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醫療照護相關感染定義改變對於 
某醫學中心泌尿道感染趨勢之影響

陳孟清1　王復德1,2,3　陳瑛瑛1,3　諶欣瑜1

臺北榮總　1感染管制室　2內科部感染科
3國立陽明大學

國內新版監測定義於 2018 年 1 月起由疾病管制署 (以下稱疾管署) 公告實
施，主要參考美國國家醫療保健安全網 (National Healthcare Safety Network, 
NHSN) 2017 年公告之感染監測定義作修訂，感染監測定義改變造成感染密度波
動，亦無法與過去長期趨勢比較，實施感染監測新定義之後國內尚無相關文獻

討論，故本研究旨在探討 2009 年、2017 年 NHSN 及 2018 年疾管署公告之感
染監測定義，其各年度泌尿道感染與導尿管相關泌尿道感染個案數及感染密度

趨勢變異情形。2013~2017 年間符合 2009 年 NHSN 監測定義的個案中，全院 
39.9%、加護病房 56.9% 泌尿道感染個案未符合 2017 年 NHSN 公告之監測定
義，另以 2018 年疾管署公告之監測定義判定，全院 14.9%、加護病房 15.6% 泌
尿道感染個案未符合定義；導尿管相關泌尿道感染個案中全院 43.6%、加護病房 
57.2% 未符合 2017 年 NHSN 公告之監測定義，全院 14.4%、加護病房 14.8% 
未符合 2018 年疾管署公告之監測定義。感染監測定義改變對長期趨勢比較具有
重大影響，本研究在感染個案數和發生密度變異，提供重要參考訊息。（感控雜

誌 2019:29:99-111）

關鍵詞： 醫療照護相關感染監測、醫療照護相關感染趨勢、泌尿道感染、導尿管

相關泌尿道感染
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前　言

醫療照護相關感染監測為有系

統、主動且持續性監測醫療照護相關

感染的發生及分布情形，並建立基準

值和瞭解趨勢變化，以偵測感染個案

數和發生密度變異情形，進而介入感

染管制措施，並評估成效；然長期趨

勢之建立，有賴以相同定義進行監

測，方可達一致性與可比較性。

國內新版感染監測定義 [ 1 ]於 
2018 年 1 月起由臺灣疾病管制署(以
下稱疾管署)  公告實施，此乃參考
美國國家醫療保健安全網 (National 
Healthcare Safety Network, NHSN) 
2017 年公告之感染監測定義[2]作修
訂，新版監測定義新增感染收案期 
(infection window period, IWP)、重
複感染期 (repeat infection timeframe, 
RIT)  等判定條件，另符合醫療照
護相關感染監測定義者，依感染日

期 (date of event, DOE) 判定該次感
染事件屬於「入院時已發生的感染 
(present on admission, POA)」或醫療
照護相關感染 (healthcare-associated 
infection, HAI)，亦即入院時已發生
的感染 (POA)，亦須符合該部位感染
監測定義；另外各感染部位之監測定

義亦作修訂，其中 2017 年 NHSN 泌
尿道感染監測定義中，尿液檢出菌

量須大於 105 CFU/ml 方符合判定標
準，且培養結果為念珠菌或未分類的

酵母菌 (Candida species or yeast not 
otherwise specified)、黴菌 (mold)、

雙型態真菌 (dimorphic fungi) 或寄
生蟲者排除於泌尿道感染監測定義

的判定標準之外，美國感染管制諮

詢委員會 (The Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee, 
HICPAC) 表示，多數病人的尿液中
培養 Yeast 僅為移生，很少造成尿路
感染，治療念珠菌尿症 (candiduria) 
臨床效益低，若將病人判定為醫療照

護相關感染，可能會鼓勵不適當使用

抗黴菌藥物治療或預防導尿管相關

泌尿道感染[3]，故將 Candida species 
or yeast not otherwise specified 排除於
監測定義之外；而 2018 年疾管署公
告之泌尿道感染監測定義與 2017 年 
NHSN 監測定義差異之處，主要在於
未排除培養結果為 Candida species or 
yeast not otherwise specified、mold、
dimorphic fungi 及寄生蟲者，主要為
考量目前尚無其他國家比照美國將上

述病原體排除於泌尿道感染監測定義

的判定標準之外，且 candiduria 之發
生可做為導尿管照護或抗生素使用相

關的品質指標參考[4]。美國研究顯
示，排除 Candida species or yeast not 
otherwise specified、mold、dimorphic 
fungi 及 parasites 後，符合泌尿道感
染定義者每年約減少 30~50% [5,6]。
國內在 2018 年大幅修改感染監測定
義，造成感染密度波動，且無法與過

去長期趨勢比較，而實施感染監測新

定義之後尚無相關文獻討論，故本研

究旨在比較 2009 年、2017 年 NHSN 
及  2018 年疾管署公告之感染監測
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定義，其各年度泌尿道感染 (urinary 
tract infection, UTI) 與導尿管相關泌
尿道感染 (catheter-associated urinary 
tract infection, CAUTI) 個案數及感染
密度趨勢變異情形，期望感染個案數

在依不同監測定義校正之後，可延續

過去所建立之長期趨勢，使不同定義

之監測結果仍具可比較性。

材料與方法

研究對象

某醫學中心於 2013~2017 年期
間依據 2008 年 NHSN 公告之感染監
測定義[7]及 2009 年 NHSN 公告之
導尿管相關泌尿道感染定義[8]作監
測，符合該監測定義之泌尿道感染個

案，以及 2018 年 1~6 月符合 2018 年
疾管署公告之泌尿道感染定義之個案

皆納入。該醫學中心總床數約 3,000 
床，包含加護病房 (內科、外科、心
臟內科、心臟外科、神經外科、胸腔

重症、新生兒、兒童、燒傷、急診及

腦中風) 約 220 床，每年平均入院人
數約 10 萬人次，住院人日數約 81 萬
人日。

研究方法

本研究採雙向性研究設計 (包含
前瞻性與回溯性)，回溯 2013~2017 
年期間符合 2009 年 NHSN 泌尿道
感染監測定義之個案，再依 2017 年 
NHSN 及 2018 年疾管署公告之監測
定義重新判定是否符合泌尿道感染

標準；另前瞻性調查 2018 年 1~6 月
符合  2018 年疾管署公告之泌尿道
感染監測定義之個案，再依 2017 年 
NHSN 公告之監測定義重新判定是否
符合泌尿道感染標準。

感染個案之判定，由經訓練之專

任感染管制師依泌尿道感染監測定義

進行監測並紀錄，自 2018 年疾管署
公告之感染監測定義實施之後，感管

師除了於感染監測時即時討論疑義案

例之外，亦於每月進行感染監測共識

討論並作成記錄供翻閱，以達監測之

一致性，感染個案同時經感染症專科

醫師確認。收集之資料包含感染個案

年齡、入院日期、感染日期、是否為

加護病房、導尿管留置起迄日期、尿

液培養菌種及菌量等。

名詞定義

一般通則

2018 年疾管署公告之感染監測
定義新增一般通則，包含感染收案期 
(IWP)、重複感染期 (RIT) 等判定條
件 (表一)，其定義如下：
感染收案期 (IWP)

用來判定病人是否符合醫療照護

相關感染監測定義判定標準之所有條

件，應於感染收案期 7 天內發生，包
括第一個檢查診斷結果陽性項目的檢

查日期或採檢日期當日及其前後 3 日 
(圖一)。
感染日期 (DOE)

在感染收案期的 7 天內，第一次
出現符合判定標準條件的日期為感染
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表一　感染監測通則比較

2009 NHSN 公告之
感染監測定義

入院時已存在之感染的併發

症或擴散相關的感染不屬於

醫療照護相關感染，除非有

病原體或症狀改變等情形，

強烈證實有新的感染發生。

2017 NHSN /2018 疾管署公告之
感染監測定義

1. 符合醫療照護相關感染監測定義
者，依感染日期 (Date of Event, 
D O E )  判定該次感染事件屬於
「入院時已發生的感染 (Present 
on Admission, POA)」或醫療照
護相關感染 (Healthcare-associated 
Infection, HAI)，亦即入院時已發
生的感染 (POA)，亦須符合該部位
感染監測定義。

2. 符合感染判定標準後，重複感染
期 (RIT) 內再次符合相同感染部位
的判定標準→不通報為新的感染

事件。

3. 符合感染判定標準後，超過重複
感染期 (RIT) 再次符合相同感染
部位的判定標準 (不論菌種是否改
變)→血流感染、泌尿道感染及肺
炎須通報為新的感染事件，其他

感染部位若症狀未解除，且繼續

使用抗生素，則不通報為新的感

染事件。

監測定義改變對

感染個案數可能影響

符合感染監測定義的個案數

將增加。

符合感染監測定義的個案數

將減少。

血流感染、泌尿道感染及肺

炎符合感染監測定義的個案

數將增加，其餘部位不受影

響。

第 0 日

第一個檢查診斷結果陽性項

目的檢查日期或採檢日期

感染收案期 (IWP) 

前 3 日 前 2 日 前 1 日 後 3 日後 1 日 後 2 日 

圖一　感染收案期 (IWP) 示意圖
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日期。

入院時已發生的感染 (POA)
如果病人感染日期發生在入院

日前 2 日、前 1 日、入院當日或入院
次日，則稱之為「入院時已發生的感

染」。

醫療照護相關感染 (HAI)
如果病人感染日期是在住院第 3 

天或以後，歸屬為「醫療照護相關感

染」。

重複感染期 (RIT)
感染日期是 14 天重複感染期的

第 1 天，在這 14 天的期間內，如果
病人再次符合相同感染部位的判定標

準時，不可通報為新的感染事件，若

有新發現的病原體，則增列至原來的

感染事件中，超過 RIT 則須通報為
新的感染事件，但考量部分感染難以

在 14 天內治療 (如壞死性筋膜炎)，
因此除血流感染、泌尿道感染及肺炎

之外，其他感染部位若相關症狀未解

除，且抗生素繼續使用，則僅通報 1 
次。

泌尿道感染 (UTI) 
依 2009 年、2017 年 NHSN 及 

2018 年疾管署公告之泌尿道感染定
義比較如表二，主要差異包含 2017 
年 NHSN 監測定義中，尿液檢出菌
量須大於 105 CFU/ml 方符合判定標
準，且培養結果為 Candida species or 
yeast not otherwise specified、mold、
dimorphic fungi 及 parasites 者排除於
泌尿道感染監測定義的判定標準之

外，2018 年臺灣監測定義僅移除尿

液檢出菌量低於 105 CFU/ml 的判定
標準。

統計分析

以 Microsoft Excel 及 PSPP 軟體
進行統計分析，比較依據 2009 年、
2017 年 NHSN 及 2018 年疾管署公告
之泌尿道感染監測定義，其各年度泌

尿道感染與 CAUTI 之個案數及感染
密度趨勢；泌尿道感染密度 (‰) 計
算公式為：(泌尿道感染人次數/住院
人日數)×1,000；CAUTI 密度 (‰) 計
算公式為：(CAUTI 人次數/導尿管人
日數)×1,000；導尿管使用率 (%) 計
算公式為：(導尿管人日數/住院人日
數)×100。使用卡方檢定 (Chi-square 
test)、卡方趨勢分析 (Chi-square test 
for trend) 分析新版感染監測定義個案
數的差異，並計算勝算比 (odds ratio) 
和 95% 信賴區間，檢定結果皆以 p < 
0.05 判定達統計學上顯著差異。

結　果 

依據 2009 年 NHSN 公告之醫
療照護相關感染監測定義，2013 至 
2017 年間全院泌尿道感染共 3,565 
人次，感染密度為 0.8~0.9‰，加護
病房泌尿道感染共 923 人次，感染
密度 2.8~3.1‰，其中全院 39.9%、
加護病房 56.9% 泌尿道感染個案未
符合 2017 年 NHSN 公告之監測定
義 (尿液檢出菌量低於 105 CFU/ml 或
培養結果為 Candida species or yeast 
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表二　泌尿道感染監測定義比較

2009 NHSN
泌尿道感染定義

標準 1a：
病人在留取尿液培養時有留存導尿管；或
病人在留取尿液培養檢體前 48 小時內移
除導尿管；且沒有其他確認的原因下，必
須符合至少下列一項徵象或症狀：發燒 (> 
38℃)、急尿、頻尿、解尿困難、恥骨上
壓痛、或肋脊角疼痛/壓痛；且尿液培養
出菌落數≧105 CFU/ml，且微生物不超過 
2 種。

標準1b：
病人在留取尿液培養時或採檢前 48 小時
內沒有留存導尿管；且沒有其他確認的
原因下，必須符合至少下列一項徵象或
症狀：發燒 (> 38℃，此項僅適用≦65 歲
病人)、急尿、頻尿、解尿困難、恥骨上
壓痛或肋脊角疼痛/壓痛；且尿液培養出
菌落數≧105 CFU/ml，且微生物不超過 2 
種。

標準2：病人在留取尿液培養時有留存導
尿管；或者病人在留取尿液培養前 48 小
時內移除導尿管；或者病人在留取尿液
培養時或採檢前 48 小時內沒有留存導尿
管；且沒有其他確認的原因下，至少有
下述任一項徵象或症狀：發燒 (> 38℃，
沒有留存導尿管者此項僅適用≦65 歲病
人)、急尿、頻尿、解尿困難、恥骨上壓
痛或肋脊角疼痛/壓痛，且尿液檢驗至少
有下列任一項：
1. 對白血球酯酶 (leukocyte esterase) 或亞
硝酸鹽 (nitrite) 呈陽性反應。

2. 膿 尿  ( 未 離 心 尿 液 常 規 檢 查 之 
WBC≧10/mm3 或≧3/HPF)。

3. 未經離心之新鮮尿液，經革蘭氏染色檢
查，在油鏡下發現有微生物。
且尿液培養出菌落數介於≧103/ml 及 < 
105/ml，且微生物不超過 2 種。
病原體排除條件：無

 2017 NHSN 2018 疾管署
 泌尿道感染定義 泌尿道感染定義

標準 1a 導尿管相關泌尿道感染 (CAUTI)
以留置導尿管放置日為導尿管使用第 1 天，病
人在感染日期 (DOE) 當日，導尿管已留置使用
超過 2 個日曆天，且導尿管在感染當日仍然留
置或是在感染日期前 1 日移除，且病人有至少
下列一項徵象或症狀：發燒 (> 38℃)、急尿、
頻尿、解尿困難或疼痛、恥骨上壓痛或肋脊角
疼痛/壓痛；且微生物不超過 2 種，且其中至少 
1 種菌落數≧105 CFU/ml。所有條件必須在感
染收案期 (IWP) 內發生。

標準 1b 非導尿管相關泌尿道感染(Non-CAUTI)
以留置導尿管放置日為導尿管使用第 1 天，病
人在感染日期 (DOE) 當日，導尿管留置未超過 
2 個日曆天，或在感染當日及感染日期前 1 日
都沒有使用留置導尿管且至少有下列任一項徵
象或症狀：發燒 (> 38℃，此項僅適用≦65 歲
病人)、急尿、頻尿、解尿困難或疼痛、恥骨
上壓痛或肋脊角疼痛/壓痛；且微生物不超過 2 
種，且其中至少 1 種菌落數≧105 CFU/ml。所
有條件必須在感染收案期 (IWP) 內發生。
刪除

病原體排除條件： 病原體排除條件：無
下列病原體不列入泌尿
道感染監測條件
● 念珠菌或未分類的酵
母菌 (Candida species 
or yeast not otherwise 
specified)

● 黴菌 (mold)
● 雙型態真菌 (dimorphic 

fungi)
● 寄生蟲 (parasites)

監測定義改變對
感染個案數可能影響

1. 修訂留置導尿管之判
定標準，可能使符合 
CAUTI 的個案數將減
少、Non-CAUTI 個案
數將增加，但不影響整
體泌尿道感染個案數。

2. 明訂所有條件必須在
感染收案期 (IWP) 內發
生，不影響感染個案
數。

3. 症狀刪除「沒有其他確
認的原因下」之前提，
符合感染監測定義的個
案數將增加。

移除尿液檢出細菌量低於 
105 CFU/ml 之判定標準，
故符合感染監測定義的個
案數將減少。

2017 NHSN 泌尿道感染
定義排除部分病原體，故
符合感染監測定義的個案
數將減少。
2018 臺灣泌尿道感染定
義無病原體排除條件，故
不影響感染個案數。
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not otherwise specified 者，2013~2017 
期間無泌尿道感染者培養結果為 
mold、dimorphic fungi 或 parasites)，
各年度符合 2009 年 NHSN 監測定
義的個案數為符合 2017 年 NHSN 
監測定義個案數的  1.6~1.8 倍  (全
院，p < 0.001) 及 1.9~3.0 倍 (加護
病房，p < 0.001)，排除未符合定義
個案後，全院各年度泌尿道感染密

度降為  0 .5~0.5‰，加護病房降為 
1.0~1.4‰。若依 2018 年疾管署公告
之監測定義 (僅排除尿液檢出菌量低
於 105 CFU/ml 者)，2013 至 2017 年
間全院 14.9%、加護病房 15.6% 泌尿
道感染個案未符合定義，各年度符合 
2009 年 NHSN 監測定義的個案數為
符合 2018 年臺灣監測定義個案數的 
1.1~1.2 倍 (全院，p < 0.05) 及 1.1~1.2 
倍 (加護病房，p > 0.05)，排除未符
合定義個案後，全院各年度泌尿道感

染密度降為 0.7~0.8‰，加護病房降
為 2.3~2.6‰ (圖二、三)。

在 CAUTI 方面，依據 2009 年 
NHSN 公告之感染監測定義，2013 
到 2017 年間全院 CAUTI 共 2,743 人
次，感染密度 3.1~3.9‰，佔全院泌
尿道感染之 76.9%，加護病房 CAUTI 
共 859 人次，感染密度 3.9~4.7‰，
佔加護病房泌尿道感染之 93.1%，
其中全院 43.6%、加護病房 57.2% 
未符合 2017 年 NHSN 公告之監測
定義，各年度符合 2009 年 NHSN 
監測定義的個案數為符合  2017 年 
NHSN 監測定義個案數的 1.7~2.0 倍 
(全院，p < 0.001) 及 2.0~3.0 倍 (加
護病房，p < 0.001)，排除未符合定
義個案後，全院各年度  CAUTI 密
度降為  1 .8~2.0‰，加護病房降為 
1.6~2.0‰，全院 CAUTI 佔泌尿道感
染比例降為  70~75%，加護病房為 

p<0.001*
p=0.003*

* Chi-square test for trend

圖二　全院泌尿道感染趨勢
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88~98%，皆未達顯著 (p > 0.05)。若
依 2018 年疾管署公告之監測定義，
2013 至 2017 年間 CAUTI 個案中全
院 14.4%、加護病房 14.8% 未符合定
義，各年度符合 2009 年 NHSN 監測
定義的個案數為符合 2018 年臺灣監
測定義個案數的 1.1~1.2 倍 (全院，p 
< 0.05) 及 1.1~1.2 倍 (加護病房，p > 
0.05)，排除未符合定義個案後，全院
各年度 CAUTI 密度降為 2.7~3.3‰，
加護病房降為 3.3~4.0‰，CAUTI 佔
泌尿道感染比例則是持平，全院為 
74~80%，加護病房為 90~98% (p > 
0.05) (圖四、五)。 

2018 年起依據 2018 年疾管署
公告之監測定義持續進行監測，與 
2013~2017 年在相同定義下 (排除尿

液檢出菌量低於 105 CFU/ml 者) 相
比，2018 年 1~6 月全院泌尿道感染
密度 (1.1‰) 及 CAUTI 密度 (3.8‰) 
呈現上升趨勢  (p  <  0 .001)，而加
護病房泌尿道感染密度  (2.8‰) 及 
CAUTI 密度 (3.8‰) 則為持平 (p > 
0.05)。若同樣依 2017 年 NHSN 公
告之監測定義，則 2018 年 1~6 月與 
2013~2017 年相比，全院泌尿道感染
密度 (0.8‰) 及 CAUTI 密度 (2.5‰) 
皆呈現上升趨勢 (p < 0.05)，加護病
房泌尿道感染密度 (1.5‰) 及 CAUTI 
密度 (1.9‰) 則皆為持平 (p > 0.05)。
導管使用率方面，2013~2018 年全
院導管使用率約 20%，加護病房約 
60~67%，皆呈穩定 (圖六)。

p=0.476*

p=0.640*

* Chi-square test for trend

圖三　加護病房泌尿道感染趨勢
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討　論

國內在 2018 年大幅修改醫療照

護相關感染監測定義，造成感染密度

波動，且無法與過去長期趨勢比較，

而實施新感染監測定義後國內尚無相

p<0.001*

p=0.003*

* Chi-square test for trend

圖四　全院導尿管相關泌尿道感染 (CAUTI) 趨勢

p=0.596*

p=0.472*

* Chi-square test for trend

圖五　加護病房導尿管相關泌尿道感染 (CAUTI) 趨勢
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關文獻討論。本研究依據 2009 年、
2017 年 NHSN 及 2018 年疾管署公告
監測定義校正某醫學中心 2013~2018 
年泌尿道感染個案數，以期依不同定

義之監測結果仍具可比較性。研究結

果中，依據 2018 年疾管署公告之感
染監測定義，初步排除尿液檢出菌量

低於 105 CFU/ml 者，2013~2017 年全
院泌尿道感染個案 14.9% 及 CAUTI 
個案 14.4% 未符合定義，達統計上
顯著差異 (p < 0.05)，而加護病房感
染個案減少比例卻未見顯著，推測與

加護病房病人疾病嚴重度較高，感

染時菌落數已達 105 CFU/ml 以上，
故排除之個案數較少，其他可能影響

的危險因子，如感染前住院天數、抗

生素史等，仍需進一步分析；Advani 
等人的研究中，醫學中心加護病房 
CAUTI 個案中尿液檢出菌量低於 105 

CFU/ml 者佔 10~15% [5]，與本研究
結果類似，另一研究結果則是全院

泌尿道感染個案中 33.3%、CAUTI 
個案中 27.6% 尿液檢出菌量未達 105 
CFU/ml [9]，皆高於本研究結果。

在 2017 年 NHSN 公告的監測定
義中，將尿液檢出菌量低於 105 CFU/
ml 及培養結果為 Candida species or 
yeast not otherwise specified 等病原體
者排除在收案標準之外，以此標準，

對國內泌尿道感染趨勢必定有所衝

擊，依國內疾病管制署 2017 年第 4 
季醫療照護相關感染監視季報[10]，
醫學中心加護病房泌尿道感染菌種

中，yeast 及 Candida albicans 分別
佔第二及第三位，other Candida spp. 
(不含 Candida albicans) 佔第五位，
顯示國內加護病房 yeast 分離率高；
本研究 2013~2017 年泌尿道感染個

圖六　導管使用率趨勢
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案中排除尿液檢出菌量低於 105 CFU/
ml 及培養結果為 Candida species or 
yeast not otherwise specified 者後，
泌尿道感染與 CAUTI 個案減少的比
例全院可達  36~50%，加護病房可
達  40~60%，皆呈顯著，國外研究
顯示，醫學中心全院 CAUTI 之分離
菌種中 yeast 佔 43.0% [11]，加護病
房每年 CAUTI 個案中有 40~50% 分
離出 yeast [5,12]，另有針對美國 65 
家醫院 137 個成人加護病房 CAUTI 
個案分析，培養結果為 candida 者
佔 34.2% [6]，結果皆與本研究結果
類似。CAUTI 佔所有泌尿道感染之
比例方面，無論全院或加護病房，

2013~2017 年泌尿道感染及 CAUTI 
的個案，未符合 2017 年 NHSN 或 
2018 年疾管署監測定義者的比例相
當，故全院及加護病房 CAUTI 佔所
有泌尿道感染之比例未因感染監測定

義不同而有差異。

2018 年疾管署及 2017 年 NHSN 
公告之監測定義，新增感染收案期、

重複感染期等判定條件，本研究 
2013~2017 年感染個案雖依 2017 年 
NHSN 及 2018 年疾管署公告之監測
定義重新判定，但未納入超過 14 天
重複感染期間仍分離出相同菌種之

個案，亦未排除重複感染期間內菌

種改變之個案，估計每月約有 1 例個
案 (1%) 於感染後 14 天內菌種改變，
又，在 2017 年 NHSN 及 2018 年疾
管署公告之監測定義中，入院時已發

生的感染 (POA)，亦須符合該部位感

染判定標準，例如：依 2018 年疾管
署公告之感染監測定義，入院時已有

尿液培養結果，但菌量不足 105 CFU/
ml，不符合泌尿道感染監測定義，
而不可判定為入院已有的感染，後續

若在入院第 3 天之後尿液菌量達 105 
CFU/ml 且符合監測定義，即使培養
菌種與入院時相同亦須判定為醫療

照護相關感染，加以泌尿道感染超

過 14 天重複感染期間菌種未改變且
符合監測定義者，仍須通報為新感染

事件，估計 2018 年每月約有 12~19% 
(10~15 例) 因上述原因收案，可能因
此造成 2018 年之感染密度較相同定
義下之 2013~2017 年感染密度增加。
無論實施何種定義，該院每日依據檢

驗報告單進行例行性監測；每週分析

前 1 週相同菌株於同病房超過 3 株之
資料，早期監測是否有交互感染，及

早介入；每月統計分析醫療照護相關

感染數據並檢討，掌握病房及科部各

部位感染率和件數，建立感染率閾

值，早期偵測異常增加事件，並將資

料回饋給受監測的單位，研究期間均

無群聚感染事件。

本研究限制包含此為單一醫學

中心監測結果，初步以 2013~2017 年
期間符合 2009 年 NSHN 監測定義之
泌尿道感染個案為對象，以 2017 年 
NHSN 及 2018 年疾管署公告之監測
定義重新判定，未囊括超過 14 天重
複感染期間仍分離出相同菌種之個

案，亦未排除重複感染期間內菌種

改變之個案；美國的研究中感染密
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度變化以標準化感染比 (standardized 
infection ratio, SIR) 作校正，依通報
至 NHSN 的所有醫院數據計算感染
個案數期望值作為基準，求得感染個

案數與期望值的比值，以得較為客觀

之數據[6,11]，未來國內亦可往此方
向努力，現階段可進行同時期依照不

同監測定義進行監測，以減少非同時

期的選樣偏差，確切比較其中之差

異，但感染監測定義改變對長期趨勢

比較具有重大影響，而本研究在感染

個案數和發生密度變異，確實提供重

要參考訊息，且此為國內首次針對此

議題作討論。另外，針對感染監測定

義改變對全院及加護病房整體感染趨

勢之影響，未來研究可再針對特定科

別或單位作特定感染部位之分析，以

進一步進行定義改變對感染監測影響

之探討。
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Impact of Changes in Definitions on 
Infection Density in a Medical Center

Meng-Ching Chen1, Fu-Der Wang1,2,3, Yin-Yin Chen1,3

1Infection Control,  
2Division of Infectious Diseases, Department of Medicine, Taipei Veterans General Hospital, Taipei, Taiwan

3National Yang-Ming University, Taipei, Taiwan

As of January 2018, the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
in Taiwan updated the surveillance definition that led to a fluctuation in infection 
density, and there have been no reports about this issue in Taiwan. The current 
study aimed to compare the infection density and number of cases of urinary tract 
infections (UTIs) according to different surveillance definitions. The 2017 National 
Healthcare Safety Network (NHSN) and 2018 Taiwan CDC definitions were applied 
to the 2013-2017 UTI and catheter-associated UTI (CAUTI) data. The results 
showed that 39.9% and 56.9% of UTIs did not meet the 2017 NHSN definition 
hospital-wide and in intensive care units (ICUs), respectively; about half of the 
CAUTIs did not meet the 2017 NHSN definition both hospital-wide and in ICUs. 
We also found that about 15% of UTIs and CAUTIs in 2013-2017 did not meet 
the 2018 Taiwan definition both hospital-wide and in ICUs. This study provides 
important information about the impact of changes in surveillance definitions on the 
infection density variations that cannot be compared with long-term trends.

Key words: Surveillance of healthcare-associated infections, trends in healthcare-
associated infection rates, urinary tract infection, catheter-associated 
urinary tract infection
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影響醫療機構工作人員接種流感疫苗
意願之因素探討

蘇妤芳1　姜秀子2　邱南昌2,3　李聰明2,4

天主教若瑟醫療財團法人若瑟醫院　1感染管制室　4內科部感染科

馬偕紀念醫院　2感染管制中心　3兒科部

流感疫苗之接種對於減少流感病毒的罹病率與死亡率有很大的影響，醫療

機構工作人員能接種流感疫苗，將明顯降低受感染或傳染他人的機會，有助於避

免院內群聚感染的發生。台灣醫療機構工作人員主動接受流感疫苗的意願不高，

此研究主要探討南部某區域教學醫院影響醫療機構工作人員流感疫苗接種意願

的關鍵因素。以問卷調查分析共歸納 9 項因素，再針對此 9 項因素進行區別分
析，建立區別模型，用以分辨出各因素影響力。本研究發現，影響醫療機構工作

人員接種流感疫苗意願最主要為「此次接種流感疫苗後身體的不適」、「過去施

打流感疫苗的感受」及「在職場工作曾接種其他疫苗的經驗」等個人身體感受因

素，其他還有「對流感疫苗的態度及認知」、「流感疫苗施打的廠牌」及「改變

流感疫苗投予方式接受度」等。依此建議除了每年在流感病毒流行前需加強宣

導，以提升工作人員的疫苗正向接受度，一套便利的疫苗接種流程也是需要的，

且期望未來能提供其他的投予方式，以降低個人感受的不適反應。（感控雜誌 

2019:29:112-123）

關鍵詞：流感疫苗、關鍵因素、醫療工作人員

DOI: 10.6526/ICJ.201906_29(3).0002

前　言

流行性感冒為全世界持續關切常

見且嚴重的公共健康問題，根據世界

衛生組織 (World Health Organization, 
WHO) 統計資料顯示，每年全球有超
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過 6 億人感染流行性感冒病毒，約有 
300 萬人造成流感併發重症，導致約 
20 至 30 萬人死亡[1]。台灣在 2015 
至 2016 年發生流感併發重症確定病
例共 2,018 例，其中流感相關死亡者
有 425 例，流感併發重症確定病例
中約 95% 當年未接種流感疫苗[2]。
衛生福利部疾病管制署曾預估流行

性感冒感染率達 15% 至 35% 時，將
造成 180 萬 至 424 萬人就醫，3 萬至 
8 萬多人住院，死亡人數達 8 千 至 1 
萬多，影響醫療資源及降低生產力

[3]。
流行性感冒分為 A、B、C 型病

毒，人類是其主要宿主，為飛沫或

接觸傳播的急性呼吸道疾病，傳染

力強，可引起輕度至重度的疾病。

其潛伏期短，通常 2 至 3 天內出現發
燒、頭痛、全身肌肉酸痛、喉嚨痛、

食慾不振及咳嗽等症狀，甚至倦怠

感持續約 2 至 3 週，對於壓力較大的
醫療工作人員甚至可能造成嚴重的合

併症及死亡[4]。流感病毒除了感染
人類外也可感染動物，還可能出現跨

物種間的傳播而進行基因重組，除可

能引起較嚴重症狀外，每年在全球常

引起週期性且規模大小不一的流行疫

情[5]。發展疫苗與推廣接種策略，
可有效預防傳染病感染及引發嚴重合

併症，減少病人住院或死亡，相對

降低醫療成本[6,7]。接種流感疫苗，
對健康的成年人有 70%~90% 預防效
果，而對老年人有高達 60% 的預防
嚴重併發症以及減少 80% 死亡的效

果[5]。
衛生福利部疾病管制署公告 

2016 年醫療院所類流感群聚事件有 
15 件[8]。醫療機構工作人員因診治
照護或採集檢體需近距離接觸病人，

在職場上是暴露的高危險群。有高達 
25% 的醫療工作人員，可能於流行性
感冒流行期間被感染；當被感染時，

因症狀不適或醫院管理政策而調整工

作或休假，就可能影響臨床人力運作

[3,9,10]。研究證實在醫療機構若有 
60% 以上的醫療工作人員能接受施
打流感疫苗，將明顯降低因照護病人

而被感染或傳染他人的風險。儘管影

響甚鉅，醫療機構每年流感疫苗接種

率只有 26%~61% [11,12]。衛生福利
部疾病管制署於 2004 年開始實施醫
療院所醫護等工作人員之流感疫苗接

種，2015~2016 年台灣醫事執登人員
流感疫苗施打率只有 67.9% [8]。流
感疫苗是當今最好的流感預防方法，

所以醫療照護者應率先施打流感疫

苗，以同時保護自己及病人[12]，如
何提升疫苗施打率自然就是一個重要

的課題。

因此本研究針對台灣南部地區

一家區域教學醫院之所有工作人員，

進行影響接種流感疫苗意願因素之調

查，試從各種可能的相關影響因素

中，找出影響醫療機構工作的人員接

種流感疫苗的關鍵因素。期待從了解

少數幾項關鍵因素，進而提升醫療機

構工作人員的流感疫苗施打意願。
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材料與方法

本研究為橫斷性研究，研究對

象為台灣南部一家區域教學醫院，

該醫院於 2013 年 10 月 1 日至 10 月 
15 日依照衛生福利部疾病管制署辦
理 2013 年的流感疫苗施打計畫，實
施為期兩週流感疫苗注射。於 2013 
年 11 月 5 日至 11 月 17 日以紙本問
卷由各單位主管發放，進行蒐集全院 
780 位員工資料，回收的有效問卷共
計 582 份，回收率為 74.6%。

本調查自擬結構式問卷為資料蒐

集之工具，問卷內容含括有基本人口

學 (性別、教育程度、職別、工作性
質等變項)、個人身體狀況、職場工
作曾接種其他疫苗的經驗、此次接種

流感疫苗的不適反應、過去接種流感

疫苗的感受、不適症狀是否影響工作

與生活、對流感疫苗的態度及認知、

流感疫苗廠牌是否影響施打的意願、

改變流感疫苗投予方式接受度等構

面。問卷內容，先依資料正確性、適

用性、需要性等進行問卷效度測試，

於修正問卷後以紙本發放填寫，問卷

資料使用 SPSS 第 22 版進行資料分
析。

在本研究問卷中，因依變項較

多，故先執行因素分析。因素分析 
(factor analysis) 使用於分析許多變項
之間的相互關係，找出能夠解釋這些

變項的共通因素 (構面或元素)，進而
達到將變項轉換成數量較少的摘要變

項。區別分析 (discriminant analysis) 

可以描述或預測出兩群或以上不同對

象的樣本，造成他們之間差異的重

要預測因子。因素分析統計方法，針

對問卷中所有 87 個變項進行信度檢
定，分析結果在信度方面 Cronbach’s  
Alpha 介於 0.94 與 0.95 之間，顯示
所有的題項均具有高的相關性，故

不排除任何題項。變項相關性，以 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 測試多重
共線性為 0.907，Bartlett 球形檢定為
顯著 (p < 0.001)，表示變項之間相關
係數高，顯示是適合使用因素分析。

結　果

研究對象在基本人口學變項以 
85.7% 為「女性」最多，教育程度
以「大專」70.4% 為主，職業別分
佈在「護理」為 38.0%、「行政」
為 27.1%、「醫技」為 14.1%、「外
包」為 9.3%、「醫師」為 2.6%；工
作性質 54.6% 為「臨床照護」；個
人身體狀況中 11.7% 有「過敏史」、
8.1% 有「慢性病」、1.2% 有「懷
孕」等現象，分佈情形如表一。

因素分析萃取與命名，以 
Varimax 法進行因素轉軸，再根據預
設特徵值 (eigen value) < 1，初步共取
得 17 個因素。由於因素數目仍然過
多，依平方和負荷變異量，陡坡圖呈

現於第 10 個因素之後，其差異變小
而有平緩現象，因此最後取決前 9 項
因素如表二。

根據區別分析檢定結果分析所
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得的標準化典型區別函數係數，表示

不同因素之間對流感疫苗接種者的不

同影響程度。從表三可以發現醫療機

構工作人員接種季節性流感疫苗的最

重要影響因素為「此次接種流感疫苗

的不適反應」、次重要影響因素則為

「過去接種流感疫苗的感受」，再其

次為「職場工作曾接種其他疫苗的經

驗」等。

只有 38.5% 過去三年每年有接
種流感疫苗，皆未施打者有 25.3%。
不論此次或過去接種流感疫苗的不適

反應皆以注射部位腫痛最常發生，其

次為倦怠無力，施打其他疫苗的經驗

也是如此，有 2.1% 導致就醫，0.7% 
需要請假休息，分析結果如表四。雖

反應有不適反應者多，但大部分不致

於影響生活和工作，也少因此導致就

醫 (2.1%) 或請假休息 (0.7%)。
影響自己接種流感疫苗的態度

有 19.4% 認為「過去接種經驗」、
14.6% 認為「對於疫苗沒有信心」會

表一　基本人口學分析 (n = 582)

變項 次數 百分比 (%)
性別  
　男性 83 14.3
　女性 499 85.7
教育程度  
　國中小 46 7.9
　高中 92 15.8
　大專 410 70.4
　碩士以上 34 5.8
職業別  
　醫師 15 2.6
　護理 221 38.0
　醫技 82 14.1
　行政 158 27.1
　外包 54 9.3
工作性質  
　臨床照護 318 54.6
　行政作業 264 45.4
個人身體狀況  
　無 460 79.1
　有過敏史 68 11.7
　慢性疾病 47 8.1
　懷孕 7 1.2

表二　各因素解說總變異量表

順序 因素命名 變異量 (%) 累積量 (%)
1 此次接種流感疫苗的不適反應 26.3 26.3
2 職場工作曾接種其他疫苗的經驗 14.9 41.2
3 過去接種流感疫苗的感受 8.1 49.3
4 流感疫苗的廠牌是否影響施打的意願 4.8 54.1
5 改變流感疫苗投予方式接受度 4.2 58.3
6 對流感疫苗的態度及認知 3.3 61.6
7 基本資料 (性別、職業別、教育程度等) 2.5 64.1
8 不適症狀是否影響工作與生活 2.2 66.3
9 個人身體狀況 2.0 68.3
備註：1. 變異量指測量的資料彼此間差異的程度。
            2. 依各因素變異量 (%) 由大到小排序。
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影響自己不施打。對於注射流感疫

苗最主要看法「擔心接種後會有副

作用」為 24.2%，「對疫苗安全有疑
慮」為 15.5%，「認為接種後仍然會
得流感」為 12.2% 等，分析結果如表
五。認知上有 70.1% 認為「每年要施
打流感疫苗」，而 41.2% 認為「孕
婦」及 36.7% 認為「授乳母親」不
必接種流感病毒疫苗，分析結果如表

六。

認為若能「改變流感疫苗投

予的方式」會有促使施打的意願有 
70.4%，其中希望能「提供四價多合
一的疫苗」為 4.1%，「提供口服或
鼻噴劑方式來取代注射」為 28.5%。
另外在廠牌的選擇上有 54.1% 接種者
「選擇國外廠製造的流感疫苗」來為

施打的疫苗，分析結果如表七。

討　論

本研究發現產生不適反應是影

響醫療機構工作人員接種流感疫苗意

願的關鍵原因，其原因主要分別為

「此次接種流感疫苗的不適反應」、

「過去接種流感疫苗的感受」及「在

職場工作曾接種其他疫苗經驗」等

屬於個人身體感受的因素。這與蕭

惠心等研究提到，因接種流感疫苗

高達 56.0% 產生不良反應而影響接
種流感疫苗意願是一致的[13]。郭秀
娥等研究中提到，每年列為常規施

打的流感疫苗，兩年連續施打率佔 
76.9%，但連續兩年接種者卻不願意
再施打，原因分析與前一年接種者的

感受有相關性[14]。另外蘇斌光等學
者針對 494 名的護理人員調查，施打
意願有 50.8% 與注射後產生副作用的
經驗有關[15]。楊瓊芳等研究中提到
過去曾接種流感疫苗有不適反應，其

表三　影響醫療機構工作人員流感疫苗施打影響因素

因素 函數

 1
此次接種流感疫苗的不適反應 1.04
過去接種流感疫苗的感受 0.45
職場工作曾接種其他疫苗的經驗 0.32
對流感疫苗的態度及認知 0.24
流感疫苗的廠牌是否影響施打的意願 0.23
不適症狀是否影響工作與生活 0.07
個人身體狀況 -0.06
基本人口學 -0.15
改變流感疫苗投予方式接受度 -0.18
註：函數係數代表自變數對依變數的貢獻程度，係數值愈大，代表影響力
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表四　接種疫苗相關經驗及感受 (n = 582)

變項名稱 次數 百分比 (%)
過去三年曾接種流感疫苗 435 74.7
　施打 1 次 133 22.9
　施打 2 次 78 13.4
　施打 3 次 224  38.5
職場工作曾接種其他疫苗 285 49.0
　*H5N1 流感疫苗 75 12.9
　B 型肝炎疫苗 96 16.5
　**MMR 疫苗 78 13.4
　其他疫苗 36  6.3
職場工作曾接種其他疫苗的不適經驗 200 34.4
　注射部位腫痛 126 21.6
　倦怠無力 98 16.8
　全身不適 40 6.9
　上呼吸道症狀 41 7.0
　頭痛 (暈) 25 4.3
　發燒 26 4.5
　過敏 5 0.9
過去接種流感疫苗的不適反應 235 40.4
　注射部位腫痛 139 23.9
　倦怠無力 116 19.9
　全身不適 36 6.2
　上呼吸道症狀 41 7.0
　頭痛 (暈) 32 5.5
　發燒 21 3.6
　過敏 5 1.2
此次接種流感疫苗不適反應 182 31.3
　注射部位腫痛 92 15.8
　倦怠無力 29 5.0
　全身不適 16 2.7
　上呼吸道症狀 14 2.4
　頭痛 (暈) 7 1.2
　發燒 3 0.5
　過敏 1 0.2
過去不適反應影響生活、工作之經驗 98 16.8
不適反應持續超過 2 天 48 8.2
不適症狀導致就醫 12 2.1
不適症狀需要請假休息 4 0.7
備註：*H5N1 流感疫苗 (2013 年前曾提供醫療人員免費施打)
            **MMR 疫苗 = 麻疹、德國麻疹、腮腺炎疫苗，其他疫苗 (A 型肝炎疫苗、肺炎鏈球菌
                疫苗、水痘疫苗)
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表五　對接種流感疫苗的態度 (n = 582)

變項名稱 次數 百分比 (%)
接受流感疫苗正向感受

　能減少感冒機會 64 11.0
　保護自己及家人 292 50.2
　為公費提供，打了有益處 30 5.2
　工作中有機會接觸到流感病人 108 18.6
　不會得流感 88 15.1
最主要影響你不施打疫苗的原因  
　本身身體狀況受限 72 12.4
　對疫苗沒有信心 85 14.6
　過去施打經驗 113 19.4
　此疫苗對我而言，並沒有特別的好處 68 11.7
　我沒有這種困擾 244 41.9
施打疫苗時，身體的狀況會讓你決定不打疫苗

　已知對蛋或疫苗成份有過敏者 31 5.3
　因懷孕或計劃懷孕 37 6.4
　哺乳中 3 0.5
　注射時段剛好有發燒或感冒 124 21.3
　過去經驗感受 125 21.4
　我沒有這樣的困擾 265 45.5
你對注射流感疫苗的想法

　對疫苗安全性有疑慮 90 15.5
　擔心接種後副作用 141 24.2
　怕注射疼痛 23 4.0
　他人有副作用讓我不願意施打 25 4.3
　沒感受到疫苗效益 54 9.3
　施打後仍然會得流感 71 12.2
　我不覺得疫苗有問題 149 25.6
影響你接種季節性流感疫苗最重要因素  
　同事的態度 18 3.1
　長官的態度 7 1.2
　接受過教育演講 55 9.5
　媒體新聞 45 7.7
　個人過去經驗 201 34.5
　無任何影響 256 44.0
你對每年就要施打一次流感疫苗的想法

　我免疫力夠，就不需要施打 81 13.9
　覺得即使得了流感也不會很嚴重，所以不必每年打疫苗 79 13.6
　我只要打過一次就有一輩子的預防 3 0.5
　施打流感疫苗會讓我覺得有好處 298 51.2
　我不了解施打流感有什麼好處或壞處 84 14.4
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表六　對接種流感疫苗的認知 (n = 582)

變項名稱 次數 百分比 (%)
每年都需要注射流感疫苗

　同意 408 70.1
　不同意 88 15.1
　不清楚 86 14.8
接種流感疫苗可以讓人不會感冒

　同意 172 29.6
　不同意 410 70.4
孕婦不必接種流感病毒疫苗

　同意 240 41.2
　不同意 137 23.5
　不清楚 205 35.2
授乳母親不必接種流感病毒疫苗  
　同意 214 36.7
　不同意 163 28.1
　不清楚 205 35.2
有慢性疾病者可以注射流感病毒疫苗  
　同意 376 64.6
　不同意 75 12.9
　不清楚 131 22.5

表七　改變流感疫苗投予方式接受度 (n = 582)

變項名稱 次數 百分比 (%)
改變流感疫苗投予方式 (是) 410  70.4
改變流感疫苗投與方式  
　多效價多合一的疫苗 315 54.1
　每五年只要施打一劑 101 17.4
　提供口服或噴劑疫苗 166 28.5
選擇流感疫苗廠牌  
　國外廠製造 315 54.1
　國內廠製造 24 4.1
　都可以 243 41.8
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下一次接種流感疫苗是會更容易引起

不適反應 [16]。流感疫苗分為不活性
及活性疫苗，投予途徑有肌肉注射、

皮下注射、口服、噴鼻及無針皮膚穿

透注射等方式[17,18]。我國衛生福利
部疾病管署僅提供醫療機構公費的三

價不活化流感疫苗，而市面上還有自

費的四價不活化流感疫苗，以肌肉注

射途徑投予。流感疫苗的安全性是大

眾所關心的，常見副作用為注射部位

的紅腫及疼痛，少數的人會有發燒、

頭痛、肌肉酸痛、噁心、皮膚搔癢、

蕁麻疹或紅疹等不適反應[14]，罕見
的有大範圍腫脹、無菌性膿瘍、皮下

結節及嚴重過敏反應[19]。雖衛生福
利部疾病管制署強調無論國產或國外

進口的疫苗，其產生的保護效果是一

樣[4]，但本研究發現接種者對疫苗
的效果或安全顧慮上，仍有超過一半

的人傾向選擇國外廠製作的疫苗。有

七成的人認為改變流感疫苗投予的方

式會有促使施打的意願，有 54.1% 希
望投予方式採用提供四價多合一的疫

苗，近三成希望以口服或鼻噴劑方式

來取代注射，可見施打過程確實對疫

苗的推廣使用有不小的影響。

醫療機構工作人員未接受施打

流感疫苗常見的理由為：擔心流感疫

苗的副作用、不適反應導致無法工

作、對疫苗的不了解、考慮疫苗安

全性及效益、認為施打後沒有多大幫

助、懼怕注射，以及無法配合施打的

時間等；而願意施打者，多是在意感

染流感時對於家庭及工作的影響，保

護自己不要得到流感、保護自己的家

人，以及不要傳染給他人等[20-22]。
本研究對象對注射流感疫苗顯示「擔

心接種後會有副作用」、「對疫苗安

全有疑慮」、「認為施打後仍然會

得流感」為較常見的困擾。對疫苗正

向感受最主要是「認為保護自己及家

人」，其次為「工作中有機會接觸到

流感病人」所以會同意注射流感疫

苗。

因為流感病毒變異速度快，每年

流感疫苗病毒株均不同，且疫苗保護

效力於接種後 3~6 個月後逐漸降低，
建議應每年施打流感疫苗以獲得保護

[23,24]。雖七成的人認為每年應該要
施打疫苗，但本研究連續三年接種率

不到四成。有文獻指出對流感接種態

度不甚積極的醫療機構工作人員，經

過鼓勵性衛教措施後，其遵從性可提

高 34.4% [25]。Canning 等人更建議
採取主動至單位投藥，而採用獎勵制

度也能有效增加提工作人員流感接種

的接受度[21]，積極主動的疫苗接種
教育和流程是很重要的。後續本院每

年於 8~9 月期間安排流感病毒及疫苗
教育訓練課程，推動團體單位疫苗注

射、院內外社群媒體網站宣導，由上

級主管帶動宣導及辦理獎勵活動，催

跟未完成施打工作人員，使得疫苗施

打率提升至 80% 以上。
本研究因只收集一家醫院問卷，

非普查至其他機構，且未針對年齡或

工作年資等做分析，但仍可做為醫療

機構工作人員想法的重要參考。而研
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究資料於施打 2 週後進行問卷調查，
優點是對於注射後的個人感受更保留

記憶，但有可能突顯不適反應所造成

影響因素。

結　語

本研究結果顯示，想要提升醫

院機構工作人員流感疫苗接種率，七

成研究對象表示希望能改變流感疫苗

的投予方式，像是以四價疫苗、口

服、噴鼻及無針皮膚穿透注射等，來

降低身體的不適症狀發生，或許這是

未來主要的解決之道。要提升對流感

疫苗的態度及認知，醫療院所可於每

年流感病毒流行期之前，針對不同職

別實施流感教育課程與宣導活動，內

容除流感併發症的嚴重性外，還要讓

員工了解國內或國外疫苗安全性是一

樣，國內產品已取得美國及歐盟認證

通過，以及孕婦和對蛋過敏者是可以

施打流感疫苗等的新資訊，藉以增加

正向接受度。建立便利的疫苗接種流

程，推動單位團體評估注射，可避免

因為施打不便利或耗時而降低施打意

願。另外也建議在施打期間，要掌握

未完成施打者，主動連繫單位主管協

助提醒，甚至了解尚未完成施打的原

因，都是可以提升流感疫苗施打率的

方法。
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The influence factors of influenza 
vaccination willingness in healthcare 

workers

Yu-Fang Su1, Hsiu-Tzy Chiang2, Nau-chang Chiu2,3, Chun-Ming Lee2,4

1Office of Infection Control, 4Department of Internal Medicine, Division of Infectious Disease , St. Joseph’s 

Hospital, Yunlin County, Taiwan
2Infection Control Center, 3Department of Pediatrics, Mackay Memorial Hospital Taipei, Taiwan

This study tries to examine the key motivators and barriers that will influence 
influenza vaccination in the healthcare workers and identify modifiable factors that 
can improve immunization rate. A survey was conducted at a regional teaching 
hospital for healthcare workers in Southern Taiwan. Analysis was applied first to 
identify the key factors that reduce the vaccination rate. The reduced key factors 
were then explored to find the different impact weighting of the key factors on the 
willingness of influenza vaccination. The factors analysis results showed that there 
are nine important factors, the discriminant analysis indicated the most important 
key factors was the uncomfortable side effects during the year of vaccination, 
uncomfortable side effects before, and the experience of other vaccines. We should 
increase the strength of education to improve the influenza vaccination rate. The 
sense of security and convenience for the vaccination process are important. 
Providing another mode of administration to reduce feeling of discomfort may be 
another favorable issue for promoting vaccination.

Key words: influenza vaccination, key factors, healthcare workers
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醫療照護相關感染監測定義 
演變與因應作為
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臺北榮總　1感染管制室　2內科部感染科
3國立陽明大學

感染監測是醫療照護相關感染預防及控制的第一步，在醫院內感染管制中

扮演重要角色，而完善的監視系統，須建立在標準化的醫療照護相關感染定義之

上，醫療作業及檢查檢驗方法不斷推陳出新，感染監測定義勢必隨之以更符合臨

床現狀的方向修正，將造成感染密度波動，且可能無法與過去長期趨勢比較，感

染管制人員應了解醫療照護相關感染監測之精神與內涵，及監測定義修訂之背後

意義，以因應定義改變對感染密度的影響與如何分析應用的挑戰，並秉持專業角

色職責，以流行病學方法系統性且持續性的監視調查，掌握感染密度變化及個案

分布，早期偵測異常。（感控雜誌 2019:29:124-132）

關鍵詞：醫療照護相關感染、感染監測定義

DOI: 10.6526/ICJ.201906_29(3).0003

前　言

醫療照護相關感染會延長病人

住院天數、增加住院費用及死亡率

等[1-3]，而感染監測在醫院內感染管
制中扮演重要角色，可瞭解並掌握

醫院內感染之發生與分布，是醫療

照護相關感染之預防及控制的第一步

[4]，1970 年代美國疾病管制與預防
中心 (Centers for Diseases Prevention 
and Control, CDC) 建立院內感染監視
系統 (National Nosocomial Infection 
Surveillance, NNIS)，由參與醫院通
報資料至全國性的資料庫，開啟了系

統性感染監測作業[5]，更在 2005 年
整併成立美國國家醫療保健安全網 
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(National Healthcare Safety Network, 
NHSN) 至今，是美國最大的醫療照
護相關感染 (health care-associated 
infection, HAI) 監視系統，NHSN 公
告的 HAI 監測定義是國內主要的參
考依據；國內學者  1990 年代也提
出，應以流行病學方法主動在院內作

有系統且持續性的監視調查，而完善

的監視系統，須建立在標準化的醫療

照護相關感染定義之上，感染管制人

員據以長期從事系統性的監視調查，

並建立長期趨勢，不同時期收集的資

料得以比較與探討[6]。此將有助於
早期偵測感染個案數和發生密度變

異，依據定期監測與分析結果擬定介

入措施，亦可評估防治措施執行成

效；然醫療科技發展日新月異，醫療

照護相關感染監測定義勢必隨之修

訂，以更符合臨床現況，感染管制人

員應了解醫療照護相關感染監測之精

神與內涵，及監測定義修訂之背後意

義，融會貫通，因應感染監測定義改

變對感染密度長期趨勢帶來的衝擊與

如何分析應用的挑戰。

醫療照護相關感染監測定義沿革

與重大改變

美國沿革

1969 年起美國 CDC 曾多次公告
感染監測定義，而系統性的感染監測

源自 1970 年代，美國 CDC 首先建立
院內感染監視系統 (NNIS)，各參與
醫院皆須依統一的定義與格式通報感

染監測資料至全國性的資料庫[5]，
且於 1988 年首次在學術期刊發表感
染監測定義，闡明院內感染須在入院

時未發生或未處於潛伏期階段，除非

有病原體或症狀改變等情形，強烈證

實有新的感染發生，此定義依 13 大
類部位訂定感染監測定義，包含外科

傷口感染 (surgical wound infection)、
原發性血流感染 (primary bloodstream 
infection)、肺炎 (pneumonia)、泌尿
道感染 (urinary tract infection)、骨及
關節感染 (bone and joint infection)、
心臟血管系統感染 (cardiovascular 
system infection)、中樞神經系統感
染 (central nervous system infection)、
眼耳鼻喉或嘴部之感染  (eye,  ear, 
nose, throat, and mouth infection)、腸
胃系統感染 (gastrointestinal system 
infection)、肺炎以外之下呼吸道感
染 (lower respiratory traction infection-
excluding pneumonia)、生殖系統感
染 (reproductive tract infection)、皮
膚及軟組織感染 (skin and soft tissue 
infection) 及全身性感染 (systemic 
infection) [7]。此監測定義歷經多次
修訂，2005 年 NHSN 成立後仍持續
進行，較重大的改變如表一。

臺灣沿革

國內醫院監測 HAI 的標準主要
參考美國  CDC 公告之監測定義，
1990 年代學者有感於標準化的院內
感染定義的重要性，並期望可與世界

接軌，遂於 1991 至 1995 年期間，在
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表一　美國醫療照護相關感染監測定義重大改變

年份 重    大    改    變
1992 將「外科傷口感染」名稱改為「手術部位感染 (surgical site infection, SSI)」，以表淺

/深部切口 (incisional) 及器官/腔室 (organ/space) 做分類，且表列器官/腔室之感染部
位，以涵蓋接受手術的各別器官且更具部位的特異性，判定為器官/腔室感染時，應註
明感染之器官/腔室部位[8]。

2004 主要修訂肺炎定義，依不同致病原及病人族群分為「肺炎1-依據臨床表現確認之肺
炎」、「肺炎2-常見細菌或菌絲型黴菌感染及實驗室證實之肺炎」及「肺炎3-免疫不
全病人之肺炎」三大類，僅憑醫師診斷未能符合肺炎監測定義；此外，修訂臨床敗血

症判定標準僅可用於≦1 歲個案[9]。
2008 以醫療照護相關感染 (HAI) 取代院內感染 (nosocomial infection) 用詞，手術部位依術

式分為主要與次要切口[10]。
2009 針對泌尿道感染 (urinary tract infection, UTI) 及導尿管相關泌尿道感染 (catheter-

associated urinary tract infection, CAUTI) 監測定義修訂，包含有症狀泌尿道感染依
採檢時是否留置有導尿管區分臨床症狀，同時，刪除無症狀菌尿症 (asymptomatic 
bacter iur ia ,  ASB)，增列需有續發性血流感染條件的無症狀菌血性泌尿道感染 
(asymptomatic bacteremic UTI, ABUTI) [11]。

2013 主要修訂內容包含 (一) 新增入院時已發生的感染 (present on admission, POA) 之判定標
準。(二) UTI 監測定義中的發燒症狀移除「沒有其他確認原因」之附註。(三) 修訂導
管相關感染之判定條件，導管須使用超過 2 日曆天且感染當日或前 1 日有使用者，方
符合判定標準。(三) SSI 監測定義將有植入物的監測期程由手術後 1 年調整為 90 天，
無植入物的手術監測期程仍維持 30 天[12]。

2015 主要修訂內容包含 (一) 刪除全身性感染。(二) 泌尿系統感染 (Urinary System Infection, 
USI) 由特定分類 (specific type) 提升為主要分類 (major type)。(三) 腸胃系統感染中新
增「困難梭狀芽孢桿菌感染 (Clostridium difficile Infection, CDI)」特定分類。(四) 修訂 
UTI 監測定義，尿液檢出菌量小於 105 CFU/ml 及培養結果為念珠菌或未分類的酵母菌 
(Candida species or yeast not otherwise specified)、黴菌 (mold)、雙型態真菌 (dimorphic 
fungi) 或寄生蟲 (parasites) 者排除於 UTI 監測定義的判定標準之外[13]，此乃因考量尿
液中培養 yeast 多為移生 (colonization)，治療的臨床效益低，若判定為 HAI，可能會
鼓勵不適當使用抗黴菌藥物[14]。

2016 專章說明醫療照護相關感染的判定通則，包含感染收案期 (Infection Window Period, 
IWP)、重複感染期 (Repeat Infection Timeframe, RIT)、續發血流感染可歸因期 
(Secondary Bloodstream Infection Attribution Period) 等 [15]。

2017 刪除腸胃系統感染中的「肝炎」特定分類[16]。
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感控雜誌專欄連載翻譯美國 CDC 於 
1988 年公告之院內感染監測定義，
連載過程中，適逢 1992 年修訂手術
部位感染的監測定義，亦於當時同

時翻譯列出，供國內各級醫院參考

[6,17-31]。
2007 年疾病管制署委託臺灣感

染管制學會依據 2004 年美國 CDC 公
告之「CDC definitions for nosocomial 
infections, 2004」[9]，加上國內現況
編譯完成「醫療照護相關感染監測

定義」，並經傳染病防治諮詢會感染

控制組委員討論通過，為國內首次

正式訂定感染監測定義，於 2008 年
開始使用，同年參考 2008 年 NHSN 
監測定義[10]再次修訂，以「醫療照
護相關感染」取代「院內感染」用

詞；續於 2009 年依據 NHSN 修訂之 
UTI 與 CAUTI 監測定義，同步修訂
國內泌尿道感染監測定義，刪除無

症狀菌尿症 (asymptomatic bacteriuria, 
ASB)，增列無症狀菌血性泌尿道
感染 (asymptomatic bacteremic UTI, 
ABUTI)，此版本之監測定義共 12 個
主要分類，包含泌尿道感染、血流感

染、肺炎及肺炎以外之下呼吸道、外

科部位感染、皮膚及軟組織感染、心

臟血管系統感染、骨及關節感染、中

樞神經系統感染、眼耳鼻喉或嘴部之

感染、腸胃系統感染、生殖系統感染

及全身性感染[32]。
2017 年疾病管制署再度邀集國

內感染管制專家，主要依據 NHSN 
工作手冊 2017、2018 年版及國內執

行現況修訂感染監測定義，2018 年
正式適用。修訂方向為增加收案判定

標準的客觀性，減少人為判斷，提

升國內醫療照護相關感染監測通報一

致性及與國際接軌[33]。重大改變包
含：

新增醫療照護相關感染的判定通

則，如：感染收案期、重複感染期、

及續發性血流感染等判定標準，另，

符合感染監測定義者，依感染日期判

定該次感染事件屬於入院時已發生的

感染或醫療照護相關感染。

感染部位分類改變，刪除全身性

感染，並將肺炎以外之下呼吸道感染

與泌尿系統感染由特定分類提升為主

要分類，腸胃系統感染中新增「困難

梭狀芽孢桿菌感染」及刪除「肝炎」

之特定分類。

修訂侵入性裝置 (包含導尿管、
中心導管及呼吸器) 相關感染的判定
通則，侵入性裝置須使用超過 2 日曆
天且感染當日或前 1 日有使用者，方
符合判定標準。

泌尿道感染監測定義移除尿液檢

出細菌量低於 105 CFU/ml 的判定標
準，及發燒症狀移除「沒有其他確認

原因」之附註。

手術部位感染監測定義將有植

入物的監測期程為由手術後 1 年調整
為 90 天，無植入物的手術監測期程
仍維持 30 天，新增「手術時出現感
染 (infection present at time of surgery, 
PATOS)」判定標準，且判定器官/腔
室手術部位感染時，須同時符合該特
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定部位的感染監測定義。

醫療照護相關感染監測定義改變

之影響

依感染監測定義修正幅度對感

染率趨勢有著不同程度的影響，大幅

度的修正造成感染密度波動，且使長

期趨勢可能不再具有參考意義，也將

難以評估感染管制介入措施成效。許

多學者針對監測定義改變對感染密度

的影響作分析，依據 2015 年 NHSN 
泌尿道感染監測定義排除 yeast 等病
原菌及尿液檢出菌量未達 105 CFU/
ml 者，加護病房 CAUTI 個案約減
少 30~60% [34-36]。亦有學者提出，
2015 年 NHSN 將 yeast 等病原體排
除在泌尿道感染監測定義之外，以致

若尿液及血液同時培養出 yeast 時，
因其未符合泌尿道感染監測定義，故

此血液培養結果須歸類為原發血流

感染，血流感染密度將因此增加，

Fakih 等人的監測資料顯示，2015 年
的 CAUTI 感染密度較 2014 年減少 
45.2%，但導管相關血流感染密度較 
2014 年增加 30.6%，且念珠菌血症
相關的導管相關血流感染增加幅度達 
91% [35]。

感染管制人員之因應作為

感染監測定義改變對感染密度的

影響，直接挑戰感染管制人員分析監

測資料與早期偵測異常的能力，因應

作為包含：

有計畫且持續進行感染管制監測及

改善

各醫療機構皆應訂定完善的感

染監測計畫，無關乎感染監測定義改

變與否，有系統、主動且持續的監測

醫療照護相關感染的發生及分布情形

[6]，包含全院感染率監測、異常事
件處理流程、走動性監測、分離菌種

監測，如：每日依檢查及檢驗報告進

行例行性監測、每週各病房相同菌株

增加調查、每月統計醫療照護相關感

染數據並進行感染個案人、時、地相

關性及致病菌種分析，以確認是否交

互感染，同時，將監測資料回饋給受

監測的單位是預防感染及監測計畫中

很重要的一環[4,37]，以共同提升感
染管制品質及維護病人安全。異常事

件發生時，即時資料分析與實地訪

查，召開討論會，針對問題提供感染

管制建議，擬訂改善方案，臨床單位

同步檢討改善，落實改善措施，異常

處理過程及例行的感染監測結果皆應

有完整紀錄。

維持監測一致性

感染監測定義改變之初，宜定期 
(如：每月) 進行共識討論並記錄，逐
漸拉長召開共識討論的間隔，監測過

程針對疑義案例即時討論，以達監測

一致性，若有新進人員，其監測結果

宜由資深人員共同確認，依相同監測

定義，同一案例由不同的感染管制人
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員研判，也須有相同結果，方可建立

具有意義的長期趨勢。 

維持監測資料之完整性

修正的監測定義應於新的年度開

始實施，以維持年度資料完整性，並

在長期趨勢上註記定義改變的年度；

分析感染密度變化時，須考量監測定

義改變的影響，但切勿將感染密度增

加完全歸因於監測定義改變，而忽略

真正的問題，需要時可依各院特性針

對特定感染部位、特定部科進行新舊

定義分析比較，以凸顯介入的感染

管制措施是否具有成效。Advani 及 
Sopirala 等人分於 2013 年及 2014 年
介入預防 CAUTI 措施，但 NHSN 於 
2015 年公告新版感染監測定義，為
評估介入措施是否有效，同時用新

舊定義判定泌尿道感染個案，以排

除監測定義改變之干擾因素[34,36]；
NHSN 建議感染密度變化以標準化感
染比 (standardized infection ratio, SIR) 
作風險校正，以 2015 年 NHSN 的監
測資料作為基準計算感染個案數期望

值，求得感染個案數與期望值的比

值，以得較為客觀之數據[38,39]。國
內亦可往此方向努力；另一方面，須

評估感染密度的閾值設定是否隨新定

義作調整，在感染管制委員會上應簡

要說明監測定義改變處並分析。

結　語 

時代的巨輪持續向前滾動，醫療

作業及檢查檢驗方法不斷推陳出新，

在感染監測的內涵與精神未改變的前

提下，監測定義勢必隨之以更符合臨

床現狀的方向修正，挑戰著感染管制

專業人員的專業與應變能力，不變的

是，感管師的角色及職責，以流行病

學方法系統性且持續性的監視調查，

且能掌握感染密度變化及個案分布，

早期偵測異常。
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Evolution of the Surveillance Definition of 
Healthcare-associated Infection

Meng-Ching Chen1, Yin-Yin Chen1,3, Fu-Der Wang1,2,3

1Infection Control,  
2Division of Infectious Diseases, Department of Medicine, Taipei Veterans General Hospital, Taipei, Taiwan

3National Yang-Ming University, Taipei, Taiwan

Surveillance is the first step of infection prevention and control in hospitals 
and is based on the standardized surveillance definition of healthcare-associated 
infections (HAIs). With advances in medical science and technology, the 
surveillance definition will be revised. Definitional changes in HAIs are associated 
with a fluctuation in infection density. Infection control practitioners should 
understand the deeper meaning underlying the surveillance definition and collect 
and analyze surveillance data continuously using epidemiological methods to detect 
anomalies early.

Key words: Healthcare-associated infection, surveillance definition
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全基因親緣分析於黴菌感染群突發疫情
調查之應用

王萱蓁1　吳綺容1,2

1國家衛生研究院 感染症與疫苗研究所　台灣黴菌實驗中心
2成大醫院　內科部 感染科

前　言

侵襲性黴菌感染好發於免疫低

下或接受侵入性醫療的病人。近年來

發生數起與醫療照顧相關的黴菌感染

群突發事件，另 2011 年美國龍捲風
過境後出現皮膚軟組織毛黴菌症群突

發，顯示醫療環境和自然環境中都存

在威脅人類健康的伺機性黴菌病原

[1,2]。為了釐清群突發病原的來源及
傳播，除了人、時、地三要素關聯性

分析外，病原分子分型 (genotyping) 
是疫情調查中不可或缺的第四要素

[3]。傳統的黴菌親緣分析方法，如
多位點序列分型或變異性重複序列分

析等，雖然容易操作，但卻有鑑別

度 (discriminatory power) 不足的缺點
[1]。此外，目前也僅部分臨床常見
的致病菌種具有已建立的基因分型方

法可應用[1]。

由於次世代定序技術的成熟與普

及，病原基因分型也進入了全基因序

列 (whole genome sequence, WGS) 分
析的時代，全基因比對已成為細菌病

原親緣分析的標準方法[3]。黴菌全
基因體約為細菌的 10 多倍大，序列
組裝及分析均較細菌複雜，但仍相繼

有研究成功將全基因比對應用於黴菌

親緣分析，成為疫情調查的得力工

具，藉此得以清晰描繪群突發菌株的

傳播與演化[1,4]。為了增進對此技術
之了解，本文將透過文獻回顧，介紹

全基因親緣分析於黴菌感染群突發調

查的應用及展望。

傳統黴菌基因分型方法

傳統上常使用的黴菌基因分型

方法包括：隨機引物聚合酶鏈鎖反應 
(Arbitrarily Primed Polymerase Chain 
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Reaction, AP-PCR)、脈衝場凝膠電
泳 (Pulsed Field Gel Electrophoresis, 
PFGE)、多位點序列分型 (Multilocus 
Sequence Typing, MLST)、及變異性
重複序列 (Variable-Number Tandem 
Repeat, VNTR) 分析等方法[5-8]。其
中，AP-PCR 操作簡易，常應用於菌
株分型篩選；PFGE 處理步驟繁瑣、
費時，需要熟練的技術，才能有再現

性結果。兩方法均須把欲比較的菌株

同時放在一起進行 DNA 片段電泳圖
譜的比對，適合短期的流行病學研

究。缺點是不同實驗室之電泳分析結

果往往無法互相比較，而且結果不

易精確記錄保存，因此較不適合長

期的流病研究。MLST 和 VNTR 分
別是念珠菌及麴菌親緣分析最常使

用的方法。以熱帶念珠菌 (Candida 
tropicalis) 而言，MLST 法以 PCR 擴
增具多形性的 6 對基因後，進行擴增
產物測序，所得序列再與熱帶念珠

菌 MLST 數據庫進行比對，從而獲
得雙倍體序列樣式 (diploid sequence 
type, DST)，後續再以分析軟體建構
菌株親緣關係樹形圖[7]。以煙麴黴 
(Aspergillus fumigatus) 而言，VNTR 
法以 PCR 擴增菌株中含重複序列的 9 
段基因後，依據擴增產物長度計算個

別基因重複序列的重複次數，再以重

複次數為分析基礎建構菌株親緣關係

樹形圖[8]。MLST 及 VNTR 的結果
可以基因資料庫的形式儲存，不同實

驗室間或不同時期的結果也可以相互

比對，因此適合長期的追蹤研究。

上述傳統分型方法，多數的研

究實驗室都可以進行，且所需花費合

理，因此為目前黴菌親緣分析的主要

方法，然而卻有鑑別度不夠的缺點。

若菌株間僅有少部分的鹼基有差異，

又此差異不存在於上述方法所檢測的

目標基因上，就無法被偵測出來。再

者，MLST 及 VNTR 分析法具菌種特
異性，各菌種的分型系統，彼此間無

法套用。有別於念珠菌或麴菌等臨床

常見的黴菌病原，醫療照顧相關群突

發病原通常為來自環境中的伺機性病

原，罕有人類感染報告，因此對這些

病原的認識並不多，也少有相關序列

資料。所以若有群突發發生，並無已

知的基因分型系統可立即套用於菌株

親緣分析[1]。

全基因親緣分析

以全基因序列為基礎的全基因

序列基因分型 (WGS typing, WGST) 
或全基因親緣分析 (whole genome 
phylogenetic analysis, WGPA) 方法，
可克服上述傳統分型方法的侷限。此

法可以應用在任何沒有背景基因資料

或分型系統的病原，特別是罕見或新

興病原，並達到小至僅數個鹼基差異

的高鑑別度[1]。
次世代定序所得的全基因序列

組裝方法有兩種：一是引導式組裝 
(reference-guided assembly)，在有參
考基因體 (reference genome) 的情況
下，以其作為引導骨架，並使用序列
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片段本身的資訊進行比對 (mapping) 
組裝；二是 de-novo 組裝 (de-novo 
assembly)，在沒有參考序列的情況
下，僅使用序列片段所提供的資訊組

裝成全基因體[1,4,9]。使用引導式組
裝法時，若欲分析的基因體與所選定

的參考基因體差異太大，重要的或新

興的基因片段有可能在組裝過程中

遺失。此外，若沒有參考基因體序

列，也無法使用引導式組裝，需改

用 de-novo 組裝方法。因此，為了避
免因不正確組裝而導致後續菌株序列

比對錯誤，de-novo 組裝是目前進行 
WGST 或 WGPA 較被建議的方式。
近來新推出的第三代的定序技術，如 
PacBio 公司的單分子即時定序 (single 
molecule real time [SMRT] sequencing) 
技術和 Oxford Nanopore Technologies
的奈米孔單分子定序技術，都可以

進行長片段定序[9,10]。前者測序讀
長 (read) 大於 20,000 鹼基對 (base 
pair, bp)，平均約為 3,000 bp，後者平
均讀長則約 10,000 bp；兩者讀長是 
Applied Biosystems (ABI) 或 Illumina 
定序平台讀長的 30 至 200 倍[9]。長
讀長序列的優點是大幅降低了全基因

體組裝的困難度，使得黴菌 de novo 
組裝變得可行。附帶一提，於人體及

環境生存時，有些黴菌主要以單套 
(haploid) 染色體存在，如煙麴菌或光
滑念珠菌 (Candida glabrata)，有些黴
菌則以雙套 (diploid) 染色體存在，如
熱帶念珠菌。雙套體全基因序列組裝

較單倍體困難，需要採用更多的組裝

步驟[4]。
全基因序列組裝後，W G PA 

依據菌株序列間的單核苷酸多態

性 (single nucleotide polymorphisms, 
S N P s )  差異決定親緣距離：菌株
間的 SNPs 差異越少，親緣距離越
近；SNPs 差異越多，親緣距離越遠
[1,9,11]。一般而言，若 WGST 顯示
群突發菌株為單一型菌株或有主要基

因型菌株存在，表示菌株來自相同源

頭；若群突發菌株和分離自疑似感染

源的菌株間的 SNPs 差異非常少，則
可進一步確認感染源。相反的，若群

突發菌株分屬多種基因型，表示群突

發的發生是來自存在多種基因型菌株

的單一汙染源，或與環境暴露有關 
(亦即環境中原本即存在多種不同基
因型菌株，個別病患接觸到環境中不

同型別的菌株而感染) [11]。此外，
有多種分析軟體可以建構出全基因

親緣演化樹狀圖，如 BioN、MEGA 
(Molecular Evolutionary Genetics 
Analysis) 和 PAUP 等[12-14]。以下簡
介 5 起將 WGPA 應用於疫情調查的
黴菌感染群突發事件。

文獻報告

Candia auris
C. auris 首見於 2009 年日本文

獻，菌株分離自病人外耳道[15]。
迄今，除了南極洲，全世界各大洲

許多國家已分離出  C. auris，此菌
也在部分醫院造成群突發[16]。C. 
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auris 因其不易以傳統方法鑑定、帶
有 fluconazole 抗藥性及多重抗藥性、
高感染死亡率及容易長期存活在醫療

環境或器械表面等特點，帶給臨床診

療及感染控制許多挑戰[16]。科學家
回溯過去的文獻及菌株庫，除了兩

株分別分離於 1996 年 (韓國) 及 2008 
年 (巴基斯坦) 的 C. auris 臨床菌株，
1996~2009 年間再無其它 C. auris 分
離菌株的報告[17,18]。何以 C. auris 
在 2008 年後快速在各大洲興起，是
學界亟欲釐清的問題。

C. auris 全基因序列首次於 2015 
年發表，基因組大小約 12.3 Mb，
後續科學家以 WGPA 分析來自各大
洲、不同國家及醫院的環境和臨床 C. 
auris 菌株[1,18-20]。研究發現，來自
南亞、南美及南非的菌株分屬 3 演化
支 (clades)，同一洲的菌株間僅有少
數 SNPs 差異 (小於 16~70 個 SNPs)；
相反的，來自不同洲的菌株間則有

數千以上的 SNPs 差異[18]。再者，
美國疾病管制局發現來自馬里蘭、紐

澤西及紐約的菌株全基因序列極相

近，差異不到 70 個 SNPs；來自同一
醫院不同病人的菌株差異不到 10 個 
SNPs，分離自病人和鄰近醫療環境
的菌株差異不到 5 個 SNPs [20]。綜
合這些結果推測，近年來 C. auris 在
各地的盛行，並非由一主要基因型菌

株散播到世界各地，而是不同基因型

的菌株分別於各地域獨立興起再造成

局部傳播[20]。

Apophysomyces trapeziformis
2011 年 5 月強大的龍捲風襲擊

美國密蘇里州，造成嚴重傷亡。美

國疾病管制局自 6 月起陸續接獲通
報災民罹患嚴重壞死性皮膚感染，

13 位病例經檢驗確認致病原為  A. 
trapeziformis，為白黴菌 (Mucorales) 
菌種之一。多數病人並無免疫不全

潛在疾病，其中 5 名病例死亡。A. 
trapeziformis 全基因體約 32 Mb，
WGPA 分析結果顯示此次 11 株群突
發臨床菌株分屬 4 演化支，因此推測
龍捲風過境地區存在不同基因型的 A. 
trapeziformis 菌株，這些菌株的孢子
因龍捲風攪動而隨著泥水碎屑流動傳

播、再經由災民的皮膚傷口進入深層

組織造成壞死性皮膚感染，亦即此次

群突發為與環境暴露相關，並非來自

單一感染源[2]。

Exserohilum rostratum
美國在 2012~2013 年間發生了

大規模的因注射被 E. rostratum 污染
的 methylprednisolone 藥劑而引起的
腦膜炎等感染症群突發，通報病例

數高達 753 例，遍佈美國 20 州，其
中 64 例死亡[21]。E . rostratum 全基
因體約 33.8 Mb，WGST 分析結果
顯示 28 株群突發菌株 (包含 22 株臨
床菌株和 6 株 methylprednisolone 藥
瓶分離菌株) 的全基因序列幾乎完全
相同，僅存在 8 個 SNPs，而且兩兩
菌株間的差異不到 2 個 SNPs；相反
的，群突發菌株與不相關菌株間基
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因序列差異極大，高達 136,000 個 
SNPs。WGPA 分析結果確認了被 E. 
rostratum 污染的 methylprednisolone 
注射液為此次群突發的單一感染源

[22]。

Sarocladium kiliense 
2013  至  2014  年間，哥倫比

亞和智利多家醫院在短時間內出

現大於 50 例的 S. kiliense (舊名為  
Acremonium kiliense) 血流感染群突發
事件，疫情調查推測可能和病人注射

的止吐藥 (ondansetron) 有關，之後也
確實在未開封的 ondansetron 藥瓶分
離出 S. kiliense。S. kiliense 全基因體
約 36 Mb，WGPA 分析顯示 25 株群
突發菌株 (包含 18 株臨床菌株和 5 株
藥瓶分離菌株) 間的差異極小，不到 
5 SNPs；相反的，群突發菌株和與此
次群突發不相關的 11 株菌株間的差
異則高達 21,000 SNPs 以上，因此確
認了 ondansetron 藥瓶為此次群突發
的源頭[11]。1996 年文獻曾報導存在
於潮濕瓶的 S. kiliense 可能為 4 名 S. 
kiliense 眼內炎群突發的感染源，然
而那時因無適當的基因分型方法，無

法確定之間的關聯性[23]。此次群突
發有賴 WGPA 提出強而有力的證據
而得以確認感染源。

Saprochaete clavata 
法國在  2011 至  2012 年間發

生了 Saprochaete clavate (舊名為 
Geotrichum clavatum) 感染群突發事

件，約有  30 例病患，病例分佈於 
10 間醫院，26 例為菌血症，22 例死
亡。S. clavate 全基因體約 17.5 Mb，
WGPA 顯示群突發菌株多屬同一演化
支，彼此間的差異不到 5 個 SNPs，
與其它偶發感染菌株序列有相當大的

差異，因此推測此次群突發菌株來自

共同感染源。不過針對醫療器材、藥

品、食物及環境積極採樣下，都無法

培養出 S. clavata，無法確定此次的群
突發感染源頭[24]。

除了上述所提，近年來亦有其它

多起黴菌群突發報告，如 2002 年因
注射受 Exophiala dermatitidis 汙染的
類固醇引發腦膜炎、2008~2009 年因
接觸 Rhizopus delemar 污染的貼布或
被服導致皮膚軟組織毛黴菌症、2009 
年食入被 Rhizopus microsporus 污染
的 allopurinol 藥丸引起壞死性毛黴
菌腸炎及 2012 年因注射被 Fusarium 
incarnatum-equiseti species complex 
污染的眼內用染劑  (Brilliant Blue 
G) 和 Curvularia hawaiiensis 污染的 
triamcinolone 藥瓶導致眼內炎等，在
在顯示醫材受到黴菌汙染進而導致群

突發，是不容忽視的議題[25-27]。這
些群突發病原通常是環境中的黴菌，

罕有臨床病例報告及基因分型系統，

WGPA 正可應用在這些黴菌感染群突
發的調查上，提供清晰有力的證據，

了解病原的來源及傳播，有助感控策

略的擬定及執行。

上述 WGS 研究也首次呈現這些
罕見或新興黴菌病原的全基因序列。
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了解全基因序列有助開發生物標誌及

新診斷方法，幫助臨床快速檢驗菌株

是否屬於群突發基因型。全基因序列

也有助探討病原的生物特性、致病機

轉、毒力及傳播因子等，亦為開發新

的治療方法的研究基礎。再者，全基

因比對有助後續追蹤菌株的演化，亦

能與國外菌株序列比較，了解此類菌

株在各地演化的情形，是否有優勢菌

株或菌株散播的情形等現象。

總　結

隨著次世代定序技術的進展與成

本的下降，可預見繼細菌病原後，未

來 WGPA 亦將成為黴菌感染群突發
菌株親緣分析的標準方法。不過目前

的瓶頸在於巨量的 WGS 資料並不是
多數實驗室可以分析的，需要有熟悉 
WGS 分析的生物資訊團隊梳理序列
資訊。若能發展自動化 WGPA 分析
流程及使用者友善分析軟體，相信此

強大分析技術將更廣為應用於群突發

調查。
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智慧醫療— 
運用電子病歷識別手術部位感染

【臺北榮民總醫院  常晶晶/陳瑛瑛/王復德  摘評】

手術部位感染  ( su rg i ca l  s i t e 
infection, SSI) 是外科手術主要的風
險和合併症，手術部位感染的發生率

可能被低估，研究指出一半以上的感

染在出院之後發現，成為手術部位

感染監測最弱的一環。美國外科醫

師學會國家外科品質改進計劃 (The 
American college of surgeons national 
surgical quality improvement program, 
NSQIP) 自 2005 年起的目標之一是協
助醫院辨識並預防手術後感染合併

症；由每家參與 NSQIP 的醫院指派
一名或多名外科臨床護理人員，收

集手術病人術前至術後 30 天內的資
料，並調整手術合併症風險，以進

行各醫院間比較。而 NSQIP 手術部
位感染監測有兩個主要限制：抽樣

數僅佔所有手術患者的一小部分 (其
中大型醫院也僅佔 20% 以下)，以及
採人工方式監測 (包含審查病歷、收
集資料及電話訪談病人和家屬) 相當
耗時且成本昂貴。儘管有如此限制，

NSQIP 資料仍被視為現今準確辨識術

後合併症的黃金標準，提供研發辨識

術後感染電子演算法的絕佳機會，冀

以未來用較低的成本擴大監測更多的

手術病人，助於早期評估有效的預防

手術部位感染介入措施，減少術後感

染發生。本研究目的是利用電子病歷

資料中的獨立變項和 NSQIP 手術部
位感染的監測結果，開發辨識手術部

位感染的電子演算方法，期能補強人

工監測方式的不足。

本研究收集科羅拉多大學附設醫

院 2013 年 7 月 1 日至 2016 年 11 月 
1 日的手術病人資料為獨立變項，包
括：病人基本資料、國際疾病分類

第九版 (ICD-9) 代碼、現狀處置分類 
(current procedural terminology, CPT) 
代碼以及藥物代碼和名稱，於手術

後 3 至 30 天內與 NSQIP 資料庫連
結 (因術後 2 天內不可能出現感染)；
NSQIP 提供 4 項手術部位感染指標為
結果變項：表淺感染、深部感染、器

官/腔室感染和傷口破裂，指標監測
由 NSQIP 專門培訓的臨床護理人員
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負責，經病歷審查及術後 120 天內聯
繫患者和家屬，以確定所有術後不良

結果，電訪率 > 90%。該審查者依照 
NSQIP 程序和定義執行，並由美國外
科醫師學院工作人員定期進行審核，

以確認資料的正確性與品質。

研究方法將手術病人資料套用

於 3 種模型，以找出最佳預測手術部
位感染之模型：第一種模型為先前文

獻中類似的 Branch-Elliman 模型；第
二種模型為綜合模型 (comprehensive 
model)，為二元變項組成，包括 ICD-
9、現狀處置分類代碼和相關抗生素
的使用，以上變項由 2 名醫師獨立審
查、綜合文獻檢索和現狀處置分類手

術部位感染率 (CPT-specific SSI event 
rate) 來決定，現狀處置分類手術部
位感染率定義依據 NSQIP 所有參與
醫院之每項特定手術感染發生率之相

關現狀處置來估算，資料庫超過 540 
萬患者；第三種模型為組合模型，由 
Branch-Elliman 模型及綜合模型中的
其餘變項組成。

首先將手術病人資料集 (dataset) 
以非隨機技術劃分訓練資料集 
(training dataset) 和測試資料集 (test 
da tase t )，之後再進行時間分割，
2013 至 2015 年間使用訓練資料集
套用模型，2016 年期間使用測試資
料集套用模型進行準確率測試；所

有模型都使用最小絕準確率對值收

斂選擇算法 (least absolute shrinkage 
and selection operator, lasso) 和廣義
線性模型 (generalized linear model, 

GLM)，並使用 SMOTE (synthetic 
minority oversampling technique)、
上採樣  ( o v e r s a m p l i n g )、下採樣 
(undersampling) 等方法處理資料不平
衡。自測試資料比較 3 種模型預測手
術部位感染的靈敏度，特異性，AUC 
曲線 (area under the curve)，準確度，
陰性預測值，陽性預測值，假陰性和

假陽性。使用 Youden's J 統計量來確
定最高 AUC 曲線的預測概率之最佳
切點。

2013 年 7 月 1 日至 2016 年 11 
月 1 日共 6,840 名病人接受手術，
其中 230 名 (3.4%) 發生手術部位感
染。三種模型中以綜合模型表現最

佳，達到 90% 特異度和 80% 靈敏
度，AUC 為 0.89。綜合模型自 136 
個可能的預測值使用  lasso 選擇出 
35 個變項，其中勝算比 (Odds ratio, 
OR) > 2.0，包括 ICD-9 代碼：998.59 
其他術後感染 (OR, 7.69)，566 肛門
和直腸膿瘍 (OR, 6.23)，879.2 前腹
壁開放性傷口，未提及併發症 (OR, 
4.85)，998.31 手術傷口內部破裂 
(OR, 3.53)，567.9 未明確的腹膜炎 
(OR, 2.61)，998.32 手術傷口外部破
裂 (OR, 2.48)；958.3 創傷後傷口感染
沒有其他分類 (OR, 2.36)，879.8 (多
處) 開放性傷口，未提及併發症 (OR, 
2.34)；996.69 其他體內裝置物、植
入及移植物所致之感染及發炎 (OR, 
2.25)；465.9 急性上呼吸道感染，
未特定 (OR, 2.05)；現狀處置技術分
類代碼的 87070 細菌培養 (不含尿

141

中華民國 108 年 6 月第二十九卷三期



液、血液、糞便及嗜氧) (OR, 4.95)，
87077 嗜氧細菌培養 (OR, 2.01)；抗
生素使用：cephalexin (OR, 4.26)；
amoxicillin (OR, 2.23)。另外，具負相
關的共變項 (covariates)，更好幫助區
分手術部位感染，包括：ICD-9 代碼 
995.91 敗血症、941.7 綠膿桿菌感染
和 599 尿路感染，現狀處置技術分類 
(CPT) 代碼 70450 和 70470 腦部電腦
斷層。綜合模型靈敏度僅達 80% 的
原因分析，推究部分患者術後並沒有

在科羅拉多大學醫院追蹤，缺乏這些

患者的出院後資料。

本研究確定了一個能準確辨識手

術部位感染的模型，建議採取研究結

果最佳綜合模型中的相關變項，其中

現狀處置分類手術部位感染率無論在

綜合模型和組合模型中都很重要，視

為 NSQIP 資料最重要的手術部位感
染術前危險因子，且使用 lasso 算式
提高預測的準確性，以選擇出最重要

的變項，開發加強手術部位感染監測

的模型。

【譯者評】醫療照護相關感染

的監測及預防是感染管制重要的任

務，目前國內各醫院醫療照護相關感

染監測依據臺灣疾病管制署之定義，

由感染管制護理師以人工審查病歷

方式進行。一項針對國內感管師執行

感管業務時間分佈的研究顯示[2]，
每個月感管業務時間分佈以用在感

染管制監測、資料輸入電腦和資料分

析最多佔 23%，每個月平均花費約 
21.2 小時；而區域醫院資料資訊化較

醫學中心低，常要耗費大量的時間在

資料收集與整理與分析，連帶影響感

管師普遍超時工作。就筆者個人經驗

而言，在所有醫療照護相關感染監測

中，手術部位感染的判定及收案耗費

時間最多，須收集手術記錄、病程及

護理記錄、醫療處置、放射線影像學

檢查及微生物培養等相關資料。人工

智慧以較低的成本，迅速且大量運算

與歸納數據，並精準有效的分析，成

為全球趨勢及各大醫院的發展重點；

而人工智慧如何運用在醫療照護相關

感染的監測，以及電子病歷資料中什

麼是最重要的變項等？這篇研究提供

完整的架構，建議使用研究結果的重

要變項，透過資訊化反覆的程式運算

來修正各種係數結果，達到資料自動

辨識，並且準確地辨識手術部位感

染。

人工智慧的發展冀許未來不再依

賴人工的審查與資料輸入，監測範圍

並能擴及到門診手術病人達到全面監

測，將感染管制業務由結構面的資料

收集，轉變為及早監測與感管措施的

介入，達到預防手術部位感染之成果

面。
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Candida auris 在加護病房的傳播及防治： 
使用重複性皮膚表面腋溫探針與 

群聚感染爆發的相關性

【國衛院感染症與疫苗研究所台灣黴菌實驗中心  曾國鋆/游雅琴/陳盈之/羅秀容  摘譯】

Candida auris 是一種新興的多
重抗藥念珠菌屬的病原菌，常見於加

護病房。繼 2009 年日本報導 C. auris 
引起耳道感染後，2011 年南韓也報
導 C. auris 引起菌血症的個案。近年
來，全球各地也有此菌引發群聚感

染個案的報導。全基因體序列分析

揭示不同地區如東亞、南亞、南美

洲和非洲南部分離的 C. auris，彼此
間親源關係並不近，表示各地區感

染源不同。另外，當研究員重新鑑

定自 2004 至 2015 年由不同國家所
收集的 15,271 株引起侵入性感染的
念珠菌時，他們偵測到以前沒被鑑

定出來的四株 C. auris。在歐洲，英
國，西班牙，挪威及德國都有偵測到 
C. auris，並在 2015 年 4 月至 2016 
年 11 月於倫敦爆發了 72 名心胸加護
病房患者的大規模感染。在美國和

英國都發出有關 C. auris 的警訊後，
本篇作者回溯在 Oxford University 

Hospitals NHS Foundation Trust 推動 
C. auris 感染監測計畫，發現自 2015 
年 2 月至 2016 年 10 月間，在 9 名分
離出 C. auris 的病人中 4 名被 C. auris 
移生及 5 名被 C. auris 感染，有 8 名
在分離出 C. auris 之前都住在神經科
加護病房。因此，他們在 2016 年 10 
月 24 日啟動病人及環境監測計畫。
這篇論文主要探討研究團隊如何成功

地阻止 C. auris 的傳播。
Oxford University Hospitals NHS 

Foundation Trust 有四個教學醫院，
一共 1,225 床，其中神經科加護病
房有 16 床，每年約有 650 住院病
人，主要照護牛津郡 (Oxfordshire) 
附近約 60 萬的居民。自 2016 年 10 
月  24 日啟動病人及環境監測計畫
後，病人進出神經科加護病房時，

研究員以拭子 (swab) 採檢鼻子、腋
窩、腹股溝、氣管切開處 (如果有的
話) 及傷口檢體作培養並分析。菌種

143

中華民國 108 年 6 月第二十九卷三期

國內外新知



以 MALDI-TOF (matrix-assisted laser 
desorptionionization-time of flight) 方
法鑑定。每週也會對住在神經科加護

病房附近的神經科一般病房的病人做

採檢。自 2015 年 2 月 2 日至 2017 年 
8 月 31 日期間，被 C. auris 移生或感
染的 70 名病人中，有 66 名 (94%) 在
診斷前已住進神經科加護病房，(平
均入住天數到偵測到 C. auris 為 8.4 
天)，3 名在確診前已被送往鄰近神
經科一般病房。在這 69 名病人中，
有 7 名是侵入性 C. auris 感染 (4 名菌
血症、3 名中樞神經系統裝置相關腦
膜炎，其中 1 名續發菌血症)。只有 1 
名個案未住過神經科加護病房或一般

病房。當對神經科加護病房的住院時

間和患者生命表徵及實驗室結果進行

分析時，發現 C. auris 移生或感染的
預測因子包括：使用重複性皮膚表面

腋溫探針 (多變量勝算比 (odds ratio, 
OR): 6.8; 95% 信賴區間 (confidence 
interval, 95% CI) 為 3.0~15.6; p < 
0.001) 及全身性 fluconazole 暴露 
(OR: 10.3; 95%，CI 為 1.6~65.2; p = 
0.01)。另外研究也證實血清白蛋白
較低 (p = 0.06)、體溫較高 (p = 0.08) 
和血清鈉較高 (p = 0.07) 的患者被 C. 
auris 移生或感染的風險較高。

作者也分別在 2016 年 11 月和 
2017 年 2 月及 4 月一共分析 128 環
境樣本，主要包括經常碰觸的地方及

可重複性使用的設備。一般環境或空

氣中很少檢測到 C. auris，但本研究
於可重複使用的皮膚表面腋溫探針

及脈膊血氧儀和病人升降機卻偵測到 
C. auris。自 2017 年 4 月 11 日，皮
膚表面腋溫探針被全面回收禁用。不

巧的是，一名資深護理師剛從一年假

歸建，不知情地使用皮膚表面腋溫探

針。2017 年 4 月 24 日，醫院再度回
收 5 個皮膚表面腋溫探針，並對這些
探針做培養。發現其中四個探針分離

出 C. auris。值得注意的是，除了 C. 
auris 外，這四個探針沒有偵測到其
他念珠菌種。從所有皮膚表面腋溫探

針被收回至 2017 年 8 月 31 日止，C. 
auris 還在四個病人偵測到。從基因
體分析，有些親源關係近的 C. auris 
能從不同病人和不同探針分離到，支

持相同親源的 C. auris 菌能在病人和
環境中串流的可能性。依白色念珠

菌 (Candida albicans) 的藥物感受性
判讀標準，全部 79 株對 fluconazole 
有抗藥性、98% (78/80) 的菌株對 
voriconazole 有抗藥性、90% (66/73) 
的菌株對 posaconazole 有抗藥性及 
18% (14/79) 的菌株對 amphotericin 
B 有抗藥性。還好，沒有偵測到對 
micafungin 或 flucytosine 有抗藥性的
菌株。

在本研究中，儘管採取了一系列

感染控制的介入措施，然而新病例的

發生率，僅在去除皮膚表面腋溫探針

後才降下來，但 C. auris 也沒有完全
被消除。作者推測 C. auris 可能還存
在於醫院環境中，尤其是在塑料及潮

濕的表面。
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【譯者評】根據作者對神經科

加護病房中 C. auris 感染爆發的調
查，發現 C. auris 在環境中的存活似
乎有助於其持續存在及傳播。這篇論

文也提醒大家重複性使用的醫療設備

可能是成為感染 C. auris 的來源。雖
然台灣目前僅有少數醫院檢測出 C. 
auris，但此菌能在環境中，尤其是醫
療設備表面與醫院環境中存活，是一

個潛在的威脅！另外，作者也特別提

醒，可重複使用之皮膚表面腋溫探針

經清潔後再培養，還是可以分離出 C. 
auris。因為 C. auris 是多重抗藥菌，
治療藥物選擇少。因此在照護高危險

病人時，尤其是加護病房的病人，除

了保持環境清潔乾燥外，應該盡量避

免重複性使用醫材，否則，必須仔細

確實徹底消毒後再使用！
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Chlorhexidine 口腔清潔對呼吸器使用
重症病人口咽細菌移生的影響

【臺北榮民總醫院  劉毓婷/陳瑛瑛/王復德  摘評】

隨著醫療技術進步，每年全球有

數百萬的加護病房病人使用呼吸器，

估計人數會持續增加。然而呼吸器的

使用存在風險，可能引發呼吸器相關

肺炎 (ventilator-associated pneumonia, 
VA P )，嚴重時甚至可危及病人生
命。口咽細菌移生  (oropharyngeal 
bacterial colonization) 是造成 VAP 的
第一步，口咽部的微生物有機會移

行至氣管，隨後演變為 VAP。口咽
去污 (oropharyngeal decontamination) 
理論基礎源自 VAP 病理生理學，一
般口腔清潔劑可歸納：不可吸收的

抗生素 (nonabsorbable antibiotics)、
chlorhexidine 抗菌劑、天然抗微生
物胜肽 (natural antimicrobial peptide, 
AMP) 三類。過去研究探討不同類別
的口腔清潔劑在口咽去污效果迥然不

同。雖然，抗生素相較抗菌劑在口咽

去污有較好的療效，但抗藥性問題限

制抗生素在口腔清潔的應用。而多數

的國家以 chlorhexidine 作為口腔清潔
劑，幾個統合分析評估 chlorhexidine 

對預防發生  VAP 影響的結果卻相
互矛盾。因此，chlorhexidine 口腔
護理用於減少呼吸器病人  VAP 發
生的論點至今備受質疑，過去的研

究也缺少詳盡的微生物學數據評估 
chlorhexidine 其療效。

本篇採觀察性前瞻研究，目的在

評估使用 chlorhexidine 口腔清潔對口
咽細菌生長的影響，以及分離菌株對 
chlorhexidine 抗菌劑敏感性為何，並
測量口腔護理後唾液中 chlorhexidine 
濃度變化。研究在法國巴黎一所大學

附設醫院中 12 床的內外科加護病房
進行，研究對象為入住之重症病人，

且使用侵入性呼吸器醫療裝置 > 48 
小時者。排除對象為 15 天內曾接受
頸部或口咽手術、口咽惡性腫瘤、頸

部或口咽接受放射線治療和年齡 < 18 
歲者；此外，為了偵測細菌生長減

少的變化，凡首次口腔培養菌落數 < 
103 CFU/ml 者，和有 2 個以上微生物
樣本遺漏者皆被排除。

研究步驟包括：1. 口腔清潔：
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每  6 小時以浸泡  15 ml 的  0.12% 
chlorhexidine 敷料，清潔擦拭個案全
口腔 (牙齒、牙齦、牙齦粘膜、上顎
和舌頭)，之後不再漱口；2. 口腔細
菌培養與鑑定：於 chlorhexidine 清潔
前後 (0、15、60、120、240 及 360 
分鐘)，以細菌拭子擦拭頰側下牙齦
溝 (gingivobuccal sulcus) 取樣。首次
在白班第一次口腔護理前執行，為

評估 chlorhexidine 使用前口內微生
物最大汙染程。然後進行細菌培養

與鑑定，和分離菌株對 chlorhexidine 
最低抑菌濃度 (minimal inhibitory 
c o n c e n t r a t i o n ,  M I C )； 3 .  唾液 
chlorhexidine 濃度：於 chlorhexidine 
清潔後 (15、60、120、240 及 360 分
鐘)，以空針抽取最後 10 位個案頰
側下牙齦溝 0.5 ml 的唾液，以測量 
chlorhexidine 濃度。

研究期間 (2014 年 1 月至 3 月，
2016 年 2 月至 4 月) 共 186 位重症
病人入住，使用呼吸器  > 48 小時
者 44 人，最終納入研究共 30 人。
個案年齡中位數 63 歲 (52~71 歲)，
停留加護病房中位天數 12 天 (9~23 
天)，急性生理分數 (Simplified Acute 
Physiology Score, SAPS II) 中位數 52 
分 (45~73 分)，研究期間繼續接受
抗生素治療 26 人 (86.7%)，共 8 人
發生 VAP (Enterobacteriaceae 5 人、
Pseudomonas aeruginosa 3 人)，而這
些感染菌種皆曾在 VAP 個案口腔培
養中證實。此 30 名個案共 250 件檢
體，分離鑑定菌種48株，多菌種 18 

人、單一菌種 12 人，菌種以 Viridans 
group streptococci 13 株 (27.1%) 及 
Enterobacteriaceae 10 株 (20.8%) 最為
常見。

Chlorhexidine 清潔前後口咽細菌
生長變化：1. 清潔前口咽菌落數平均
為 2.5×106 CFU/ml，chlorhexidine 清
潔後維持在 8×105~3×106 CFU/ml，
口咽細菌量未隨著 chlorhexidine 的使
用而有顯著減少 (每增加 1 分鐘細菌
繁殖係數 1.001，p = 0.83) 2. 單菌種
與多菌種兩組個案之菌落數無統計

學上顯著差異 (2×106~5×105 CFU/
ml vs. 2×106~1×106 CFU/ml，P = 
0.7) 3. 各類菌種 (non-fermenting gram 
negative pathogens、Streptococci、
E n t e ro c o c c i、S t a p h y l o c o c c i、
Enterobacteriaceae) 菌落數變化也沒
統計學上顯著差異 (P > 0.05)，即便
口腔護理後各類菌種初始計數下降，

但菌落數降低幅度不超過 1l og，之
後細菌又迅速地再繁殖。

口咽細菌對  chlorhexidine 最
低抑菌濃度：以  Vi r i d a n s  g r o u p 
streptococci MIC 4 mg/l (4~8 mg/
l) 為最低，Enterobacteriaceae MIC 
32 mg/l (16~32 mg/l) 呈最高。即使 
chlorhexidine MIC 表現最低的菌株，
細菌量也未受到 chlorhexidine 清潔的
影響：Viridans group streptococci 菌
落數由 1×106 CFU/ml 降至 5×105 
CFU/ml，但在口腔護理後 240 分鐘
再次達到 1×106 CFU/ml。

唾液中 chlorhexidine 濃度變化：
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口腔護理後 15 分鐘濃度達高峰 47 
mg/l (19~61 mg/l)，60 分鐘濃度降至 
7.6 mg/l (1.8~31 mg/l)，自 60 分鐘後
濃度持續減少，360 分鐘低至 2.95 
mg/l (p < 0.001)。

總結使用 chlorhexidine 口腔清
潔不會減少呼吸器重症病人口咽細菌

的移生。隨著口腔護理後，唾液中 
chlorhexidine 濃度的降低，得以解釋
為何 chlorhexidine 無法有效的減少口
咽微生物生長。

【譯者評】Chlorhexidine 抗菌
劑在醫院感染管制上的應用與影響，

是近年大家所關注的議題，無論是

以 chlorhexidine 溼巾擦澡預防多重
抗藥性細菌移生、醫療照護相關感

染，或是漱口水預防呼吸器相關肺

炎等，過去實證結果相互矛盾。一

些 chlorhexidine 預防呼吸器相關肺
炎研究，僅發現在心臟術後短期使

用呼吸器 (< 48 小時) 的病人具有成
效，對於內科病人卻無影響[2]。本
篇研究不同於以往，利用微生物學

分析暴露 chlorhexidine 前後口咽細菌
移生及暴露後唾液中 chlorhexidine 數
據，報告指出 0.12% chlorhexidine 對
於呼吸器使用超過 48 小時之重症病
人口咽菌量並無顯著的影響，甚至

在 MIC 表現較低的菌株也是如此；
口咽菌落數持續高度的存在，且唾

液中 chlorhexidine 濃度在暴露後迅速
下降，低於口咽菌株對 chlorhexidine 
MIC 數值下。這個發現可以解釋為

何採取呼吸器相關肺炎組合式照護 
(VAP Bundle)，加護病房重症病人 
VAP 感染率仍維持在 10~15% [3,4]。
此外，chlorhexidine 反覆的暴露，會
使細菌對 chlorhexidine 最低抑制濃度
增加、感受性下降[5-7]，衍生抗藥性
菌種問題。甚至近期一篇觀察性世代

研究，以多變項邏輯迴歸進行死亡風

險探討，控制病人人口學和診斷類別

等因素，發現使用 Chlorhexidine 口
腔護理與完全未使用比較具統計上

顯著增加 (OR: 2.61~2.73) [8]。口腔
去污確實可有效的減少口咽細菌移

生，預防呼吸器相關肺炎，每日使

用 0.12% ~0.2% Chlorhexidine 漱口水
進行口腔抗菌照護」是目前台灣疾病

管制署推動「降低呼吸器相關肺炎組

合式照護」(VAP Bundle) 要件之一，
然而口腔去污除了考量清潔劑使用

的種類 (清水、牙膏或抗菌劑等)、濃
度外，重要的關鍵在於口腔清潔方

式 (漱口、擦拭、刷洗等)、步驟和頻
率，基於成本、效益及可能產生的問

題，醫院是否須全面以 Chlorhexidine 
做為呼吸器使用病人之口腔清潔劑尚

有可議之處。
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美國國家醫療保健網對困難梭狀桿菌 
感染之監測通報機制簡介

廖淑媛1　陳瑛瑛1,3　王復德1,2,3

臺北榮總　1感染管制室　2內科部感染科
3國立陽明大學

美國疾病管制與預防中心 
(Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC) 的健康照護品質促
進組 (Division of Healthcare Quality 
Promotion, DHQP) 設有美國國家醫
療保健安全網 (National Healthcare 
Safety Network, NHSN)，此為 2005 
年建立之線上通報監測系統，主要

與醫療環境安全及醫療相關感染有

關，讓各醫療相關機構以志願性地

通報監測資料，其中部分資料再提

供給美國聯邦醫療保險與醫療補助

中心 (Center for Medicare & Medicaid 
Services, CMS) 使用。

NHSN 監測內容目前有 6 個組
成 (components)：病人安全、長照機
構、門診透析、醫療人員安全、輸

血安全以及門診手術等。其中「病

人安全」所訂定之醫療照護相關感

染 (healthcare-associated infections, 

HAI)  之監測的操作型定義，是國
際間包括臺灣在內於執行  HAI 監
測時非常重要之參考來源。而有關

多重抗藥性菌 (multidrug-resistant 
organism, MDRO) 及困難梭狀桿菌
感染 (Clostridium difficile infection, 
CDI)  之監測則有另一重要章節，
即「多重抗藥性菌及困難梭狀桿菌

感染的監測模組 (multidrug-resistant 
organism & Clostridium diff icile 
infection module)」，此模組說明 CDI 
監測有 2 套通報機制：一為infection 
surveillance即國內已熟知的 HAI 監
測；另一則為依據實驗室檢驗結果

進行通報 (laboratory-identified event 
reporting, LabID Event)，並針對 
LabID Event 有詳盡之操作型定義 。
此二項通報機制不論在監測目的、方

式或對象上皆不盡相同，各醫療機構

可選擇其一或兩種監測皆執行，且可
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依需求和目的來決定是針對全機構或

是僅進行特定單位之監測資料通報。

L a b I D  E v e n t  與  i n f e c t i o n 
surveillance 之異同如下：

一、通報定義：LabID Event 及 
infection surveillance 操作型定義相同
處為二者皆以「非固體化糞便 (即，
糞便形狀會隨容器形狀改變)  檢驗
結果顯示產毒性困難梭狀芽孢桿菌 
(toxin-producing C. difficile) 陽性」判
定為符合定義，但後者另以臨床條件

若符合「經手術 (包括內鏡檢查) 或
組織病理學檢查發現有偽膜性結腸炎

之證據者」亦可通報。

二、徵象與症狀：LabID Event 
完全以實驗室檢驗結果判定是否

符合通報定義，相較於  i n fec t ion 
surveillance，前者不須經由感染管制
專業人員依定義評估病人臨床徵象與

症狀，不但更易於電腦系統設定逕行

通報，且大幅減少審閱病歷之人力。

三、通報規則：LabID Event 以
檢體採集日及採檢時病人所在單位定

義為事件發生時間及地點，不須考慮

病人轉床規則且 infection surveillance 
有關病人入院時已發生的感染  
(present on admission , POA) 以及 HAI 
等的判定皆不適用。

四、分母資料：LabID Event 監
測範圍為所有進行  CDI 檢驗之病
人，包括門診、急診和住診，機構可

依選擇之監測模式而通報全院或特定

單位的入院/就診人數及住院人日數
為分母。infection surveillance 監測對

象則僅限住院病人，以住院人日數為

分母。

五、個案分類：

(一) LabID Event 有以下 2 種分
類

1. 以「入院時間」及「採檢時
間」區分

(1) community-onset (CO)：門診
病人或入院 3 天內之住院病人經採檢
糞便檢體，符合 LabID Event 通報定
義者。

(2) community-onset healthcare 
facility-associated (CO-HCFA)：病人
採檢時間點與前次出院日相隔 4 週
內，不包括門診就診病人。

(3)  heal thcare faci l i ty-onset 
(HO)：病人於入院 3 天後至出院前採
檢之糞便檢體符合 LabID Event 通報
定義者。

2. 以 2 次採檢時間之間隔判定
同一病人在相同單位的任二次採

檢日相隔 14 天 (2 週) 內者，第二次
檢驗陽性與前次歸為同一感染事件不

需通報；相隔 14 天以上未滿 56 天 (8 
週) 屬「重複感染」須另通報；若已
超過 56 天視為新的感染事件亦須通
報。

(二) infection surveillance 依 HAI 
監測定義，僅判定個案是否為 HAI。

LabID Event 監測為客觀性資
料，以實驗室檢驗的陽性結果，以及

經由檢驗和入院日期進行監測個案的

分類 (HO、CO & CO-HCFA)，此機
制不需經人為判斷而逕行通報，可減
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少監測人力且監測對象的涵蓋範圍亦

較廣而全面，能提供國家或衛生主管

機關瞭解國內整體 CDI 之分佈及流
行現況。而 infection surveillance 雖可
能受人為干擾，如監測人員對醫療照

護相關感染個案定義的主觀理解和判

定，或評估偏差 (assessment bias) 和
監測偏差 (surveillance bias) 等因素，
致機構間通報品質的不一致；但相對

而言，也正因為有人為監測症狀及徵

象，使 infection surveillance 更符合臨
床實際狀況。綜上而論，機構如能力

許可同時進行此二種機制，可達相輔

相成之效，監測將更為周全；惟不論

何種監測方式，都希望能及時而正確

鑑別出是類個案，及早採取感染管制

措施以預防不當散播。

參考文獻

  1. Centers for Disease Control and Prevention (2019, 
January), 2019 NHSN Patient Safety Component 
Manual.  Centers for Disease Control  and 
Prevention. Available https://www.cdc.gov/nhsn/
pdfs/pscmanual/pcsmanual_current.pdf
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編  者  的  話
讀者朋友們大家好！本期共有原著 2 篇、綜論與專欄各 1 

篇、國內外新知 3 篇及讀者園地 1 篇，內容多元豐沛，值得各
位細細品味。

107 年醫療照護相關感染監測定義全面修訂，雖強調可提
升國內醫療照護相關感染監測通報一致性，並與國際接軌，但

對於感染個案數和發生密度變異，無法與過去長期趨勢比較勢

必造成衝擊。本期第一篇原著即為國內首次針對此議題的研究

結果，作者以泌尿道感染趨勢為例，分析定義改變對全院與加

護病房整體感染趨勢之影響，從中讓我們看到定義改變對醫療

照護相關感染重大影響，更學習到監測數據轉變成資料與資訊

的嚴謹過程。

此外，您知道國內從早期的院內感染監測定義到現在的醫

療照護相關感染監測定義歷經多少次修訂嗎？而這些修訂歷程

之精神與內涵為何？本次邀請的綜論文章，透過作者整理，讓

我們回顧過往，理解監測定義修訂之背後意義，從中還發現顏

慕庸院長為國內感染監測定義投注心力，他於 1991~1995 年
期間撰寫院內感染定義系列專欄，指導感染管制人員以流行病

學之概念與方法，學習系統性監測與建立資料庫，誠如他自己

在部落格標註「對感染管制永不休止的熱情」，才能如此無私

付出，由衷感佩。

另外一篇原著係以問卷調查方式，探討區域教學醫院工作

人員對接種流感疫苗意願之影響因素，可提供同層級醫院擬定

推動策略參考。

專欄內容為國家衛生研究院感染症與疫苗研究所人員透過
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文獻回顧，介紹全基因親緣分析於黴菌感染群突發調查之應用

與展望，將提供群突發調查時，菌株親緣分析另一種選擇考

量。

3篇國內外新知都是近年夯議題之研究分享，包括第一篇
為美國科羅拉多大學附設醫院運用智慧醫療，分析不同電子演

算模式對手術部位感染監測之成果；第二篇為分享英國某醫院

如何成功阻斷 Candida auris 群突發傳播，與強調可重複使用
之醫療儀器設備物品使用後之清潔消毒重要性；第三篇則是前

瞻性觀察研究，分析 Chlorhexidine 口腔清潔對呼吸器使用重
症病人口咽菌移生的影響，在目前推動以 Chlorhexidine 口腔
清潔降低呼吸器相關肺炎成效提供不同的思維方向，值得大家

逐一閱讀。

最後讀者園地，作者介紹美國國家醫療保健網對困難梭狀

桿菌感染監測通報機制，除了依醫療照護相關感染監測定義調

查，另有依實驗室檢驗結果之通報作業，並比較這兩種方式之

異同與優劣，可提供各醫院評估選擇，及時鑑別是類個案與採

取適當防護。

再次感謝各作者群嘔心瀝血之作，也期許讀者能用心感受

每篇文章之精髓所在！
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