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【摘要】 目的  了解临床医务人员对重症感染诊断的临床思维，评估其对重症感染早期识别的能力。 

方法  对 2019 年 9 月 26 日至 28 日参加广西医师协会重症医学医师分会学术年会的临床医务人员就重症感染

诊断临床思维情况进行问卷调查。调查对象包括医师、护士、临床药师、医学研究生，除外非临床人员。诊断感

染的临床思维依据包括临床症状、特异生化检查、微生物培养、高通量测序技术（NGS）。对各指标的可信度级别

归纳为高（可信度 51%～100%）、低（可信度 0%～50%）进行数据统计。结果  参会人员共 600 余人，有 540 人 

参与问卷调查，参与率约为 90.0%；回收合格问卷 466 份，有效率 86.3%；其中医师 280 份，临床护士 155 份，临

床药师 10 份，临床研究生 21 份。医师、护士、临床药师、医学研究生的工作年限分别为（8.2±6.0）、（6.4±6.3）、

（4.5±4.0）、（3.8±2.6）年。医师组以中级职称为主（占 43.2%），护士组、临床药师组、医学研究生组均以初级

职称为主（分别占各自组的 53.5%、80.0%、81.0%）。且医师、护士主要来自综合重症监护病房（ICU；分别占

73.2%、51.0%）。重症感染诊断临床思维调查结果显示，医生、护士、临床药师、医学研究生 4 类人群对感染相

关症状的认同高度可信度均较一致，其中发热高度可信的比例为 80.0%～91.1%，低血压为 76.2%～90.0%，意识

障碍为 80.0%～85.0%，呼吸急促为 81.0%～100.0%，尿量减少为 81.9%～90.0%。对于病原学培养与 NGS 结果

的解读存在认识水平不足，29.3%～42.6% 的医务人员表示对 NGS 不了解；对病原学标本培养结果的解读也存

在差异，医生、护士、临床药师、医学研究生认为标本培养阳性能诊断感染的比例分别为 93.6%、85.2%、90.0%、

85.7%（P＝0.021）。不同人群对于某些传统的感染相关的实验室指标如白细胞计数（WBC）增高（χ2＝8.542、 

P＝0.026）、C -反应蛋白（CRP）增高（χ2＝8.826、P＝0.024）、白细胞介素- 6（IL-6）增高（χ2＝13.944、P＝0.002）、 

1，3-β-D 葡聚糖检测（G 试验）阳性（χ2＝10.988、P＝0.009）以及半乳甘露聚糖抗原检测（GM 试验）阳性 

（χ2＝12.306、P＝0.004）的可信度认同差异存在统计学意义。结论  不同岗位的临床医务人员对重症感染诊

断临床思维存在差异，综合诊断能力有待培养提高。
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【Abstract】 Objective  To understand the clinical thinking of clinical staff in the diagnosis of severe infection  
and  evaluate  their  ability  to  recognize  severe  infection  in  the  early  stage.  Methods  A  questionnaire  survey  was 
conducted  to  investigate  the  clinical  thinking  of  clinical  staff  attending  the  academic  annual meeting  of  critical  care 
physicians of Guangxi Medical Doctors Association from September 26 to September 28, 2019. The objects of investigation 
included doctors, nurses, clinical pharmacists and medical graduate students, except for non-clinical personnel. The basis 
factors  of  clinical  diagnosis  of  infection  included clinical  symptoms,  specific biochemical  examination, microorganism 
examination and Next-generation sequencing technology (NGS). The credibility level of each indicator was summarized 
as high (credibility of 51%-100%) and low (credibility of 0%-50%).  Results  Among the more than 600 participants,  
540 people participated in the questionnaire survey (participation rate of about 90.0%), and 466 qualified questionnaires 
(effective  rate  of  86.3%)  were  collected,  including  280  from  doctors,  155  from  clinical  nurses,  10  from  clinical 
pharmacists  and  21  from  clinical  graduate  students.  The  working  years  of  doctors,  nurses,  clinical  pharmacists  and 
medical graduate  students were  (8.2±6.0),  (6.4±6.3),  (4.5±4.0) and  (3.8±2.6) years,  respectively. The  intermediate 
title (43.2%) dominated in the doctors group, while junior title dominated in the nurses group, clinical pharmacists group 
and medical postgraduate group (53.5%, 80.0% and 81.0% respectively). Doctors and nurses were mainly from the general 
intensive care unit (ICU; 73.2% and 51.0% respectively). According to the results of investigation of clinical thinking on the 
diagnosis of severe infection, there was similar degree of recognition and credibility for infection-related symptoms in the four 
groups of doctors, nurses, clinical pharmacists and medical graduate students (the credibility of fever was 80.0%-91.1%, low  
blood  pressure  76.2%-90.0%,  disturbance  of  consciousness  80.0%-85.0%,  breathing  81.0%-100.0%,  reduced  of 
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2.2  各指标可信度级别

2.2.1  临床症状（表 2）：针对患者出现不同症状表现来诊

断存在感染的证据可信度调查显示，4 组人群均认为发热是

诊断感染的高度可信指标。对于呼吸急促的可信度，各组间

差异无统计学意义，100% 的临床药师认为可信。各组关于

由非原发泌尿系疾病导致的尿量减少症状的可信度差异无

统计学意义，认为高度可信的比例在 81.9%～90.0%。对于

经液体复苏后仍需血管活性药物维持的低血压症状，各组间

urine 81.9%-90.0%). The  interpretation  for pathogen culture and NGS results was  insufficient because 29.3%-42.6% 
of the medical staff did not understand NGS. There were differences in the interpretation of the results of pathogen culture  
(positive specimen culture could diagnose infection; medical vs. nursing vs. pharmacists vs. student: 93.6% vs. 85.2% vs. 
90.0% vs. 85.7%, P = 0.021). There were significant differences among the four groups in some traditional infection-related  
laboratory indexes which included increased white blood cell count (WBC; χ2 = 8.542, P = 0.026), increased C-reactive 
protein (CRP; χ2 = 8.826, P = 0.024), increased interleukin-6 (IL-6; χ2 = 13.944, P = 0.002), positive 1, 3-β-D glucan 
detection test (G test; χ2 = 10.988, P = 0.009) and positive galactomannan antigen detection test (GM test; χ2 = 12.306,  
P = 0.004).  Conclusion  There is difference in clinical thinking of diagnosis of severe infection among clinical medical 
staff in different positions, and the comprehensive diagnostic ability needs to be improved.

【Key words】  Severe infection;  Clinical thinking;  Diagnosis;  Questionnaire survey
Fund program:  Open  Project  of  Key  Laboratory  in  Guangxi  Universities  of  China  (GXJZ201515);  Guangxi 

Medical and Health Key Discipline Construction Project of China (2019-19)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20200810-00569

  脓毒症的本质是感染引起机体反应失调导致的器官功

能障碍，感染是始发环节，早期辨认感染，尤其是重症感染，

对脓毒症的诊断及治疗有重要作用。但是临床感染的诊断是

一个极为复杂的过程，涉及对症状包括发热、意识改变等，

相关实验室指标包括白细胞计数（WBC）、降钙素原（PCT）

等的变化，原发感染灶及标本病原学检查的综合解读。本

次调查重症医学科医护人员、临床药师和临床研究生对常

见感染诊断相关指标及新兴高通量测序技术（NGS）的可

信度认可程度，探讨不同人群对临床感染诊断的了解程度。 

1 资料与方法 

1.1  调查方法：2019 年 9 月 26 日至 28 日在广西南宁召

开广西医师协会重症医学医师分会学术年会。通过问卷星

形式，在会议期间通过微信二维码扫描形式答题。本次调

查符合医学伦理学标准，经医院伦理委员会审批（审批号：

2018KY-E-111）。

1.2  调查对象：参会人员，包括相关从业医师、护士、医药

代表及企业代表等，剔除非临床人员。

1.3  问卷设计：针对临床诊断感染常涉及的思维依据，包括

临床症状、特异生化检查、微生物培养及 NGS 4 个方面的了

解程度进行问卷设计，共 30 道选择题。可信度级别分 4 级，

依次分为高（可信度 76～100%）、中（可信度 51～75%）、低

（可信度 26～50%）、可信度差（信任度 0～25%）。

1.4  答题要求：要求以个人临床经验勾选答案，记录答题时

间，力求反应答题者真实想法。

1.5  统计学分析：采用SPSS 26.0软件对数据进行统计分析。

将可信度级别合并成高（可信度 51%～100％）、低（可信度

0％~50％）两组进行数据统计。对正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x±s）表示，采用单因素方差分析；计数资料以

频数或百分比表示，采用χ2 检验或 Fisher 确切概率法。因

临床药师及研究生样本量少，未避免结果偏倚，临床医师及 

临床护士两组人群进行比较。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  调查对象一般信息（表 1）：参会人员共 600 余人，有

540 人参与问卷调查，参与率约 90.0％，剔除非临床人员参

与问卷 74 份，回收合格问卷 466 份，有效率 86.3％，其中医

师 280 份，护士 155 份，临床药师 10 份，医学研究生 21 份，

无重复答题问卷。医师、护士、临床药师、医学研究生之间

工作年限差异有统计学意义（P＜0.01）。职称占比中，医师

组中级职称占比最高，占 43.2%；护士组初级职称占比最高，

占 53.5%；临床药师组初级职称占比最高，占 80.0%；医学

研究生组初级职称占比最高，占 81.0%，各组之间差异存在

统计学意义（P＜0.01）。医师主要来自于综合重症监护病房

（ICU；占 73.2%），其次为专科 ICU（占 15.0%），其他科室合计

占 11.8%；护士主要来自综合 ICU（占 51.0%），其次为其他

科室（占 34.8%）、专科 ICU（占 14.2%）；临床药师科室固定、

医学研究生无固定科室，未能统计，医师组与护士组间科室

来源差异有统计学意义（P＜0.01）。

表 1 参与重症感染诊断临床思维问卷调查的
466 名临床人员基础信息

基础信息
医师组

（n＝280）

护士组

（n＝155）

临床药师组

（n＝10）

医学研究生

组（n＝21）

F /
χ2 值

P 值

工作年限 a

　（年，x±s）
8.2±6.0 6.4±6.3 4.5±4.0 3.8±2.6   6.624＜0.001

职称 b

　〔例（%）〕
36.282＜0.001

　初级   97（34.6）83（53.5） 8（80.0） 17（81.0）
　中级 121（43.2）57（36.8） 1（10.0）   2（  9.5）
　高级   62（22.2）15（  9.7） 1（10.0）   2（  9.5）
所在科室 c

　〔例（%）〕
　综合 ICU 205（73.2）79（51.0）
　专科 ICU   42（15.0）22（14.2）
　其他   33（11.8）54（34.8）

注：ICU 为重症监护病房；医师组与护士组比较，a 代表工作年

限 t＝8.982、P＝0.003，b 代表职称χ2＝15.905、P＜0.001，c 代表所在

科室χ2＝34.118、P＜0.001；空白代表无此项
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表 2 466 名临床人员对重症感染诊断临床思维问卷 
调查中临床症状的可信度

临床症状

可信度

认同率〔%（例）〕

χ2 值 P 值医师组

（n＝280）

护士组

（n＝155）

临床药师组

（n＝10）

医学研究生

组（n＝21）

发热 1.907 0.582

　高可信度 91.1（255）90.3（140） 80.0（  8） 90.5（19）

　低可信度   8.9（  25）  9.7（  15） 20.0（  2）   9.5（  2）

低血压（需血管
　活性药物维持）

2.658 0.442

　高可信度 86.4（242）82.6（128） 90.0（  9） 76.2（16）

　低可信度 13.6（  38）17.4（  27） 10.0（  1） 23.8（  5）

意识障碍
　（非可解释的）

2.273 0.531

　高可信度 85.0（238）80.0（124） 80.0（  8） 81.0（17）

　低可信度 15.0（  42）20.0（  31） 20.0（  2） 19.0（  4）

呼吸急促 2.236 0.478

　高可信度 88.9（249）89.7（139）100.0（10） 81.0（17）

　低可信度 11.1（  31）10.3（  16）   0    （  0） 19.0（  4）

尿量减少（非原发
　泌尿系导致）

1.947 0.589

　　高可信度 86.8（243）81.9（127） 90.0（9） 85.7（18）

　　低可信度 13.2（  37）18.1（  28） 10.0（1） 14.3（  3）

表 3 466 名临床人员对重症感染诊断临床思维问卷调查中实验室检查指标的可信度

实验室检查 

指标可信度

认同率〔%（例）〕

χ2 值 P 值
实验室检查 

指标可信度

认同率〔%（例）〕

χ2 值 P 值医师组

（n＝280）

护士组

（n＝155）

 临床药师组

 （n＝10）

医学研究生

组（n＝21）

医师组

（n＝280）

护士组

（n＝155）

临床药师组

（n＝10）

医学研究生

组（n＝21）

WBC 增高   8.542 0.026 PCT 增高   4.067 0.200
　高可信度 94.6（265） 91.6（142） 100.0（10） 76.2（16） 　高可信度 92.9（260） 91.0（141） 90.0（9） 81.0（17）
　低可信度 5.4（  15） 8.4（  13）   0     （  0） 23.8（  5） 　低可信度 7.1（  20） 9.0（  14） 10.0（1） 19.0（  4）
PLT 下降   5.433 0.115 乳酸增高   2.131 0.518
　高可信度 91.7（254） 83.9（130）a 100.0（10） 85.7（18） 　高可信度 88.6（248） 83.9（130） 90.0（9） 85.7（18）
　低可信度 9.3（  26） 16.1（ 25）   0     （  0） 14.3（  3） 　低可信度 11.4（  32） 16.1（  25） 10.0（1） 14.3（  3）
CRP 增高   8.826 0.024 G 试验阳性 10.988 0.009
　高可信度 92.1（258） 83.2（129）b 100.0（10） 85.7（18） 　高可信度 93.2（261） 83.2（129）b 90.0（9） 85.7（18）
　低可信度 7.9（  22） 16.8（ 26）   0     （  0） 14.3（  3） 　低可信度 6.8（  19） 16.8（  26） 10.0（1） 14.3（  3）
IL-6 增高 13.944 0.002 GM 试验阳性 12.306 0.004
　高可信度 95.0（266） 87.1（135）b 100.0（10） 76.2（16） 　高可信度 95.7（268） 88.4（137）b 90.0（9） 81.0（17）
　低可信度 5.0（  14） 12.9（ 20）   0     （  0） 23.8（  5） 　低可信度 4.3（  12） 11.6（  18） 10.0（1） 19.0（  4）

注：WBC 为白细胞计数，PLT 为血小板计数，CRP 为 C -反应蛋白，IL-6 为白细胞介素- 6，PCT 为降钙素原，G 试验为 1，3-β-D 葡聚糖检测，
GM 试验为半乳甘露聚糖抗原检测；与医师组比较，aP＜0.05，bP＜0.01

2.2.2  实验室检查指标（表 3）：各组对 WBC 增高、白细胞

介素- 6（IL-6）增高、C -反应蛋白（CRP）增高、半乳甘露聚

糖抗原检测（GM试验）阳性和1，3-β-D葡聚糖检测（G试验）

阳性这 5 项实验室检查指标的可信度差异均有统计学意义 

（均 P＜0.05），其中医师与临床药师对上述指标保持较一致的

态度（约 90%～100%），护士与医学研究生认同高度可信的比

例为 76.2%～91.6%。各组对血小板计数（PLT）下降、PCT 增

认同度差异无统计学意义，但医学研究生高度可信的比例较

低，为 76.2%，其他 3 组为 82.6%～90.0%。出现非其他疾病

可解释的意识障碍症状时，4 组认同率基本一致，高度可信

的比例为 80.0%～85.0%。

高、乳酸增高3项实验室检查指标可信度差异无统计学意义。

但是各组人群认为以上 8 个指标高度可信的比例均＞75%。

医护两组比较，PLT 下降、IL-6 增高、CRP 增高、GM 试验阳

性、G 试验阳性 5 项指标差异存在统计学意义（均 P＜0.05）。 

整体组间相比，血小板下降可信度认可存在变化，其中医生

认为为高级别证据的比例占 91.7%，护士则为 83.9%。

2.2.3  病原学培养结果（表 4）：各组间、医护两组间标本

培养阳性可信度差异均有统计学意义（均 P＜0.05），其中

93.6% 的医师、85.2% 的护士、90.0% 的临床药师及 85.7%

的医学研究生认为该指标为高度可信。而对于标本培养阴

性、标本培养阳性联合阳性临床症状、标本培养阴性联合

阳性临床症状、标本培养阴性联合阴性临床症状、标本培

养阳性联合阴性临床症状能否诊断感染的可信度比较，各

组间差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。而多标本培养结

果阳性联合阳性或阴性临床症状能否诊断混合感染的可信

度，各组间差异亦无统计学意义（均 P＞0.05）。但是某些指

标在可信度上对于不同的人群均不高，例如：100% 的药师

认为培养阳性联合阴性临床症状可以诊断感染，其他 3 组

认同的比例为 71.4%～77.1%；认为标本培养阴性联合阴性

临床症状不能诊断感染的比例为 61.3%～70.0%；认为多标

本培养结果阳性联合阳性临床症状诊断混合感染的比例为

61.9%～74.2%；多标本培养结果阳性联合阴性临床症状诊

断混合感染的比例为 50.0%～74.8%。

2.2.4  NGS 指标（表 5）：各组人群对基因检测的了解比例

差异有统计学意义（P＜0.05），其中了解该项技术的医师

占 70.7%，护士占 57.4%，临床药师占 60.0%，医学研究生占

52.4%。而对于基因检测能否指导抗菌药物使用以及标本培

养阳性联合基因检测阳性、标本培养阴性联合基因检测阳

性、标本培养阳性联合基因检测阴性诊断感染的可信度各

组间差异无统计学意义（均 P＞0.05）。认为基因检测能指

导抗菌药物使用的比例不高，除临床药师占 90.0% 外，其他 

3 组比例在 57.1%～78.9%。
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表 5 466 名临床人员对重症感染诊断临床思维问卷 
调查中高通量测序技术（GNS）的可信度

GNS

可信度

认同率〔%（例）〕

χ2 值 P 值医师组

（n＝280）

护士组

（n＝155）

临床药师组

（n＝10）

医学研究生

组（n＝21）

是否了解基因检测？ 9.663 0.019

　是 70.7（198） 57.4（116）  60.0（  6） 52.4（11）

　否 29.3（  82）42.6（  39）  40.0（  4） 47.6（10）

基因检测能否指导
　抗菌药物使用？

7.172 0.058

　能 78.9（221） 72.3（112）  90.0（  9） 57.1（12）

　不能 21.1（  59）27.7（  43）  10.0（  1） 42.9（  9）

标本培养阳性、基因检测
　阳性诊断感染可信度？

5.502 0.130

　　高可信度 96.4（270） 94.2（146）100.0（10） 85.7（18）

　　低可信度   3.6（  10）   5.8（    9）      0    （  0） 14.3（  3）

标本培养阴性、基因检测
　阳性诊断感染可信度？

1.890 0.567

　高可信度 90.0（252） 85.2（132）100.0（10） 85.7（18）

　低可信度 10.0（  28）14.8（  23）      0    （  0） 14.3（  3）

标本培养阳性、基因检测
　阴性诊断感染可信度？

2.058 0.572

　高可信度 81.1（227） 82.6（128） 100.0（10） 81.0（17）

　低可信度 18.9  （  53） 17.4（ 27）       0    （  0） 19.0（  4）

表 4 466 名临床人员对重症感染诊断临床思维问卷调查中病原学培养结果可信度

病原学培养

结果可信度

认同率〔%（例）〕

χ2 值 P 值
病原学培养

结果可信度

认同率〔%（例）〕

χ2 值 P 值医师组

（n＝280）

护士组

（n＝155）

药师组

（n＝10）

医学研究生

组（n＝21）

医师组

（n＝280）

护士组

（n＝155）

药师组

（n＝10）

医学研究生

组（n＝21）

标本培养阳性 8.975 0.021 培养阴性、临床症状
　阴性诊断感染？

2.451 0.485
　高可信度 93.6（262） 85.2（132）a 90.0（9） 85.7（18）
　低可信度   6.4（  18） 14.8（  23） 10.0（1） 14.3（  3） 　是 31.4（  88） 60（38.7） 30.0（  3） 33.3（ 7）
标本培养阴性 5.514 0.124 　否 68.6（192） 95（61.3） 70.0（  7） 66.7（14）
　高可信度 92.1（258） 87.1（135） 90.0（9） 81.0（17） 培养阳性、临床症状

　阴性诊断感染？
4.800 0.176

　低可信度   7.9（  22） 12.9（  20） 10.0（1） 19.0（  4）

培养阳性、临床症状
　阳性诊断感染？

6.984 0.054
　是 77.1（216）72.3（112） 100.0（10） 71.4（15）
　否 22.9（  64）27.7（  43）     0    （  0） 28.6（ 6）

　是 92.1（258） 87.1（135） 90.0（9） 76.2（16） 多标本培养阳性、临床症状
1.651 0.659

　否   7.9（  22） 12.9（  20） 10.0（1） 23.8（  5） 　阳性诊断混合感染？

培养阴性、临床症状
　阳性诊断感染？

4.213 0.235
　是 71.8（201）74.2（115） 70.0（  7） 61.9（13）
　否 28.2（  79）25.8（  40） 30.0（  3） 38.1（ 8）

　是 76.1（213） 72.1（106） 50.0（5） 81.0（17） 多标本培养阳性、临床症状
　阴性诊断混合感染？

4.294 0.233
　否 23.9（  67） 27.9（  41） 50.0（5） 19.0（  4）

　是 68.2（191）74.8（116） 50.0（  5） 66.7（14）
　否 31.8（  89）25.2（  39） 50.0（  5） 33.3（ 7）

注：与医师组比较，aP＜0.01

3 讨 论 

  重症感染导致的脓毒症、脓毒性休克始终是重症医学

科较为重要的研究课题之一。近十年脓毒症病死率波动在

30%～50%，多达 25% 的严重脓毒症患者和 50% 的脓毒性

休克患者死亡［1］。“拯救脓毒症运动”指南推行以来，脓毒

症病死率仍居高不下，其中较为重要的原因之一可能是脓毒

症早期诊断率低，这包括了两方面的内容：第一是对已经处

在重症感染合并器官功能衰竭的患者，及早诊断脓毒症；第

二是通过对发热、呼吸急促、血压下降、炎症指标上升、病原

学结果综合分析，早期预警一般感染向重症感染发展导致脓

毒症的趋势。如果医护人员缺乏早期识别脓毒症的知识水

平及临床经验，将导致患者处于严重脓毒症状态时才能受到

重视，接受合适的治疗［2］。特别是基层医院，早期对脓毒症

进行及时的诊断及规范的治疗，可以明显降低 ICU 的住院

时间的费用，降低患者病死率［3］。

  早期病原学培养结果对重症感染的诊断非常重要，但

是病原学培养阳性率低，同时存在污染致假阳性的可能，因

此联合患者的临床症状如发热、生命征变化，炎症指标如

WBC、PCT，生化指标如乳酸，特异性检查如 G 试验、GM 试

验，新兴检查方法如 NGS 等，进行综合分析，才能准确预警

或诊断重症感染。有研究表明，对于 ICU 重症感染患者的感

染诊断，血清 IL-6、PCT、CRP 具有较好的敏感度，联合急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）在评估患者病 

情严重程度及感染程度方面具有较高的准确性［4-5］。另外一

项院前急救感染相关研究显示，血清IL-6、PCT、CRP 3个指标 

联合检测可以提高脓毒症早期诊断的敏感度和特异度，并且

可以有效判断感染严重程度及预后，同时进行血培养，对临

床治疗及抗菌药物合理使用有良好的指导作用［6］。因此，医

护人员对重症感染相关指标的掌握、对病情综合分析的临床 

思维，直接制约了早期脓毒症的诊断，影响患者的治疗方案。

  本次调查显示，在诊疗过程中占主导地位的医师群体

〔280 名，ICU 医师占 88.2%（247/280）〕对于传统的判断感染

的症状及实验室指标存在较高的认同性，包括发热、需血管

活性药物维持的低血压、意识障碍、呼吸急促及尿量减少，

均达 85% 以上，其中对发热症状的认同度达到了 91.1%。而

对于 WBC 增高、PLT 下降、CRP 增高、PCT 增高、IL-6 增高、

乳酸增高、G 试验阳性及 GM 试验阳性 8 项实验室检查指标

诊断感染，90% 以上的医师认为高度可信。主要的问题集

中在对病原学培养结果的解读及对新技术 NGS 的了解。对
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于病原体标本阳性或阴性、阳性标本联合阳性临床症状的

解读，大多数医师的观点是一致的，但是对于标本结果与临

床症状不相符或者多标本培养结果诊断混合感染等情况，医

师群体中存在分歧，约 7∶3 的人群站不同的立场。而对于

NGS 则有 30% 的医师表示不了解。NGS 能单次并行对几

百万条 DNA 分子进行序列测定和一般读长较短，被广泛用

于感染性疾病的溯源、检测、分型和耐药评估等各个方面。

最近发表的专家共识指出，NGS 对于识别病原体，能够大范

围甚至是全方位试错，为临床医师提供了一种快速的检测手 

段［7-8］。有研究指出，与传统的微生物检测方法相比，NGS

在诊断脑脊液感染方面具有更强的优势［9］。这一技术的开

展受制于地区医疗发展水平、经济条件，导致基层医师对其

认识不足、缺乏经验，有待远期推广。因此，目前对感染及

其严重程度的分析，临床医师更多的是综合考虑临床症状及

传统的感染指标，对病原学培养及 NGS 结果的解读存在一

定的不足，需要进一步的培养及加强。

  本次调查表还反映了医师、护士、临床药师、医学研究

生这 4 类人群对重症感染诊断认识的不同。与医师相似，其

他 3 类人群对感染相关症状均有较一致的认同性，对于病原

学培养与 NGS 存在认识水平缺陷。但是对于某些传统的与

感染相关的实验室指标，包括 WBC 增高、CRP 增高、IL-6 增

高、G试验及GM试验阳性等5个指标，不同人群的可信度存

在差异，其中医学研究生对以上指标认同度最低，临床药师最

高，这与个人知识水平及经验认知有关。不同人群与诊疗决

策医师人群对重症感染认识的不一致性，可能导致诊疗矛盾。 

“拯救脓毒症运动”指南在 2018 年对抗感染方案修改为 1 h

集束化治疗，要求在识别脓毒症后 1 h 内尽快启动抗感染治

疗［9-10］。2017 年，一项多中心研究结果显示，对于脓毒症患

者，在最初 6 h 内，每延误 1 h 使用抗菌药物，会加重脓毒症

的严重程度以及住院病死率［11］。如果护士对重症感染的认

知不足，可能会导致执行力度减弱，时限后移；临床药师则可

能会导致对感染的高估或低估，提出不合理的抗菌药物使用

方案。医学研究生则反映了重症感染诊断的远期医疗走向，

对感染的认识不清可能导致脓毒症的诊断率下降，病死率上

升。一项大型开放性研究表明，培训急诊人员早期识别脓毒 

症的能力对提高脓毒症救治流程是有益的［12］。因此，加强整

体医务人员对感染，特别是重症感染的培训是非常重要的。

  基于本次调查，我们认为应该对临床工作者及医学生重

症感染综治诊断、分析的能力加以培养，例如：对于病原体

培养阳性、NGS 阳性的临床病例，要根据临床症状、感染相

关炎症指标及生化检查，综合分析是重症感染还是定植菌干

扰；对于病原学结果、NGS 阴性的病例，能否简单判决为非

感染情况等，对复杂、矛盾的结果应加以分析、解读。

  综上，通过本次调查结果分析提示，未来在各级医院，特

别是基层医院提高专业人员对脓毒症诊断依据的综合运用

能力，提高理论知识知晓率及治疗执行力，可能会降低脓毒

症的病死率。
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