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　　著名医学杂志《柳叶刀感染病分册》２０１０年第９

期载文称［１］，在印度、巴基斯坦、英国出现一种新的

抗生素耐药机制，即上述地域分离的部分大肠埃希

菌和肺炎克雷伯菌能产生一种新的新德里金属β内

酰胺酶（简称为ＮＤＭ１），此酶能破坏目前所有的β

内酰胺类抗生素，包括美罗培南和亚胺培南在内的

碳青霉烯类抗生素。该细菌仅对个别新的或临床少

用的抗生素（如替甲环素和多粘菌素）部分敏感。

ＮＤＭ１是犖犇犕１基因的产物，犖犇犕１基因存在

于这些细菌携带的质粒中，并可通过质粒在细菌间

传播。同时该文还报道，在印度 Ｈａｙａｎａ地区分离

的肺炎克雷伯菌呈克隆分布；其他产ＮＤＭ１的细

菌还有阴沟肠杆菌、变形杆菌属、弗劳地柠檬酸杆

菌、产酸克雷伯菌、摩根摩根菌、普罗威登菌等，这些

细菌主要引起尿路、血流、伤口、肺部和导管相关感

染等，既有医院感染也有社区感染。多个国家和地

区随后在该刊的第１１期和１２期分别报道分离到产

ＮＤＭ１细菌。

最早于２００８年从一位印度裔瑞典尿路感染患

者分离到１株肺炎克雷伯菌，其对所有β内酰胺类

抗生素耐药，对环丙沙星也不敏感，仅对多粘菌素敏

感。深入研究发现此株细菌携带一种新型金属β内

酰胺酶，并根据患者可能感染的地点将该种酶命名

为ＮＤＭ１。其后又在此名患者的粪便中分离到产

ＮＤＭ１的大肠埃希菌。

迄今为止，已经确定的金属β内酰胺酶除

ＮＤＭ１外，还包括ＩＭＰ、ＶＩＭ、ＧＩＭ、ＳＩＭ、ＳＰＭ等

型别。国内媒体对产 ＮＤＭ１细菌的报道快速反

应，并将这种耐药严重的细菌称之为超级细菌，特指

产ＮＤＭ１的细菌，学术上称之为产ＮＤＭ１的肠杆

菌科细菌。目前在美国、加拿大、日本、韩国、澳大利

亚、比利时以及我国香港地区等都已有感染病例报

道，近期我国媒体报道在不动杆菌属中检测到

犖犇犕１基因。其实，国外文献中“超级细菌”（ｓｕｐｅｒ

ｂｕｇｓ）更多是泛指多重耐药细菌（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔ

ａｎｔｂａｃｔｅｒｉａ，ＭＤＲＢ）
［２］，如耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌（ＭＲＳＡ）、耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ）、耐万古霉

素金黄色葡萄球菌（ＶＲＳＡ）、多重耐药革兰阴性细菌

（ＭＤＲＧＮＢ）等，产ＮＤＭ１细菌当属此类无疑。

虽然有关产ＮＤＭ１细菌的传播方式尚无研究

报道，但根据患者感染情况和耐药细菌本身特点，以

及现在已知的多重耐药菌的传播方式，认为产

ＮＤＭ１细菌的主要传播方式为接触传播，如通过污

染的手和物品等方式传播。由于犖犇犕１基因存在

于细菌质粒中，故可以传播到其他细菌，其传播方式

可能更为复杂。

超级细菌给我们提出了超级挑战［３］，如何应对

产ＮＤＭ１细菌等超级细菌感染，特别是感染的传

播，受到广泛关注。根据目前的资料，应对多重耐药

菌感染与传播的方法中，常规手段仍然是最重要的
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手段，但我们需要增强这些手段的执行力。这些手

段包括谨慎使用抗菌药物，减少耐药性产生；监测耐

药细菌，尤其是超级细菌；隔离感染者和携带者，切

断传播途径，保护易感者；预防超级细菌感染的培训

教育；研发新的治疗方法和药物；多部门协作等。

１　谨慎使用抗菌药物，减少抗菌药物选择压力

细菌产生耐药性，一是细菌基因突变适应环境

改变，二是耐药基因在细菌间的传播，三是抗菌药物

诱导耐药生成和选择耐药菌生存与增殖的结果。抗

菌药物选择压力实际成为细菌产生耐药性的动力，

同时为耐药菌提供生存环境。已知任何抗菌药物只

要使用一定的时间，细菌都会对其产生耐药性［４］，因

此谨慎使用抗菌药物，减少抗菌药物压力，是减少耐

药性产生的根本措施之一。减少抗菌药物使用不仅

指临床抗菌药物的谨慎使用，也包括限制抗菌药物

在动物、水产养殖业的应用，如作为动物促生长剂和

预防感染药物而常规使用抗菌药物。临床上应该落

实《抗菌药物临床应用指导原则》，强调有指征使用

抗菌药物，包括治疗用药与预防用药；优化抗菌药物

的使用，提高疗效，延缓耐药；在动物、水产养殖中应

限制或禁止使用临床使用的抗菌药物作为促生长

剂，减少动物与环境细菌耐药及对可感染人类细菌

的影响。超级细菌已经是一个公共卫生问题，要从

源头上减缓细菌耐药发展，防止新的超级细菌的出

现，不仅需要卫生行业的努力，更需要政府及相关部

门的协调与合作。

２　监测与研究并举，监测和研究耐药细菌尤其是超

级细菌

之所以要监测和研究耐药细菌尤其是超级细菌

（包括新的耐药机制和传播机制），目的在于了解不

同场合细菌耐药状态以及细菌耐药机制的变化和是

否有新的耐药机制出现。这些资料对于制定抗菌药

物管理策略和抗菌药物临床应用策略都十分重要，

比如监测某种抗菌药物在一定时间、空间人群的使

用量和细菌对其耐药性的变化程度之间的关系；监

测医院获得性感染和社区获得性感染细菌的耐药性

差异；医疗机构按照《医院感染监测规范》［５］等的要

求，监测多重耐药菌包括超级细菌的构成情况和绝

对值的变化；监测动物、水产养殖业使用抗菌药物对

临床细菌耐药性的影响等，这些都有助于制定临床

抗菌药物的使用策略和临床隔离策略。２００８年，卫

生部办公厅在《关于加强多重耐药菌医院感染控制

工作的通知》中强调，医疗机构应当加强对ＭＲＳＡ、

ＶＲＥ、产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）的细菌和多重

耐药的鲍曼不动杆菌等实施目标性监测；及时发现、

早期诊断多重耐药菌感染患者和定植患者；加强微

生物实验室对多重耐药菌的检测及其对抗菌药物敏

感性、耐药模式的监测；根据监测结果指导临床对多

重耐药菌医院感染的控制工作。

当医疗机构监测发现多重耐药菌感染暴发时，

应当按照《医院感染管理办法》的规定进行报告。

３　控制感染源，隔离多重耐药菌感染者和定植者，

防止耐药菌和耐药基因在医院内传播

管理感染源是阻断耐药菌感染扩散的有效措施

之一，尤其是发生多重耐药菌感染暴发时更重要。

隔离就是管理多重耐药菌感染源，防止多重耐药菌

从感染者和定植者传播到其他患者、探视人员、医务

人员、其他医疗环境和医疗用品，隔离需要个人防护

用品和隔离房间［６］。对多重耐药菌包括超级细菌的

隔离应按《医院隔离技术规范》［７］的要求，主要采取

接触隔离措施。虽然多重耐药菌感染者不难识别，

但多重耐药菌定植者的识别却十分困难，更何况识

别多重耐药菌感染者也需要时间。近年来，有人主

张对住院患者（或者住重症监护室患者）在入住时即

进行筛查，发现感染者和定植者即进行隔离，以图阻

断多重耐药菌在医疗机构（或重症监护室）扩散。诚

然这些措施确实有一定效果，但还涉及到筛查成本

与筛查频次等问题。因此，如何才能做好多重耐药菌

感染者和定植者的发现和隔离仍值得进一步研究。

卫生部办公厅《关于加强多重耐药菌医院感染

控制工作的通知》中强调医疗机构应当对多重耐药

菌感染患者和定植患者实施隔离措施，首选单间隔

离，也可以将同类多重耐药菌感染患者或者定植患

者安置在同一房间。

医务人员实施诊疗护理操作中，当可能接触多

重耐药菌感染患者或者定植患者的伤口、溃烂面、黏

膜、血液和体液、引流液、分泌物、痰液、粪便时，应使

用手套，必要时使用隔离衣。完成对多重耐药菌感

染患者或者定植患者的诊疗护理操作后，必须及时

脱去手套和隔离衣并洗手。

４　切断传播途径，是阻断多重耐药菌扩散的关键

多重耐药菌传播的最重要途径是接触传播，包
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括呼吸道飞沫、排泄物、分泌物都是通过污染各种环

境、各种物体表面和医疗器械而传播耐药菌的。患

者直接接触被多重耐药菌污染的各种环境、各种物

体表面和多种医疗器械表面，可以感染和定植多重

耐药菌；即使患者不直接接触，还可以通过被这些物

品表面污染的医务人员手而间接接触传播。由此可

见，在多重耐药菌的传播中，污染环境重要，被污染

的医务人员的手同样重要［８－１０］。在医疗机构内切

断传播途径除有效隔离外，还应注意医疗环境清洁

消毒和医务人员的手卫生，相辅相成。

医务人员对患者实施诊疗护理活动过程中，应

当严格遵循《医务人员手卫生规范》［１１］。医务人员

在直接接触患者前后、对患者实施诊疗护理操作前

后、接触患者体液或分泌物后、摘除手套后、接触患

者使用过的物品后以及从患者的污染部位转至清洁

部位实施操作时，都应当实施手卫生。手部有明显

污染时，应当洗手；无明显污染时，可以使用醇基速

干手消毒剂进行手部消毒。

医疗机构应当加强对诊疗环境的卫生管理，对

收治多重耐药菌感染患者和定植患者的病房，应当

使用专用的工具进行清洁和消毒；对患者经常接触

的物体表面、设备与设施表面，应当每天进行清洁和

擦拭消毒。出现或者疑似有多重耐药菌感染暴发

时，应当增加清洁和消毒频次。在社区内如果存在

多重耐药菌传播，如社区获得性 ＭＲＳＡ，应尽量避

免密切接触，做好环境清洁消毒和手的卫生同样是

切断传播途径的最有效措施，同时要尽量避免共用

物品如剃须刀、浴巾等。

５　预防感染，保护易感者

预防感染，保护易感者最有效的措施为使用相

应的疫苗，除肺炎链球菌疫苗外，目前尚无预防多重

耐药菌感染的疫苗可用。在这种情况下，特别强调

预防感染措施的实施，如在医疗机构强调尽早拔除

各种导管，如导尿管、气管导管、血管导管；促进切口

和伤口愈合；确保植入医疗器材的灭菌。落实常见

医院感染如呼吸机相关肺炎、血管导管相关血流感

染、导尿管相关尿路感染、手术部位感染的预防控制

规范与指南，落实无菌操作技术和手卫生规范、环境

清洁消毒常规，落实卫生部办公厅《关于加强多重耐

药菌医院感染控制工作的通知》精神等。不将多重

耐药菌感染患者或定植患者与气管插管、深静脉留

置导管、有开放伤口或者免疫功能抑制患者安置在

同一房间。

６　加强对医务人员和公众的宣教、培训

医疗机构应当对全体医务人员开展有关多重耐

药菌感染及预防控制措施等知识的培训，强化医务

人员对多重耐药菌医院感染控制工作的重视，掌握

并实施预防和控制多重耐药菌传播的策略及措施。

同时运用网络、报纸、电视、广播等多种形式，对公众

进行预防多重耐药菌感染的科普教育；通报细菌耐药

性监测结果，宣传预防感染知识技能，告知如何配合

和促进医务人员谨慎使用抗菌药物，该用抗菌药物时

不吃 “点药”；注意包括手卫生在内的个人卫生，不共

用剃须刀、浴巾等个人用品，遵守医院探视制度等。

７　政府协调行动，加强对多重耐药菌的管理

各级卫生行政部门应当高度重视多重耐药菌的

医院感染预防与控制工作，加强对医疗机构的监督、

管理和指导，促进医疗机构切实实施预防、控制多重

耐药菌感染的各项工作措施，保障医疗安全；协调和

支持制定预防多重耐药菌感染的策略；建立、支持全

国和区域性细菌耐药性监测网；鼓励开展细菌耐药

机制和控制耐药菌传播措施的科学研究；鼓励和支

持新的抗菌药物的研发，重视中医中药在抗击多重

耐药菌中的作用。

人类使用抗菌药物（包括抗生素）的时间还不到

１００年，但与细菌耐药性斗争的时间已经超过半个

世纪。虽然已经积累了一些经验，而且超级细菌也

已经引起重视，但人类与超级细菌的斗争刚刚开始，

这将是一场人类和细菌感染之间的持久战。常规手

段是预防多重耐药菌传播最重要的手段，更重要的

是如何增强这些常规手段的执行力。细节决定成

败，只有充分发挥常规手段在抗击超级细菌传播中

的作用，加强医院感染管理，积极开展预防超级细菌

感染和传播的新策略、新方法、新药物的研究，我们

才能立于不败之地。
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·学术动态·

发展中国家医院感染负担：系统综述和犿犲狋犪分析

付陈超　译　　吴安华　审校

（中南大学湘雅医院 ，湖南 长沙　４１０００８）

摘　要：

　背景　在世界范围内，医院感染是不安全医疗、保健的最常见后果，但发展中国家此方面的数据

很少，本文旨在对发展中国家的医院感染流行病学资料进行评估。

　方法　搜索电子文献数据库和１９９５—２００８年间发表的一系列相关文献。研究包括来自发展中国

家的完整或局部的与感染流行相关的数据，这些数据包含了所选择的所有医院感染、主要感染部位以

及病原微生物资料。根据预设标准，将文献分为低质量和高质量两类，并对数据进行汇总分析。

　结果　在搜索到的２７１篇文献中，有２２０篇纳入了最终的分析，仅能代表部分地区的数据，许多

国家没有数据。其中１１８篇（５３．６４％）为低质量文献。总体而言，高质量研究报道中的感染患病

率高于低质量研究报道。在发展中国家的高质量研究中，医院感染的平均患病率为１５．５／１００名

患者（９５％犆犐：１２．６～１８．９），远远高于欧洲和美国的报道；成人ＩＣＵ医院感染平均发病密度为

４７．９／１０００住院日（９５％犆犐：３６．７～５９．１），至少是美国报道的３倍。医院感染中居首位的是手术

部位感染，平均累积发病率为５．６／１００台次手术，显著高于发达国家的报道。革兰阴性杆菌是医

院内最常见分离细菌。仅有８篇文献报道５４．４８％（１５８／２９０）的金黄色葡萄球菌为耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ），有关细菌耐药性的文献很少。

　结论　在发展中国家，医院感染负担很重。研究结果提示，发展中国家需要加强监测和改善感

染控制措施。

　经费来源　世界卫生组织
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