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要　点

　１鲍曼不动杆菌（Ａｂ）是一种能够在医疗护理机构长期生

存的微生物。

　２多重耐药Ａｂ（ＭＤＲＡｂ）能够长期定植，且容易在患者

间交叉传播。

　３已经有许多文献报道，发生了 ＭＤＲＡｂ感染的暴发流

行，有些案例涉及许多患者，并且采取了较多的干预措施。

　４需及时与长期采取措施来确认定植源，清除 ＭＤＲＡｂ，

以防范暴发的发生。

　（来源：ＡＰＩＣ．２０１０Ｇｕｉｄｅｔｏｔｈｅｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｍｕｌｔｉｄｒｕｇ
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几乎所有的医疗护理机构都曾报道鲍曼不动杆

菌（Ａｂ）感染的发生及传播，从发病率最高的重症监

护室到普通病房，乃至各种长期的护理机构都可以

见到其蔓延的足迹。通过器械、设施导致的感染传

播，使Ａｂ的感染可以从最初的单个病例，在之后的

数月时间里以点状辐射的方式传播给周围患者，从

而导致大量病例的出现。从现有文献的数据可以看

出全世界目前对于Ａｂ感染的重视程度。２００５—

２００６年间ＰｕｂＭｅｄ引文中关于医院获得性不动杆

菌属感染的文献数量占到了近２０年所有相关文献

的１／４
［１］。专家依据多重耐药Ａｂ（ＭＤＲＡｂ）暴发

控制成功的案例制定了控制策略［２］。

１　何谓犕犇犚犃犫感染的暴发与实验室识别

１．１　ＭＤＲＡｂ感染与暴发　在某个地区或者环境

下病原的出现通常可以分为散发以及暴发流行，然

而和许多其他类型病原菌一样，没有明确的标准来

界定何时Ａｂ发生感染流行。许多研究者倾向于即

使１例ＭＤＲＡｂ感染的发生，也已预示着可能通过

重复利用的医疗器械以及环境导致其他患者的感

染。从上述观点出发，在一个从未报道有ＭＤＲＡｂ

发生的区域，从第１例患者的出现开始就需要采取

下述干预措施来阻止感染的蔓延。而在相关时间或

地区出现第２例乃至更多患者时，就需要引起感染

预防控制专家以及相应机构的足够重视。

１．２　药敏试验　有报道
［３］，某些 ＭＤＲＡｂ带有多

达５４个耐药基因，其中４５个基因位于称为“耐药

岛”的耐药基因区域，而这些耐药基因的相对休眠以

及部分表达受抗菌药物选择压力的调控。

临床上耐药情况的认定首先来自于微生物实验

室对临床分离菌株所做的体外药敏试验。在多数情

况下，不同菌株间药敏试验结果的类似，常提示菌株

具有同源性。然而，对于Ａｂ，单从药敏试验来判断

菌株是敏感、耐药亦或是全耐药会出现误差。这可

以从２００６—２００７年间佛罗里达州发生的一次全耐

药Ａｂ流行的非公开数据研究中得到验证。根据药

敏试验结果，提示菌株１是与暴发流行的菌株２这

类耐药菌株所不同的表型，而之后分子生物学的方

法检测却提示菌株１正是引起暴发流行的菌株。与

之相反，菌株３的抗菌谱分析提示与菌株２可能同

源，但分子分型揭示它们是２株不同的菌种，说明此

次暴发流行存在２种时间与地域重叠，并且同时出

现不同克隆的菌株。因此，对于判断是否存在
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ＭＤＲＡｂ的流行，药敏试验的结果是必要的，但仅

依此作为入选／剔除标准可能导致对流行真实范围

出现高估或低估的情况。感染控制专家建议采用

分子生物学的试验方法，包括脉冲场凝胶电泳（ＰＦ

ＧＥ）及其他病原基因检测手段来最终确认可能的暴

发病例。

２　控制犕犇犚犃犫感染暴发流行的关键措施

２．１　行政支持　据报道
［４－５］，ＭＤＲＡｂ感染的流

行可达数月，影响患者上百。因而，当出现一次

ＭＤＲＡｂ感染流行时，医疗机构的主要行政部门、

风险控制部门、财政部门、临床以及后勤部门的主要

领导与感染预防控制专家需要确保提供有力的干预

措施以及所需的资源。

２．２　社会关系处理　当感染持续存在，特别是出现

科室关闭、转院等情况的时候，所有对外的交流与采

访均需要在处理社会关系的部门指导下进行。

２．３　临床ＭＤＲＡｂ感染患者转运制度　由于Ａｂ

能够在医疗机构内以及机构间传播，对于ＭＤＲＡｂ

阳性的患者进行转运乃至患者出院回家时，应对其

带菌状态明确记录。在此类患者转运时，转出以及

转入单位需要有良好的沟通，从而做好预防感染传

播的措施。

２．４　培训与宣教　医疗机构的工作人员必须接受

相关的专业培训。作为患者的家庭成员以及访客也

应该接受相关内容口头以及书面形式的教育，包括

手卫生、个人防护设备的正确使用、传播途径、环境

消毒、医疗设备循环使用的注意事项等相关的教育

培训内容以及出席情况应记录在案。

２．５　感染源的确认与清除　多位学者报道了清除

ＭＤＲＡｂ定植以控制感染暴发的病案。如对呼吸

机及其他设备的彻底除尘以及更换粉尘过滤器，从

而阻断病原的传播；对感染发生区域进行逐个患者

的排查，并将感染患者从中隔离治疗；通过更换治疗

师以及患者身上的个人防护设备，并将治疗室改为

表面易于清洁和封闭的私人间，并更换治疗后的清

洁方案，从而达到阻断传播的目的。对患者以及环

境定期做培养、监测，可以很好地了解环境、设备以

及患者是否存在 ＭＤＲＡｂ的定植。Ｃｏｒｂｅｌｌａ
［６］指

出，应用无菌纱布能够有效采集在环境中定植的菌

株。疾病预防控制专家需要在采集、处理环境标本

方面和微生物实验室密切协作。

２．６　患者与护理人员的分组安排　在重症监护室，

建议将ＭＤＲＡｂ阳性的患者安置在一个相对独立

的空间，与其他阴性的患者分开；且在进行护理工作

时，护理人员也应独立轮班。

２．７　关闭病房以及延迟入院　为控制ＭＤＲＡｂ感

染的暴发流行，需要将感染的病房暂时关闭一段时

间，或者延迟该病房后续患者的入院。这种措施的

施行是基于该区域有一个或多个环境病菌源存在，

导致病房使用时无法彻底清除病原。只有将病房彻

底关闭后才能对仪器、设备彻底消毒灭菌，同时对环

境进行清理，对一些可能有病原污染的设备进行全

面清洗、维护。但需要考虑病房的关闭对医疗机构

所带来较大的损失。

２．８　被污染房间或环境的清洁　Ａｂ耐干燥，能够

在环境中持续存在，患者出院后的常规清理无法彻

底清除病房中的病原［７］。应用含氯消毒剂进行消

毒，既方便又能够预防病原菌的传播。医院的常用

消毒剂需要在表面保持潮湿并停留至少１０ｍｉｎ才

能达到消毒灭菌作用，而一般患者出院后的病房清

洁时间只有３０ｍｉｎ左右，消毒剂在物体表面停留的

时间不够，特别是垂直的物体表面。在对有 ＭＤＲ

Ａｂ感染的房间进行清洁工作时，每项物件必须落

实是否清洁过，以及由谁，以何种方式清洁消毒。最

好由感染预防控制专家对清洁消毒的方法以及各项

程序、步骤进行把关，并制定专门的清洁消毒册子来

记录病房中每件物件在患者出院后是否按照要求彻

底清洁。

目前，出现了一些被证实有效的新兴消毒方法，

包括过氧化氢蒸汽消毒，利用过氧化氢中的活化羟

基雾化消毒，低浓度过氧化氢和过氧乙酸混合物雾

化消毒以及物体表面直接暴露于强紫外线消毒。

２．９　气道护理设施处理　大量文献
［８］报道了由于

气道护理设施而导致的ＭＤＲＡｂ感染暴发。因此，

感染预防控制专家需要仔细回顾患者是否使用过任

何气道护理或治疗手段，包括气管镜、雾化治疗、呼

吸机回路、呼吸机以及治疗过程中所用的呼吸装置

和溶液等，必须确保这些物件都按照各自的消毒方

法彻底处理。

２．１０　手卫生　必须对医疗护理机构的工作人员强

调手卫生的重要性。洗手的溶液可以是抗菌的肥

皂、清水，或者是乙醇类的清洁液。需要指出的是，

手套的使用并不能替代手卫生。已有脱手套后经常

发生手污染导致感染暴发的报道。感染预防控制专

家需要确认每位工作人员掌握正确的手卫生习惯。

２．１１　接触隔离　美国疾病预防与控制中心（ＣＤＣ）
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和美国医院感染控制实践顾问委员会（ＨＩＣＰＡＣ）提

出在处理多重耐药菌，包括 ＭＤＲＡｂ感染时，要附

加接触隔离这一项。其目的在于阻断感染患者或者

污染的仪器设备直接将病原传播给医疗护理人员，

再藉此传播至其他患者［９］。具体的措施包括尽可能

给感染ＭＤＲＡｂ的患者独立病房以及个人防护设

备的应用。工作人员进入患者病房以及接触可能被

患者污染的物件时必须穿戴隔离衣及手套。由于很

难准确判断是否会接触患者，很多机构都将措施简

化为任何人进入此感染病房都需要穿戴个人防护设

备，包括医生、护士、治疗师、餐饮师、社工等，无一例

外。

附预防ＭＤＲＡｂ传播的控制措施记录表如下

（表１）。

表１　 预防ＭＤＲＡｂ传播的控制措施记录表

日期 　　控制措施 备注

ＹＮ 行政支持

ＹＮ 沟通交流

ＹＮ 教育

ＹＮ 病菌源寻找及确认，环境病原培养

ＹＮ 患者分组

ＹＮ 工作人员分组

ＹＮ 关闭病房／延迟入院

ＹＮ 高侵袭性房间消毒

ＹＮ 设备处理回顾

ＹＮ 手卫生监测

ＹＮ 接触隔离／个人防护设备应用监测

　　（致谢：对复旦大学中山医院胡必杰教授、中南大学湘

雅医院吴安华教授对本文的指导表示衷心感谢！）
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金黄色葡萄球菌，提示应加强多重耐药菌的监测和

管理。

本次调查抗菌药物的日使用率为４７．２０％ ，低

于本院日常监测的数据（２００６年１月—２０１０年６月

间日常监测平均为７４．００％）；接近范珊红等
［３］报道

的５０．２０％；符合卫生部对抗菌药物使用率应控制

在＜５０％ 的标准。说明本院在抗菌药物使用管理

方面取得一定成效。内科系统无论是抗菌药物使用

率，还是病原学送检率均好于外科系统，与沈志君［４］

报道的相符。全院抗菌药物整体使用水平受外科系

统影响较大。开展外科手术部位感染的目标性监

测，控制外科清洁手术抗菌药物的合理使用，有利于

控制外科系统的抗菌药物使用水平，以实现全院抗

菌药物的合理使用。
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