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【摘要】 目的  探讨重症加强治疗病房（ICU）医院感染患者的死亡危险因素，以指导临床医师采取有效

控制措施。方法  采用回顾性队列研究方法，分析 2009 年 6 月至 2015 年 12 月河北医科大学附属衡水市哈励

逊国际和平医院 ICU 医院感染患者的相关数据。排除非首次入住 ICU、ICU 住院时间＜48 h、入住 ICU 48 h 内

未进行首次病原学筛查、病原学资料不完整者。记录患者的性别、年龄、诊断、ICU 住院时间、侵入性操作、营

养状况、入ICU 24 h内急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分和序贯器官衰竭评分（SOFA）、

感染病原体及耐药情况，以及医院感染 7 d 的血降钙素原（PCT）水平。用二分类 logistic 回归分析医院感染

患者的死亡危险因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评估各危险因素对医院感染患者预后的预测价值。 

结果  共 864 例患者发生医院感染，男性占 54.75%，平均年龄（63.56±15.80）岁；存活 732 例（占 84.72%）、

死亡 132 例（占 15.28%）。与存活组比较，死亡组患者年龄大（岁：65.47±15.32 比 58.15±13.27），紧急气管插

管（32.58% 比 22.81%）、深静脉置管（83.33% 比 63.25%）、多重耐药菌感染（65.91% 比 33.20%）的比例大，ICU

住院时间（d：13.56±4.29 比 10.29±4.32）和昏迷持续时间（d：7.36±2.46 比 5.48±2.14）长，白蛋白低（g/L：

23.64±8.47 比 26.36±12.84），APACHE Ⅱ（分：19.28±5.16 比 17.56±5.62）、SOFA 评 分（分：8.55±1.34 比

6.43±2.65）高，PCT 高（μg/L：3.06±1.36 比 2.53±0.87，均 P＜0.05）；而性别构成比、泌尿道置管比例差异无

统计学意义（均 P＞0.05）；两组前 3 位感染部位均为下呼吸道、泌尿道和血流感染。Logistic 回归分析显示，

ICU 住院时间〔优势比（OR）＝2.309，95% 可信区间（95%CI）＝1.231～3.473，P＝0.002〕、APACHE Ⅱ评分 

（OR＝1.683，95%CI＝1.002～9.376，P＝0.000）、SOFA 评 分（OR＝2.060，95%CI＝1.208～14.309，P＝0.041）、

PCT（OR＝2.090，95%CI＝1.706～13.098，P＝0.004）和多重耐药菌感染（OR＝5.245，95%CI＝2.213～35.098，

P＝0.027）是医院感染患者死亡的独立危险因素。ICU 住院时间、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分和 PCT 对医院

感染死亡风险预测的 ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.854、0.738、0.786 和 0.849，最佳截断值分别为 16.50 d、 

22.45 分、6.37 分和 3.38 μg/L，敏感度分别为 83.6%、90.0%、81.1% 和 89.6%，特异度分别为 70.3%、75.6%、

71.3% 和 85.4%。结论  长期入住 ICU、继发脓毒症和多器官功能障碍是 ICU 医院感染患者死亡的主要原因，

ICU 住院时间、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分和 PCT 对医院感染死亡风险均有较好的预测价值。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  mortality  risk  factors  of  nosocomial  infection  patients  in  intensive 

care unit  (ICU), and to guide clinicians to  take effective control measures.  Methods  A retrospectively cohort study 

was  conducted.  The  relevant  information  of  patients  with  nosocomial  infection  treated  in  ICU  of  Hengshui  Harrison 

International Peace Hospital Affiliated to Hebei Medical University from June 2009 to December 2015 was analyzed. The 

patients who admitted to ICU again, with length of ICU stay less than 48 hours, without first etiology of screening within 

48 hours of ICU admission, or without complete pathogenic information were excluded. The gender, age, diagnosis, length 

of ICU stay, invasive operation, nutritional status, acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHEⅡ) score,  

sequential organ failure assessment  (SOFA) score, distribution and drug resistance of  the pathogens, and procalcitonin 
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  重症加强治疗病房（ICU）患者因病情严重、慢

性基础疾病多、长期卧床，同时伴有各种侵入性操

作、免疫功能低下、大量使用广谱抗菌药物或免疫

抑制等危险因素，医院感染发生率明显高于普通病

房患者，已成为危及患者生命的重要原因［1］。本

研究采用回顾性队列研究方法，分析本院 ICU 近 

7 年因医院感染死亡的病例资料，了解医院感染的

流行病学规律，探讨与医院感染死亡相关的危险因

素，以更好地预防和控制医院感染，改善患者预后。

1 资料与方法

1.1  临床资料的获取与调查方法：回顾性查阅电子

病历与医院感染数据上报系统，逐份筛查 ICU 2009

年 6 月至 2015 年 12 月医院感染患者的原始病历资

料和相关病原学数据。诊断标准参照国家卫生和计

划生育委员会 2001 年颁布的《医院感染诊断标准

（试行）》［2］。排除标准：非首次入住 ICU；ICU 住院

时间＜48 h；入住 ICU 后 48 h 内未进行首次病原学

筛查取样；病原学资料不完整者。

1.2  医院感染与死亡关系的相关定义：① 直接死

因指死亡时医院感染未被控制，因医院感染直接导

致脓毒症、多器官功能障碍而死亡；② 促进死亡指

最终死因为原发病，医院感染加速了死亡；③ 加重

病情指与死亡无直接关系，但医院感染使病情加重。

1.3  观察指标：记录患者性别、年龄、诊断、ICU 住

院时间、侵入性操作（气管插管、气管切开、使用呼

吸机、泌尿道置管、动静脉置管、穿刺引流、手术）、

白蛋白（ALB）水平；入 ICU 24 h 内急性生理学与慢

性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分和序贯

器官衰竭评分（SOFA）；医院感染病原体及耐药情

况；医院感染 7 d 血降钙素原（PCT）水平。

1.4  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院

伦理委员会批准，并获得过患者或家属的知情同意。

1.5  统计学处理：使用 SPSS 19.0 软件分析数据。

计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采

用 t 检验；计数资料用率表示，组间比较采用 χ2 检

验；采用二分类 logistic 回归分析医院感染死亡的

危险因素，绘制各危险因素的受试者工作特征曲线

（ROC），分析最佳截断值和 ROC 曲线下面积（AUC），

评价其预测效能。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1  患者基本情况：共纳入医院感染患者 864 例，

其中男性 473 例，女性 391 例；年龄 22～89 岁，平均

（63.56±15.80）岁；肺部疾病 304 例，颅脑外伤及多

发伤 188 例，脑卒中 168 例，心血管疾病 53 例，消化

道疾病 45 例，晚期肿瘤 27 例，其他 79 例。存活 732

例（占 84.72%），死亡 132 例（占 15.28%）；死亡患者

(PCT)  levels  at  7  days  after  nosocomial  infection  were  recorded.  The  risk  factors  leading  to  death  in  patients  with 
nosocomial infection were analyzed by logistic regression, and the receiver operating characteristic curve (ROC) was drawn 
to evaluate  the predictive value of all  risk  factors on  the outcome of patients with nosocomial  infection.  Results  In 
864 enrolled patients with male of 54.75% and mean age of (63.50±15.80) years, 732 (84.72%) patients survived and 
132 (15.28%) died. Compared with survivors, the non-survivors had higher age (years: 65.47±15.32 vs. 58.15±13.27), 
incidence  of  urgent  trachea  intubation  (32.58%  vs.  22.81%),  deep  venous  catheterization  (83.33%  vs.  63.25%),  
and multiple drug-resistant infection (65.91% vs. 33.20%), longer length of ICU stay (days: 13.56±4.29 vs. 10.29±4.32) 
and  duration  of  coma  (days:  7.36±2.46  vs.  5.48±2.14),  lower  albumin  (g/L:  23.64±8.47  vs.  26.36±12.84),  higher 
APACHE Ⅱ score (19.28±5.16 vs. 17.56±5.62), SOFA score (8.55±1.34 vs. 6.43±2.65), and PCT (μg/L: 3.06±1.36 
vs. 2.53±0.87,  all P < 0.05). There was no  significant difference  in gender and urinary  tract  catheterization between 
survivors and non-survivors  (both P > 0.05). The  low respiratory  tract was  the most common site of  infection  followed 
by urinary  tract  and bloodstream  in both groups.  It was  shown by  logistic  regression analysis  that prolonged  ICU stay 
[odds ratio (OR) = 2.039, 95% confidence interval (95%CI) = 1.231-3.473, P = 0.002], APACHE Ⅱ score (OR = 1.683,  
95%CI = 1.002-9.376, P = 0.000), SOFA score (OR = 2.060, 95%CI = 1.208 -14.309, P = 0.041), PCT (OR = 2.090, 
95%CI = 1.706-13.098, P = 0.004), and multi-drug resistant pathogens infection (OR = 5.245, 95%CI = 2.213-35.098, 
P = 0.027) were independent risk factors for ICU mortality in patients with nosocomial infection. The area under ROC curve 
(AUC) of length of ICU stay, APACHE Ⅱ score, SOFA score, and PCT level for predicting death of nosocomial infection 
patients was 0.854, 0.738, 0.786, and 0.849, respectively, the best cut-off value was 16.50 days, 22.45, 6.37 and 3.38 μg/L,  
respectively,  the sensitivity was 83.6%, 90.0%, 81.1%, and 89.6%, and  the specificity was 70.3%, 75.6%, 71.3%, and 
85.4%, respectively.  Conclusions  Prolonged ICU stay, nosocomial infection with secondary sepsis and multiple organ 
dysfunction  syndrome were  the  leading  causes  of death  for nosocomial  infection patients  in  ICU. Prolonged  ICU stay,  
APACHE Ⅱ score, SOFA score, and PCT level could effectively predict death risks for nosocomial infection patients.

【Key words】  Intensive care unit;  Nosocomial infection;  Death;  Risk factor
Fund program: Hebei Provincial Health Department Foundation Program (20130344)
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中医院感染为直接死因 26 例（占 19.70%），促进死

亡 64 例（占 48.48%），加重病情 42 例（占 31.82%）。 

2.2  存活组与死亡组医院感染部位的比较（表 1）：

存活组和死亡组患者主要感染部位均为下呼吸道、

泌尿道和血流感染，但两组间比较差异无统计学意

义（χ2＝9.729，P＝0.204）。

2.3  导致死亡风险的单因素分析（表 2）：与存活组

比较，死亡组患者年龄大，紧急气管插管、深静脉置

管、多重耐药菌感染比例大，ICU 住院时间和昏迷

持续时间长，ALB 水平低，APACHE Ⅱ、SOFA 评分

高，PCT 水平高（均 P＜0.05）；而两组性别构成比、

泌尿道置管比例差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  导致死亡风险的二分类 logistic 回归分析 

（表 3）：将单因素分析中差异有统计学意义的 10 个

危险因素作为自变量进行二分类 logistic 回归分析，

结果显示，ICU 住院时间、APACHE Ⅱ评分、SOFA

评分、PCT、多重耐药菌感染是医院感染患者死亡的

独立危险因素（均 P＜0.05）。

2.5  各危险因素对医院感染死亡风险的预测价值

（图 1；表 4）：ROC 曲线分析结果显示，ICU 住院时

间、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分和 PCT 均对医院

感染死亡风险有很好的预测价值，最佳截断值分别

为 16.50 d、22.45 分、6.37 分和 3.38 μg/L。

表 2 2009 年 6 月至 2015 年 12 月近 7 年 ICU 医院感染患者死亡危险因素的单因素分析

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）
紧急气管插管

〔例（%）〕

泌尿道置管

〔例（%）〕

深静脉置管

〔例（%）〕

多重耐药菌

感染〔例（%）〕

存活组 732 402（54.92） 58.15±13.27 167（22.81） 664（90.71） 463（63.25） 243（33.20）

死亡组 132   71（53.79） 65.47±15.32   43（32.58） 118（89.39） 110（83.33）   87（65.91）

χ2/ t 值 0.058 5.691 5.792 0.226 20.191 50.695

P 值 0.810 0.000 0.016 0.635   0.000   0.000

组别
例数

（例）

ICU 住院时间

（d，x±s）
昏迷持续时间

（d，x±s）
白蛋白

（g/L，x±s）
APACHE Ⅱ评分

（分，x±s）
SOFA 评分

（分，x±s）
PCT

（μg/L，x±s）

存活组 732 10.29±4.32 5.48±2.14 26.36±12.84 17.56±5.62 6.43±2.65 2.53±0.87

死亡组 132 13.56±4.29 7.36±2.46 23.64±  8.47 19.28±5.16 8.55±1.34 3.06±1.36

t 值 8.013 9.071 2.343 3.276 8.983 5.834

P 值 0.000 0.000 0.019 0.001 0.000 0.000

注：ICU 为重症加强治疗病房，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，PCT 为降钙素原

表 1 2009 年 6 月至 2015 年 12 月近 7 年重症加强治疗病房不同预后两组医院感染患者感染部位比较

组别
例数

（例）

感染部位〔例（%）〕

下呼吸道 泌尿道 血流感染 皮肤软组织 手术切口 消化道 口腔 双重感染

存活组 732 290（39.62） 146（19.95） 86（11.75） 54（7.38） 40（5.46） 18（2.46） 43（5.87） 55（  7.51）

死亡组 132   45（34.09）   26（19.70） 20（15.15） 10（7.58）   8（6.06）   5（3.79）   2（1.52） 16（12.12）

表 3 ICU 医院感染患者死亡危险因素的 logistic 回归分析

危险因素 OR 值 95%CI P 值

ICU 住院时间 2.309 1.231～  3.473 0.002

APACHE Ⅱ评分 1.683 1.002～  9.376 0.000

SOFA 评分 2.060 1.208～14.309 0.041

PCT 2.090 1.706～13.098 0.004

多重耐药菌感染 5.245 2.213～35.098 0.027

注：ICU 为重症加强治疗病房，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢

性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，PCT 为降钙

素原，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

－

注：ICU 为重症加强治疗病房，ROC 为受试者工作特征曲线， 

PCT 为降钙素原，APACHE Ⅱ为急性生理学 

与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分

图 1  各危险因素预测 ICU 医院感染患者死亡风险的 ROC 曲线
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3 讨 论

3.1  应高度重视 ICU 医院感染：医院感染是导致

ICU 患者死亡的一个重要原因［3］。研究显示，ICU

医院感染患者中 53.70% 进展为脓毒症，病死率高

达 65.70%，远高于社区获得性感染患者 34.30% 的

病死率［4］。降低医院感染死亡风险，既能减少住院

费用、挽救患者生命，也能有效避免相关医疗纠纷。

3.2  感染部位对医院感染发生的影响：与既往报道

结果［5-6］相同，本研究中患者感染部位仍以下呼吸

道为主，多见于呼吸机相关性肺炎（VAP），而 VAP

可显著延长住院时间，增加病死率和医疗费用［7-8］。

VAP 会导致患者住院时间平均增加 2.03 d，死亡风

险增加 14%［9］。预防措施： ① 尽量减少广谱抗菌

药物应用，针对病原菌选择相应抗菌药物。② 对于

机械通气患者，在无禁忌情况下将床头抬高至半卧

位，以减少误吸。③ 做好手卫生是最有效的预防措

施，可有效抑制病原菌传播，加强相关培训和提高感

染控制意识，在实际工作中有效监督。④ 加强口腔

护理，减少口咽菌群定植，减少医源性感染机会［10］。

3.3  ICU 住院时间延长增加死亡风险：研究显示，

ICU 患者死于危重病程早期的比例逐渐下降［11］。

医院感染可延长 ICU 住院时间，从而进一步增加医

院感染死亡风险，形成恶性循环。本研究显示，死亡

组 ICU 住院时间大于 14 d，较存活组明显延长，与

相关研究数据相似［11-12］；同时得出 16.50 d 是此类

患者 ICU 住院时间的最佳截断值，其预测预后的敏

感度和特异度均较高。有研究显示，ICU 3 个重要

死亡危险因素分别是呼吸、循环及中枢神经系统衰

竭，以中枢神经功能衰竭的死亡风险最为显著［12］。

如果患者意识障碍，必将导致全身各个器官功能障

碍，从而易受感染；昏迷持续时间每增加 7 d，发生

医院感染的危险性就增加 2.03 倍［13］，死亡风险增加

7.09倍［12］。因此，采取有效措施缩短ICU住院时间，

同时高度警惕患者的神经系统损伤并加强防护，能

够有效降低医院感染的病死率。

3.4  APACHEⅡ和SOFA评分：APACHEⅡ和SOFA 

评分是目前评价危重患者病情严重程度最常用的评

分系统［14］。国内外大量研究表明，APACHE Ⅱ和

SOFA 评分在脓毒症等疾病的早期诊断以及预测脓

毒症、多器官功能障碍综合征（MODS）、重症急性胰

腺炎（SAP）等疾病的死亡风险方面具有重要意义，

分值越高，死亡风险越大［15-16］，但对医院感染患者

的研究较少。本研究显示，APACHE Ⅱ和 SOFA 评

分是医院感染患者死亡的独立危险因素，死亡风险

分别增加 1.683 倍和 2.060 倍，最佳截断值分别为

22.45 分和 6.37 分，均具有较高的敏感度和特异度。

因此，对于 ICU 医院感染患者，这两种评分方法同

样具有较高的预测价值。

3.5  多重耐药菌感染是导致医院感染的重要原因：

医院感染病原体大多为条件致病菌，且多为多重耐

药的致病菌，成为医院感染患者死亡的独立危险因

素。同时 ICU 患者病情相对较重，应用广谱抗菌药

物的概率明显高于普通病房患者，一方面会导致患

者肝肾功能进一步损伤，从而降低患者的免疫功能；

另一方面会使耐药致病菌增加，从而导致感染更难

控制甚至发生真菌等二重感染［10］。

3.6  PCT 与感染和脓毒症的相关性：PCT 可反映医

院感染严重程度，随病情好转，PCT 逐渐下降［17］，目

前已被推荐用于细菌感染性脓毒症的诊断、分层、

治疗监测和预后评估［18］。研究显示，VAP患者5、7、

9 d PCT 水平评估预后的 AUC 依次增大，9 d 对预后

的评估价值最高，而 5 d 对疗效判断的敏感度不够

理想［19］。本研究中，医院感染 7 d 的 PCT 水平对预

后有较高的预测价值（AUC＝0.849），由于未将更长

时间的 PCT 数据纳入分析，连续动态监测医院感染

患者的 PCT 水平可能具有更高的评估价值。

3.7  局限性：本研究为单中心队列研究，入选患者

仅来自本院 ICU，由于患者来源及诊治的局限性，可

表 4 各危险因素对 ICU 医院感染患者死亡风险的预测价值

危险因素 最佳截断值 敏感度（%） 特异度（%） AUC 95%CI P 值

ICU 住院时间 16.50 83.6 70.3 0.854 0.793～0.914 0.000

APACHE Ⅱ评分 22.45 90.0 75.6 0.738 0.561～0.856 0.023

SOFA 评分   6.37 81.1 71.3 0.786 0.661～0.895 0.036

PCT   3.38 89.6 85.4 0.849 0.787～0.911 0.000

注：ICU 为重症加强治疗病房，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，PCT 为降钙素原，

AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间
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能导致偏倚而影响结果的推广；从病例中整理信息，

对于真正引起医院感染患者死亡原因可能存在偏

差。统计的病例时间较长，所以很多最初病例的相

关信息不全，可能存在某些难以避免的误差。本研

究统计的指标偏少，对临床治疗的指导有限。

  综上，ICU 医院感染患者病死率高，已成为危及

患者生命的重要原因，针对危险因素积极采取有效

的监测和预防措施，合理治疗与护理，降低病死率，

对提高医疗质量、改善预后有重要意义。
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