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The White House Plan To Combat      

Antibiotic Resistance  
                                     

1.Slow the emergence of resistant 
bacteria and prevent the spread of 
resistant infections; 
2.Strengthen national One-Health 
surveillance efforts to combat 
resistance; 
3.Advance development and use of 
rapid and innovative diagnostic 
tests for identification and 
characterization of resistant 
bacteria; 

 

4.Accelerate basic and applied research and development 
for new antibiotics,other therapeutics,and vaccines; and 
5.Improve international collaboration and capacities for 
antibiotic-resistance prevention, surveillance, control, and 
antibiotic research and development. 
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细菌耐药形势严峻 

 

抗击细菌耐药应对策
略 
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PPS: point prevalence 
survey 
ECCMID: 欧洲临床微生物
学和传染病大会 

全球时点流行病学调查（Global-PPS） 
—— 抗菌药物使用和耐药率 

 2016年4月11日，生物梅里埃和安特卫普大学，在ECCMID大会上发布

Global-PPS最终结果。 

 

 Global- PPS创里程碑的意义:  

 全球首次对世界范围抗菌药物使用和耐药率提供独一无二概述 

 53个国家、335家为成人、儿童和新生儿提供服务的医院中心自愿对

当地抗生素处方操作进行分析 

 收集了全球超过10万名住院患者的数据 

 为可重复的时点流行病学调查，实施 

    可持续改进方案 

bioMérieux and Antwerp University unveil the final results of the first Global 

Point Prevalence Survey of antibiotic use and resistance rates in hospitals.2016 
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全球时点流行病学调查（Global-PPS） 
—— 抗菌药物使用和耐药率 

Global- PPS主要结果:  

 调查凸显了不同国家和医院之间抗菌药物使用和耐药率存在巨大差异，以及优化

处方规则的必要性； 

 全球平均抗菌药物使用率：34.7%，即每3名住院患者中就有超过1名接受抗生素治疗 

- 亚洲和非洲：每2名住院患者中有1名接受抗生素治疗 

 二线抗生素过度使用： 

- 全球最常用的抗生素：头孢曲松 

- 北美洲：万古霉素 

- 亚洲和北美洲：美罗培南 

 仅有1/3的病例执行了诊断检测以 

    支持所选抗菌药处方 

bioMérieux and Antwerp University unveil the final results of the first Global 

Point Prevalence Survey of antibiotic use and resistance rates in hospitals.2016 
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我国抗生素滥用问题严重 

1. Environmental Science & Technology 49, 6772-6782. 

2.Biosci Trends. 2016;10(1)：1-6. 

 中国抗生素十年调查报告显示1： 

 2013 年中国使用抗生素总量达 16.2 万吨，占全球抗生素用量的一半，是
UK使用总量的150倍！ 

 每1000居民的日限定剂量（DID）是英国的6倍！ 

 其中48%为人用， 52% 为兽用。在 36 种常见抗生素中，兽用抗生素的比
例更是高达 84.3%！ 

 中国医师协会行为行为医学分会主任委员杨志寅教授指出：约20万人死于药物不
良反应，其中40％是由于抗生素滥用2 

中国和其他发达国家的抗生素的总使用量 仅供交流，未经授权
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我国初级卫生保健机构的门诊和住院患者抗生素
处方率 

一项回顾性研究，随机纳入中国6个不同经济发展水平省份的48个初级卫生保健机构，
包含7311例门诊和2888住院患者的处方记录。结果显示， 

-抗生素占我国门诊处方记录的52.9%，其中只有39.4%的正确处方 

-住院患者中77.5%接受抗生素治疗，其中只有24.6%的正确处方 

JAMA Intern Med. 2014 Dec;174(12):1914-20. 

（%） 
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随着抗生素广泛使用，我国多种细菌耐
药发生率也不断增加或仍维持在较高水
平 

The Actions of China in Containing Antimicrobial Resistance. In AMR 
Control 2015, J. Carlet and G. Upham, eds.46-53. 
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"ESCAPE"耐药已成为患者发病及死亡的重
要原因 

Clin Infect Dis. 2009 Jan 1;48(1)：1-12. 

E  nterococcus faecium 

S  taphylococcus  aureus 

K  lebsiella 

A  cinetobacter 

P  seudomonas 

E  nterobacter  
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医院和社区最常见的感染菌种 

Antimicrobial resistance: global report on 
surveillance,2014. 
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我国MRSA检出率居高不下 

近年CHINET中国细菌耐药监测结果显示， 

CARSS 2015年全国细菌耐药监测报告 
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The Burden of MRSA 
 Increased hospitalization 住院时间延长 

 MRSA infections increase the median length of hospital stay for 
nosocomial infections (median: 12 days for MRSA versus 4 days 
for methicillin-susceptible S aureus [MSSA]) and surgical site 
infections (SSIs) (median: 23 days for MRSA versus 14 days for 
MSSA)  

 

 Increased cost增加医疗费用 

 MRSA infections increase per-patient hospital costs in New York 
City hospitals by approximately $2500 to $3700 (expressed in 
1995 dollars) compared with MSSA 

 Direct hospital cost from nosocomial MRSA bacteremia is 2.8 times 
greater than that for MSSA bacteremia  

 MRSA SSIs increase median hospital cost by approximately 
$40,000 compared with MSSA infections 

 

 Increased mortality 增加死亡率 

 Nosocomial MRSA infections are associated with higher mortality 
compared with MSSA (21% versus 8%) 

 MRSA SSIs are associated with a higher 90-day mortality rate 
(20.7% for MRSA versus 6.7% MSSA) 

Abramson MA, Sexton DJ. Infect Control Hosp Epidemiol. 1999;20:408-411.   

Engemann JJ et al. Clin Infect Dis. 2003;36:592-598. 

Rubin RJ et al. Emerg Infect Dis. 1999;5:9-17. 
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我院2015年住院病人主要目标菌 
耐药情况 

温医一院院感处 

2016年2月 
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74% 

12% 

8% 6% 

真菌构成比 

白色念珠菌 

光滑念珠菌 

热带念珠菌 

曲霉菌 
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   
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细菌耐药形势严峻 

 

抗击细菌耐药应对策
略 
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经验性用药的五大评估 

 评估病原菌 

 评估耐药性 

 评估感染部位的浓度 

 评估病情严重性 

 评估PK/PD 
仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



初始经验性治疗前的危险因素思考 
 
 既往是否有碳青霉烯暴露史 

 CRE、CRAB、CRKP 感染风险? 

 是否筛查出阳性菌，真菌？ 

 既往是否有ICU入住史 

 既往是否有机械通气病史 

 既往是否有铜绿或鲍曼分离病史 

 是否留置各类植入导管或装置 

 住院时间是否≥1周 

 

 

 

CRPA:耐碳青霉烯铜绿假单胞菌 
CRAB：耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌 
CRKP:耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌 

仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



     重视PK/PD参数的优化 

• 保证感染部位浓度 
 
• 保证临床疗效 仅供交流，未经授权
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抗菌药物 杀菌模式 抗生素后效应  PK/PD 

评价参数 

利奈唑胺 时间依赖性 轻～中度 T>MIC 

万古霉素 时间依赖性 持续较长 AUC24/MIC 

氨基糖苷类 浓度依赖性 持续较长 Cmax/MIC， 

AUC24/MIC 

克拉霉素 时间依赖性 轻～中度 T>MIC 

β内酰胺类 时间依赖性 无或轻中度 T>MIC 

抗菌药物的PK/PD分类 

汪复等。实用抗感染治疗学。2005版 

仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



0 

Cmax:MIC 

 MIC 
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给药间隔 

 PK/PD参数  
Concentration 

 Time (hours) 
 
AUC：药时曲线下面积； Cmax ：高峰血药浓度 

 浓度依赖性 
 
 

AUC:MIC 
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ATS指南 

• 对于不动杆菌感
染，舒巴坦是抗
菌活性最强的抗
生素之一 

热病/桑福德抗
微生物治疗指南 

• 对高度耐药的鲍
曼不动杆菌应选
择含舒巴坦的复
合制剂 

ATS指南对PDR不动杆菌感染的治疗推
荐 

American Thoracic Society, Infectious Diseases Society of America. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171: 388

Jay P Sanford.热病/桑福德抗微生物治疗指南. 
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Carbapenems for 
Carbapenemase-Producing K. 
pneumoniae 
 The following conditions should 

be met 

 Carbapenem MIC <4 mcg/mL 

 High-dose, prolonged-infusion 
regimen is administered 

 If present, can be administered in 
combination with another active 
agent 

Daikos & Markogiannakis Clin Microbiol Infect 2011;17:1135 
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Double Carbapenem Therapy 
for Colistin-R CRKP  

 Ertapenem plus Meropenem or 
Doripenem combination was 
successfully used in Colistin-R KPC 
producing K. pneumoniae 
bacteremias 

 Ertapenem presumed to act as a 
suicide substrate for KPC and 
permitted the other carbapenem to 
be active 

Giamarellou H, et al. AAC 2013;57:2388 

Ceccarelli G, et al. AAC 2013;57:2900 

Karaiskos I, et al. ICAAC 2013; abst. K-186 
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对MDR、PDR-肺克/大肠抗生素的选择 

•头孢他啶（或头孢吡肟）1.0，iv，q6h 

•安灭菌 1.2，iv，q6h 

•磷霉素 4.0，ivgtt，q8h 

•亚胺培南/美洛培南＋粘菌素 

•替加环素±庆大/环丙 

•替加环素＋粘菌素 

•替加环素＋亚胺培南/美洛培南 

•开发中新药：MK-7655、NXL104等 

 

 

部分病人有效 
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Nordmann P, et al. EID 2012;18:1503  
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Detection Carbapenemase 
Producers by Carba NP Test 

Dortet L, et al. Clin Microbiol Infect 2013, in press  
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经验借鉴：WHO抵御细菌耐药的6项建议 

WHO 正在领导组织全球努力解决耐药性的问题，其中

包括制定措施和标准以及全球更好的合作来追踪监测耐
药性，衡量耐药对健康和经济产生的影响，并制定有针
对性的解决方案。 

1.制定并执行一套完整的、有资金支持的国家计划 

2.加强监测与实验室能力 

3.确保不间断获得质量有保证的基本药物 

4.规范并促进药物的合理使用 

5.加大感染防控力度 

6.促进创新和新工具的研发 

Antimicrobial resistance: global report on surveillance,2014. 
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2007  IDSA/SHEA：医院抗菌药物用药干预指南 

2012  SHEA／IDSA／PIDS官方声明：抗菌药物的管理 

1、Dellit TH et al. Clinical Infectious Diseases 2007; 44:159–77. 

2、Infect Control Hosp Epidemiol. 2012 Apr;33(4):322-7. 

仅供交流，未经授权

请勿使用，违者必究



IDSA：抗菌药物管理策略更新 

核心策略 

• 建立抗菌药物管理小组，规范

管理制度 (AI) 

• 限制抗菌药物处方及预先控制

耐药 (BII) 

补充策略 

• 教育 

• 以当地微生物学为指导建立临

床操作指南 (AI) 

• 抗菌药物循环使用，制定药物

使用顺序 (CII) 

• 限制抗菌药物的治疗时间 (BII) 

• 联合治疗 (CII) 

• 降阶梯治疗 (AII) 

• 优化给药剂量 (AII) 

• 静脉口服序贯治疗 (AIII) 

1. 设立监管机制，建立多学科
跨专业的抗菌药物管理小组 
 

2. 监管门诊医疗机构，包括但
不限于临床治疗门诊，门诊
手术中心和透析中心 
 

3. 必须将耐药性和抗菌药物管
理纳入医学生教材 
 

4. 开放抗生素使用数据访问权
限，让其随时可被住院医生
及门诊医生所用，以便于探
索其对抗生素耐药性的关系 
 

5. 增大抗菌药物监管研究力度 

2007年 2012年 

1、Dellit TH et al. Clinical Infectious Diseases 2007; 44:159–77. 

2、Infect Control Hosp Epidemiol. 2012 Apr;33(4):322-7. 
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《抗菌药物临床应用管理办法》（卫生部令第84号）2 

• 一线抗菌药物（非限制使用）： 

− 经长期临床应用证明安全、有效，对细菌耐药性影响较小，价格相对较低的抗菌药物； 

• 二线抗菌药物（限制使用）： 

− 经长期临床应用证明安全、有效，对细菌耐药性影响较大，或者价格相对较高的抗菌药物； 

• 三线抗菌药物（特殊使用）： 

− 具有以下情形之一的抗菌药物： 

1. 具有明显或者严重不良反应，不宜随意使用的抗菌药物 

2. 需要严格控制使用，避免细菌过快产生耐药的抗菌药物 

3. 疗效、安全性方面的临床资料较少的抗菌药物 

4. 价格昂贵的抗菌药物 

2012年中国 “史上最严厉”抗菌药物管理政策出台 

卫生部于 2011 年 4 月下发了《2011年全国

抗菌药物临床应用专项整治活动方案》，开

展全国抗菌药物临床应用专项整治活动，加

强医疗机构抗菌药物临床应用管理，提高抗

菌药物临床合理应用水平，规范抗菌药物临

床应用，有效遏制细菌耐药。此次整治对抗

菌药物的使用“限品种、限用量、限级别”，

被称为“史上最严”的抗菌药物临床应用整

治行动1。 

1.何晓.《中国医药科学》, 2012, 02(2):3-3.  2.http://www.moh.gov.cn/mohyzs/s3584/201205/54645.shtml. 
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抗菌药物治疗性应用的基本原则 

抗菌药物临床应用指导原则 2015 

抗菌药物的经验治疗 

 

 
细菌性感染 

取标本培养 无法取标本 

经验治疗 

阳性结果 

治疗反应 

阴性结果 

+ 

调整方案 

• 感染部位 
• 基础疾病 
• 发病情况 
• 发病场所 

• 既往抗菌药用药

史及其治疗反应 

• 当地细菌耐药 
    性监测数据 
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抗菌药物治疗性应用的基本原则 

抗菌药物临床应用指导原则 2015 

品种选择 

• 有病原学检查结果：尽可能选择针对性强、窄谱、安全、价格适当的抗菌药物。 

• 经验治疗者：根据可能的病原菌及当地耐药状况选用抗菌药物。  

给药途径 

• 对于轻、中度感染的大多数患者，应予口服治疗。 

给药次数 

• 为保证药物在体内能发挥最大药效，杀灭感染灶病原菌，应根据PKPD相结合的原则给药。 

疗程 

• 抗菌药物疗程因感染不同而异， 一般宜用至体温正常、 症状消退后 72～96 小时， 有局部

病灶者需用药至感染灶控制或完全消散。 
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主动监测、去定植等预防措施或可降低院内
MRSA感染率 

JAMA 2014 Apr; 311(14)1438-9. 

2014 美国侵袭性耐甲氧西林金黄色葡萄球菌感染疾病负担报告： 

• 侵袭性 MRSA 感染最大的疾病负担为“医疗卫生相关，社区发病，”占所有侵袭性

MRSA 感染的 60%。研究期间，观察到该组的发病率下降 28% 

• 糖尿病(47%)，慢性肾功能不全(43%)，和接受透析(31%)是该人群中常见的风险因素。

既往住院是医疗卫生接触最常见的根源(79%)，发病时 30% 患者居住在长期护理机构 

• 下降幅度最大的为院内感染，7 年间观察研究期间病例数减少了 54%；粗率从 2005 年

的 9.7/10 万下降至 2011 年的 4.6/10 万。血流感染占院内侵袭性 MRSA 感染(71%)的大

多数，ICU 则是最常见的科室 (26%) 
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n 目前，细菌耐药的形势愈加严峻，如何更加合理使用抗菌药物是急需临

床思考的课题 

n 评估病原菌、评估耐药性及感染部位药物浓度是抗菌药物应用的基本原

则 

n 根据抗菌药物的给药原则、优化治疗、结合性价比、疗效和安全性，提

高科学合理用药水平 
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浙江省感染病重点专科—温医大一院欢迎你 
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