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學習目標學習目標

了解泌尿道感染之成因

應用實證預防泌尿道感染之方法

實施適當之感染管制措施

應用組合式照護降低泌尿道感染



課程大綱課程大綱

泌尿道感染之重要性及現況

泌尿道感染之成因

實證預防泌尿道感染之方法

組合式照護(care bundle)之應用

CAUTI bundle 範例



前言前言
泌尿道感染(UTI)是醫療照護相關感染(HAI)的
最大宗

國內統計95年~99年UTI約佔加護病房(ICU) 
HAI的35~45%。
– 平均每年ICU約有4300個HAUTI個案

UTI併發血流感染(BSI)比例只有0.5%~4%；但
是17%的續發性院內血流感染(HABSI)的來源
是HAUTI。
危險因素包括長期留置導尿管、導尿管上的細
菌移生(colonization)、導尿管或引流管的照顧
不當、糖尿病、女性及腎功能不全。



台灣院內泌尿道感染



2005 年至2009 年全國加護病房放置導
尿管之情形（N= 539,844 人次）

DOH100-DC-1020



2005 年至2009 年全國加護病房放置導尿管
病人發生CAUTI 之情形(N=539,844 人次)

DOH100-DC-1020



院內泌尿道感染院內泌尿道感染——美國美國

2002年，有超過 560,000個HAUTI，估計造成13,000死
亡個案 (死亡率 2.3%)。
– 雖然僅有少於5% 菌尿症患者產生菌血症，卻是引起續發性菌

血症個案最多之感染。
– 約17% HA-BSI來源於UTI，其中約10%死亡率。
– 17% ~69% 的 CAUTI可以藉由感染管制措施預防，估計每年

減少 380,000感染個案，及 9000死亡個案。
– 住院日延長2-4天

15%~25% 住院病人接受短期導尿管置放。
– 許多個案置放導尿管之適應症(indication)不適當
– 許多照護者不知道病人有尿管，導致不當的長期使用。

2006年導尿管相關泌尿道感染(CAUTI)率為 3.1-7.5每
千個導管日。



泌尿道感染病理機轉

上行感染:
– 細菌經由尿道上行

女性尿道較短易感染。

會陰部或肛門旁革蘭氏陰性
菌進入尿道

性行為

尿路上皮細胞之感受性

– 感染取決於:
膀胱之排尿能力

膀胱黏膜及尿液之抗菌能力

進入之細菌量

細菌本身之黏附能力(毒性)

– 正常的膀胱可在2-3天內將侵
入之細菌清除。

血行感染:
– 腎臟血流佔心輸出之

20% to 25%，菌血症可
能將細菌送到腎臟。

– 主要病原為S. aureus, 
Salmonella species, P. 
aeruginosa, and Candida 
species。



CAUTI CAUTI 定義定義

依據美國CDC院內感染監測系統(NHSN)
定義，指經尿道插入膀胱的留置導尿管
，且導尿管末端應連接至封閉的尿液收
集裝置

發生泌尿道感染時或曾於感染前48小時
內有導尿管，才算是導尿管相關泌尿道
感染。

衛生署疾病管制局2009/10/30二版修訂



導尿管留置期間定義導尿管留置期間定義

短期導尿管

– 留置時間≤ 2 週
– 通常用於急性照護或加護病

房

適應症(Indications)
– 手術後持續膀胱引流

– 處理急性尿瀦留

– 危急病人監測尿量或中心體
溫

– 尿路手術後沖洗膀胱或減壓

– 暫時性避免影響癒合不佳之
會陰部傷口或薦部壓瘡。

長期導尿

– 留置時間 ≥ 4週
– 常用於長期照護機構，慢性

照護中心，脊髓損傷照護中
心

適應症

– 無法以其他方式處理之尿路
阻塞或尿瀦留 (去除阻塞或間
歇式導尿)

– 無法以其他方式處理之尿失
禁及尿瀦留

– 促進受UTI影響之stage III-
IV之傷口癒合

– 安寧照護時膀胱處理



無症狀菌尿症無症狀菌尿症
尿液正常為無菌

菌尿症定義:尿中有細菌存在；多數人無泌尿道感染
之症狀

導尿管插置後，尿液很快就有細菌移生，留置30天
後接近100%
菌尿症不可避免

– 10%-25% 菌尿症病人會產生有症狀之泌尿道感染

無症狀菌尿症不需治療

– 治療不影響長期預後，但引致抗藥性細菌移生



CAUTI病理機轉
微生物來源
– 內源:尿道，直腸，陰道之移生菌。
– 外源:污染的手或裝備，發生於插管或處理

集尿系統時。
感染途徑:
– 管路外路徑:經由導管在尿道口之黏液鞘移

行進入泌尿系統。
– 管路內徑路:經污染的尿袋或引流接口進入

導尿管管內。
導尿管留置導致菌尿風險為每日3~10%，30天
後達100% 。
– 尿路之細菌在導尿管及引流系統產生生物

膜(biofilms)，隨著時間，移生之細菌固著
於生物膜內。

– 除非移除導尿管，否則個體免疫力甚至使
用抗生素皆無法根除這些細菌。

Maki DG, Tambyah PA. Emerg Infect Dis 2001;7:1-6

Photograph from CDC Public Health Image 
Library:  http://phil.cdc.gov/phil/details.asp

66%

34%

Infectious Dis Clin North America 2003;17:411-32.



台灣醫療照護相關泌尿道感染台灣醫療照護相關泌尿道感染
常見菌株常見菌株



台灣醫療照護相關泌尿道感染台灣醫療照護相關泌尿道感染
常見菌株常見菌株



TNISTNIS 抗藥性菌株數抗藥性菌株數

98年 99年



Int J Antimicrob Agents. 2012 Jun;40 Suppl:S37-43.

20092009--2010 2010 亞太地區亞太地區UTIUTI 抗藥抗藥
性細菌監測性細菌監測 (SMART)(SMART)



2006~2007美國HAUTI菌種

Escherichia coli (21.4%)
Candida spp (21.0%)
Enterococcus spp (14.9%)
Pseudomonas aeruginosa
(10.0%)
Klebsiella pneumoniae (7.7%)
Enterobacter spp (4.1%). 
抗藥性逐年增加
¼ E. coli菌株及1/3 P. 
aeruginosa 菌株對
fluoroquinolone抗藥。
更有多重抗藥性(4個種類以上)
產生。

ICHE 2010;31:528-31.



HAUTIHAUTI之危險因子之危險因子——英國醫院英國醫院
資料分析資料分析

The National Centre for Infection Prevention and 
Management, Imperial College, London, UK.
系統性文獻回顧，Population-attributable risk 
percentages (PAR%). 
由醫院資料查詢之這些量化危險因子。

文獻回顧發現超過30%的危險因子為感染之獨立預測
因子

最高之PAR% 與導尿有關，經過計算，若不執行導尿
管置入，可以防止79.3% 的泌尿道感染。

J Hosp Infect. 2012 Jun 15. [Epub ahead of print]



CAUTICAUTI之預防準則之預防準則
CDC:. Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract 
infections 2009. HICPAC, CDC, Atlanta, GA, 2009.
SHEA: Strategies to prevent catheter-associated urinary tract infections in 
acute care hospitals. ICHE 2008;29:S41-S50.
IDSA: Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-associated urinary 
tract infection in adults: 2009 International clinical practice guidelines 
from the IDSA. CID 2010;50:625-663.
APIC: Guide to the elimination of catheter-associated urinary tract 
infections (CAUTIs). APIC. Washington, DC, 2008.
European Assoc. of Urology: European and Asian guidelines on 
management and prevention of catheter-associated urinary tract infections. 
IJAA 2008;31S:S68-S78.
DOH of England: national evidence-based guidelines for preventing 
healthcare-associated infections in NHS hospitals in England. JHI
2007;65(Supp. 1):S1-64.
WOCN: Nursing interventions to reduce the risk of catheter-associated 
urinary tract infections. Parts 1-3, 2009, JWOCN;36, 23-34, 137-54, 156-9.



CAUTICAUTI 之實證危險因子之實證危險因子
有症狀之泌尿道感染 菌尿症

長期插管* 引流系統中斷連接*
女性 置放者專業訓練較低*
年老(>50歲) 於手術房以外置放

免疫缺損 尿失禁

糖尿病

尿道口細菌移生

腎功能不良(血清 creatinine >2 mg/dl)

骨科/神經科

* 主要可修正之危險因子

HICPAC: guidelines for prevention of catheter-associated urinary tract 
infections 2009.
Infect Dis Clin N Am 2011;25:103-115.
Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:S41-S50.



核心預防策略核心預防策略(all Category IB)(all Category IB)
符合指引之適應症(indication)才置放導尿管
只有需要時，才留置導尿管(手術後24小時內
移除)
確定插置及維護導尿管者皆經過適當訓練
以無菌技術及滅菌裝備插置
無菌技術插置後，維持密閉之引流系統。
維持無阻塞之尿流
手部衛生，標準防護措施，及適當之隔離措施

HICPAC: guidelines for prevention of catheter-
associated urinary tract infections 2009



置放導尿管指引適應症

HICPAC: guidelines for prevention of catheter-
associated urinary tract infections 2009



核心預防策略核心預防策略
以無菌技術及滅菌裝備置插置導尿管

置入前後注意手部衛生

使用無菌手套，洞巾，棉棒

以抗菌或無菌溶液清潔尿道口周邊

使用單次導尿包，使用單包潤滑膠

確認尿管連接密封。



核心預防策略核心預防策略
無菌技術插置後，維持密閉之引流系統

若無菌技術中斷，導尿管斷接或破漏，應重新以
無菌技術及滅菌裝備重新插置導尿管

考慮使用預先連接密封之導尿管引流管系統

維持無阻塞之尿流

保持導尿管及及尿管不凹折

保持集尿袋位置隨時低於膀胱(但不可置於地上)
應使用病人專屬之清潔容器，放空集尿袋，並確
認引流袋栓頭未接觸容器。



不適當使用導尿管之研究不適當使用導尿管之研究
The association between indwelling urinary catheter 
use in the elderly and urinary tract infection in 
acute care. 
– 65歲以上病人，一個月內經由急診住院，共1,633 人，

379人(23%) 接受導尿管插管

插導尿管者僅 46%確認為適當之適應症。

– 436人住入成人內外科加護病房

指引適應症: 尿瀦留，尿量監測，藥物灌注，尿路阻
塞，神經性膀胱失能，手術後之處置，壓瘡或其他需
避免尿液汙染之傷口，或安寧療護

144位病人，557 導尿管日, 31.4% 導尿管日不適當。
BMC Geriatr. 2006 Oct 12;6:15.



實施品質改善計畫，以加強導尿管置放適
當性，並降低CAUTI之風險。

例如: 
―警語或提醒

―自動停止醫囑

―護理人員主導之非必要導尿管移除

―建立手術期導尿管處理之指引/流程圖

核心預防策略核心預防策略

HICPAC: guidelines for prevention of catheter-
associated urinary tract infections 2009



品質改善過程之衡量過程之衡量

手部衛生之順從性

教育訓練之順從性

導尿管置入及移除，文件紀錄之順從性

導尿管留置照護之指引，文件紀錄之順從性

http://www.cdc.gov/hicpac/cauti/001_cauti.htm
l



品質改善衡量方法品質改善衡量方法

每千個導尿管日之CAUTI數目
每千個導尿管日之CAUTI續發血流感染數目
導尿管使用率(導尿管日/人日數) x 100
除了標準之導尿管日，考慮其他之衡量方法
– 如介入措施後，導尿管日大幅降低，如何顯示

CAUTI之降低。

– 舉例:改變分母

單位之人日數

導尿管置入數目。



輔助預防策略輔助預防策略

考慮導尿管留置外之其他措施(II)
– 間歇導尿，尿套型導尿管。

使超音波餘尿檢測，減少不必要之導尿。(II)
使用附著抗生素或抗菌劑之導尿管(IB,實施核心措
施後，確認醫護順從性，仍無改善)
– 短期導尿，效果較明顯(<一週)。

HICPAC: guidelines for prevention of catheter-
associated urinary tract infections 2009



預防預防CAUTICAUTI，，””不不””建議之策略建議之策略

使用複雜的引流系統 (如接口添加釋出抗菌劑之
卡匣)
常規定期更換導管或引流袋 (臨床指引建議於感
染，阻塞，或密閉系統損害時才更換)
常規使用預防性抗生素

導尿管存留時，以抗菌劑清潔尿道口周邊 (應使
用常規清潔)
以抗生素沖洗膀胱

以抗菌劑或抗生素灌注引流袋。

常規篩檢無症狀之菌尿



治療及照護準則
自我執行?



Dr. Peter J. Pronovost，首先發展中心靜脈導管(CVC)
置入及處置之組合式照護。

加護病房專科醫師，Johns Hopkins Hospital in 
Baltimore, Maryland
設計CVC置入及處置之查檢表(checklist)，以確認每次
插置CVC皆依照 guidelines 之建議。
– Wash their hands with soap.
– Clean the patient’s skin with chlorhexidine antiseptic.
– Put sterile drapes over the entire patient.
– Wear a sterile mask, hat, gown and gloves.
– Put a sterile dressing over the catheter site

組合式照護(care bundle)

N. Engl. J. Med. 355 (26): 2725–32



將普遍接受之科學概念，傳播使用的方法

來自於科學證據及執行方法，能有完整的一致性。

給“工作團隊”施加執行的壓力。

不是新的改變，而是早已建立的實證，只是未能一致
性的執行，導致處置上不可靠。

簡單，好記憶之查檢表(checklist)
查核(audit)工具

所有方面都要做到，以獲得最佳效益。

組合成整套後，醫護人員了解必須在所有之時間，應
用在每一個病人。

組合式照護



照護管理之全球標準

集合3~5種實證介入措施成為care bundle

所有臨床醫師皆了解措施之重要性，但無法在常規
照顧時持續應用
一組與疾病相關之介入措施，當一起實施時，比個
別實施可導致更佳之成果。
組合之構成要素，要能簡單的測量 ”是或否” 之順
從性

Care bundle 是確認介入所有措施，在所有時間下，皆
能應用於所有病人，從而改善病人照護之成果。

組合式照護



改變現今臨床以逐步方式應用指引(guideline)之
情形。

臨床人員更容易將guideline用於實際業務。

組合式照護—目標目標



導尿管組合式照護-置入(Insertion)
內容
–只有特定原因才插置導尿管
–由勝任的醫護人員插置導尿管
–無菌技術
–封閉系統，集尿袋低於膀胱



導尿管組合式照護—處理
(management)

內容

– 每日復查導尿管是否需要

– 集尿袋3/4滿時就放空，使用病人專用之清潔容器。

– 導尿管固定於大腿或腹部。

– 只從採檢口採取尿液檢體

– 導尿管照護前後皆須注意手部衛生及個人防護裝備



與急性照護單位強調移除導管不同。

對需要導尿管者給予最佳之照護，並確認導管適當地置換及
處理。

內容

– 設定檢查日期，檢查導管應否更換，不過期。

– 導尿管須持續連接至引流系統。引流閥於排空，連接及重新連
接後要保持關閉。

– 要降低泌尿道感染之風險，病人及照顧者皆應知道個人日常衛
生之重要，而護士及照顧者要每日執行尿道口衛生。

– 集尿袋要規則排空，使用清潔容器或排進馬桶。

– 執行導尿管照護，步驟前後皆要執行手部衛生。

社區應用社區應用:: CAUTICAUTI處理處理之組合之組合
照護照護



查檢表範例



如何實施組合式照護

視各醫院或機構之文化性質，目前無相關之資訊議題。

考量:
– 1.尋找有志一同之同事!
– 2.找出與主題相關之資料

– 3. 與其他機構之同業討論，找出好的想法

– 4.領導者: 提名高知名度者

– 5.加入其他專業之員工

– 6.教育訓練“教導不是終點，實際應用能力才重要”
– 7.溝通渠道

– 8.時間: 僅是施行，不會得到完美

– 9. 檢討現行政策及指引

– 10.動機及能量



如何實施組合式照護

關鍵問題

– 實施bundle，能如何改善目前的狀況?
– 教育人員，要如何達成?
– 執行事項，有甚麼是我們必須做的?
– 如何評估，知道我們做了改變?
– 如何堅持，確定持續執行?
– 擴展至其他需要Bundle的部門! 



““ABCDE ABCDE 膀胱組合照護膀胱組合照護””
Adherence:遵從感染管制原則 (如:手部衛生，監控
及回饋，無菌置入技術，適當照護，教育)
Bladder:使用超音波尿量監測，可避免不必要之導
尿管置入

Condom catheters :考慮其他替代之導尿方式，包括
間歇導尿。

Do not use:除非絕對需要，不要置入導尿管。

Early removal: 使用提醒單或由護理人員提醒之移
除計畫

Jt Comm J Qual Patient saf 2009;35:449-55.



其他CAUTI預防措施

降低長照機構不適當降低長照機構不適當 之抗生素預防之抗生素預防。。

–Am J Infect Control. 2012 Jan 30. [Epub 
ahead of print]

使用含使用含CranberryCranberry之產品之產品

– Arch Intern Med. 2012 Jul 9;172(13):988-96
使用使用sublingual bacterial vaccine Uromune®
– Int Urogynecol J. 2012 Jul 18. [Epub ahead 

of print]



CAUTI CAUTI 降低策略範例降低策略範例::巡查巡查

研究單位: 228床醫院

目標:降低導尿管使用

介入時間: 6個月

方法:每週巡查，確認導尿病人是適當使用

結果:
– CAUTI 率:由每月4個降至0

Ger Nurs 1996;17:240-43.



CAUTI CAUTI 降低策略範例降低策略範例::提醒提醒

研究單位:成人加護病房, 高雄榮總,台灣
目標: 降低 CAUTI, 減少導尿管使用
研究期間: 2000年11月-2002年12月
方法:插置導尿管5天後，每日由護士提醒醫師移除不
必要之導尿管
結果:
–評估6,297病人
–平均插管天數由7.0天減至 4.6天
–CAUTI 率:由每千導尿管日11.5降至8.3
–每月抗生素用量減少69%

ICHE 2004;25:974-78.



CAUTI CAUTI 降低策略降低策略——提醒提醒

研究單位: 4間醫院(2 控制組, 
2介入組)
目標:減少導尿管使用
方法:手寫提醒單，告知臨床
醫療團隊，病人有導尿管。
結果:
– 評估5,678病人
– 控制組 – 平均導尿人日增

加15.1%
– 介入組:平均導尿人日減少

7.6%

研究單位: 2個單位,內科-心臟科
目標:減少導尿管使用
介入期間: 每一單位8週
方法:電腦置入醫囑，電腦提醒移除畫面
結果:
– 控制組病房僅29%開立電腦醫囑，

研究組有 92%
– 平均導管日:控制組 8天,研究組 3天
– CAUTI 差異，無足夠統計power

Journal on Quality and Patient Safety 2005;31(8), pp. 455-462. Am J Med 2003;114:404-7.



CAUTI CAUTI 降低策略範例降低策略範例::回饋及提醒回饋及提醒

研究單位: 4個一般內科病房
目標:降低 CAUTI, 減少導尿管使
用
介入期間: 2期,一期一年
方法:使用資訊回饋系統
( CPOE)，醫師插入導尿管後選
擇最短導尿期間，並由護士提醒
移除，使用膀胱超音波掃描。
結果:

– 81% 導尿管在急診室置入;僅
22% 由醫師下醫囑

– 導尿管日由892降至 521再降
至184

– CAUTI 率由每千導尿管日36
降至19再降至11

– CAUTI 減少 81%

研究單位:一家醫院, Spain
目標: 降低UTI
介入期間:2009-2011
方法:分三期調查UTI率，回
饋單位並介入電腦提醒畫面

結果:
總導尿管日及UTI率皆下降.

Am J  Med Qual 2005;20:121-26. Rev Calid Asist. 2012 Aug 3. [Epub ahead of print]



CAUTI CAUTI 降低策略範例降低策略範例::持續評估持續評估

研究單位: 28床內外科加護
病房
目標: 降低CAUTIs
介入期間:一年
UTI bundle:規則評估持續導
尿之需要性，無菌置入技
術，每日會陰照護，集尿袋
低於膀胱，封閉引流系統，
特定病人使用含銀導尿管
結果:
–導尿管日:由7,691降至

5,780
–每千導尿管日CAUTI率 由

3.8降至 2.4

研究單位:內科

目標: 減少導尿管使用

介入時間: 11個月vs. 6 個月

方法:依標準每日評估使用適
當性

結果:
– 使用率:由每月311.7導尿管日

降至每月238.6導尿管日

– CAUTI率:由每千導尿管日
4.7降至0。

– 32%導尿管日評估為不適
當。

Qual Saf Health Care 2006;15:235-39. AJCC 2009;18:535-41.



CAUTI CAUTI 降低策略降低策略——每日查檢每日查檢

研究單位:內外科ICU
目標:減少導尿管使用
介入時間:12個月
Multidisciplinary
方法:插管適應症指引，決定插管流程圖，每日
查檢表。
結果:
– 平均導尿管日:由 4.72 降至 2.98
– 減少 408導尿管日
– CAUTI 率:減少 33%

AACN Adv Crit Care 2008;17:272-83.



CAUTI CAUTI 降低策略範例降低策略範例::導尿管移除導尿管移除

研究單位: 3家醫院, 加拿大
目標: 降低 CAUTI, 減少導尿管使用

方法:導尿之病人，若不符合特定導尿標準，隨機分配
停止導尿醫囑並移除導管，或繼續照護。

結果:
– 692病人

– 不適當導尿管日:控制組3.89天, 研究組 2.20天
– 總導尿日:控制組 5.04天, 研究組3.70天
– CAUTI 率:控制組 20%,研究組19%

J Gen Intern Med 2008;23:816-20.



CAUTICAUTI降低策略範例降低策略範例:bundle:bundle

研究單位:神經科ICU, USA.
目標:降低CAUTI
介入期間:30個月

方法:實證UTI  bundle:避免不必要導尿,維持無菌，產
品標準化，早期移除導尿管

結果
– 導尿管使用率由100%降至73.3% 
– CAUTI率由每千導尿管日13.3降至4.0

J Neurosurg. 2012 Apr;116(4):911-20. Epub 2012 Jan 6



課程結束
Thank You for Your Attention!


