可能与估计的效应大小和方向有很大的不同。当支持性研究存在重大缺陷，研究之间存在重

要差异，总体估计的置信区间非常宽，或者没有严谨的研究时，证据则评为“低”质量

　　基于美国ＣＤＣ医疗保健感染控制实践咨询委员会（ＨＩＣＰＡＣ）《疾病预防和控制中心和医疗保健感染控制实践咨询委员

会建议感染控制和预防分类方案更新指南建议》（２０１９年１０月），推荐、评估、发展和评价等级（ＧＲＡＤＥ），以及加拿大预防性

卫生保健特别工作组。

表２　推荐水平

推荐水平 证据等级 含义

必要措施：小组成员很

有信心推荐的方法，获

益明显超过了危害（如

果是负面建议，则危害

明显超过获益）

一般来说，高到中等质量的证据（表１）或较少的证据或专家意

见当没有高质量的证据时预期的获益远远超过了危害

一般来说，是医疗保健

人员和机构“应该”实施

推荐的方法，除非有一

个明确和令人信服的理

由目前有其他的方法

额外措施：小组成员已

确定，建议的方法，获益

可能超过危害（或在负

面建议的情况下，危害

可能超过获益）

·一般来说，可能有低、中或高质量的证据支持

·有高质量的证据，但危害没有明显偏向一个方向

·证据薄弱到足以让人怀疑该建议是否会持续带来获益

·特定患者群体或临床情况的受益可能性是根据对其他患者群

体或其他临床情况产生影响的相对高质量证据推断出来的

（如在暴发期间获得的用于支持流行期间可能有益的证据）

·具体干预措施的影响很难与其他同时实施的干预措施（如评

估集束化实践的研究）的影响相区分

·根据现有证据似乎有获益，但利／弊可能会随着进一步的研究

而改变

·如果干预作为基本实践的补充措施，则可能获益

医疗保健人员／机构可

以考虑实施推荐的方法，

程度可能会根据特定

环境下的利－弊平衡而

有所不同

未解决的问题：小组成员一致认为，既缺乏相关证据，也不清楚获益与危害之间的权重
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