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南部某醫學中心精神科病房
COVID-19群聚事件調查

龔貞寧 1　陳淑玲 1　陳盈伶 1　湯宏仁 2

奇美醫療財團法人奇美醫院　1感染管制中心　2內科部感染科

2022年 7月南部某醫學中心精神科病房發生首起病人發燒採檢 SARS-
CoV-2確診，經由疫情調查匡列密切接觸者 16位、風險對象 42位、擴大採檢對
象 73位。自 7月 4日至 8月 3日，確診累計案例含指標個案共 19位，陽性率
14.3% (19/132)，包含病人 13位 (9.1%)、陪病者 2位 (1.5%)、醫療相關工作人
員 4位 (3.0%)。處置過程因應精神科獨特的醫療挑戰以及社會體制環境的限制，
必須快速成立緊急應變小組，進行接觸者匡列採檢、人員出入管制並運用跨團隊

資源改善空間限制、改變病室氣流方向以及轉移病人，使得疫情控制於該樓層，

並未擴及它區影響全院的營運，該單位也在發生 37天之後恢復一般收治。希望
藉此事件經驗，作為其他相關醫療機構因應群聚事件發生時之參考。（感控雜誌

2023:33:73-85）

關鍵詞：COVID-19、群聚、感染管制

前　言

新 型 冠 狀 病 毒 (severe acute 
respiratory syndrome coronavirus-2, 
SARS-CoV-2)感染導致嚴重急性呼
吸道症候群造成 21世紀全球進入緊
急公共衛生狀態，世界衛生組織統

計截至 2022年 10月 25日，超過 6.2
億 COVID-19確診病例，其中約有
6百多萬例死亡 [1]。此病毒可經由
呼吸道飛沫、氣膠粒 (aerosol)及接
觸有病毒污染的物體表面傳播，使

得群聚事件於世界各地全面擴散，

造成全球的醫療體系艱難因應 [2]。
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對於精神衛生住院機構的管理和病

毒控制更面臨著獨特醫療挑戰，尤

其是精神科病人之間及工作人員與

病人之間的社交距離限制難度遠大

於一般病房 [3]。再者急性精神症狀
之精神科病人通常沒有風險意識、

缺乏足夠的 COVID-19知識來識別
症狀，且難以遵守指導和限制，這

將導致住院期間病毒傳播風險增加

[4,5]。
國外一項描述性研究指出流行

期間對於精神科病房採取停止辦理

團體活動、每位住院病人限制一位

陪病者、加強病房區域清潔、使用

遠距查房、個人防護設備訓練、建

立暫時隔離區，將病人隔離以控制

院內疫情，並對病人進行高規格醫

療管理、即時解決問題及團隊合作

是必備的措施 [3]。醫院工作人員
的管理，必須進行分艙分流概念，

人員於區域間移動時，應落實個人

手部衛生，同時需要提供良好的設

備、動線、視覺引導和方便的設備

等 [6]。
根據衛生福利部疾病管制署

(taiwan centers for disease control, 
CDC) 制定 的精神醫療機構因應
COVID-19感染管制措施指引（2021
年 1月 20日修訂版本），建議採取
門診分流、縮短住院時間、新病人

避免跨區活動、對醫院員工及病人

進行有關 COVID-19風險的衛教、訂
定醫院陪探病規範、加強標準防護

措施、落實醫院員工及病人健康監

測、病房分艙分流，避免跨病房之

團體活動等防疫策略；當檢出確診

個案時，建議原地收治於有衛浴設

備的隔離病室，無適當空間時則收

治於指定應變醫院、隔離醫院、或

其他經衛生福利部盤點具收治量能

之醫院 [7]。當發生群聚事件時，應
定期擴大篩檢以利早期發現個案，

並加強人員教育、落實環境清潔及

手部衛生，以防止病毒擴散 [8]。
在 COVID-19高傳播率及精神

科病人難以遵守規範之下，提升感

染管制策略，並落實感染預防措

施，防止疫情在精神科病房全面擴

散是醫院感染管制的一大挑戰。本

院 2022年 7月 4日早上感染管制中
心接獲本院首起精神科病人 SARS-
CoV-2陽性報告後，先呈報感染管
制中心主任進行初步處置建議，當

日下午再檢出 2名陽性病人後，隨
即成立緊急應變小組，召開防疫會

議並訂立相關應變措施。藉此提供

本院精神科急性病房發生 COVID-19
群聚事件時，如何進行群聚感染管

理以及應變措施作為經驗分享。

研究與方法

南部某醫學中心精神科院區共

有 5個樓層，包含一樓門診區、二
樓為日間病房 50床、三、四樓急性
病房各 20床。三樓病房區（圖一）
為指標區，病房共有 7 間，單人
房 306、雙人房 307、三人房 302、
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303、308、四人房 301、305，可收
治 20位病人。依據疾病管制署 2022
年 4月 22日修訂公告之「醫院因應
院內發生 COVID-19確定病例之應
變處置建議」[9]，進行指標個案密
切接觸者與風險對象之匡列。匡列

期間為確定病例發病前 2日起至確
定病例被隔離前為止。於匡列期間

內曾經在無適當防護下 24小時內與
確定病例有 2公尺內近距離接觸累
計達 15分鐘以上者、與確定病例同
病室之病人及陪病者，皆匡列為密

切接觸者；指標病房未被匡列為密

切接觸者之工作人員、其他病人與

陪病者，皆定義為風險對象。三樓

全區病人及陪病者於 7月 3日舉辦
唱歌活動時，皆未全程正確配戴口

罩，故皆列為密切接觸者，醫療工

作相關人員列為風險對象，排除對

象為三個月內已確診者。

依據衛生福利部疾管署指引介

入以下措施：成立應變團隊啟動應變

計劃、進行與指標個案相關人員接觸

史調查，收集可能影響事件發生之各

種因素、進行密切接觸者及風險對象

造冊、採檢與管理、建立人員相關症

狀之監測與管理、環境清潔消毒等。

本次全員使用鼻咽拭子進行 SARS-
CoV-2採檢，檢驗方法分為二種：新
型冠狀病毒 PCR檢測（Real time RT-
PCR，即時定量 PCR）及免疫色層分
析法（SARS-CoV-2 Ag Rapid test，
抗原檢驗法）。環境清潔確效先以

3M Clean-Trace NG Luminometer及
3M ™ Clean-Trace ™ ATP (adenosine 
triphosphate, ATP)表面檢測試劑進行
高接觸點 10公分×10公分的環境表
面採檢，數據判讀以 <250 RLU作為

圖一　三樓病房平面圖
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通過閾值，再以病毒拭子進行 SARS-
CoV-2採檢，最後以描述性統計呈現
篩檢數據。

結　果

一、 指標個案住院活動史及感染源

調查

指標個案為一位 49歲女性病人
（案 1，305D），5 月 23 日因精神
病症狀入住急性病房，7月 3日參
加卡拉 OK團體性活動未正確配戴

口罩，晚間出現發燒、咳嗽及喉嚨

不適，7月 4日進行 SARS-CoV-2採
檢，Ct值 15.39陽性確診，有 3劑
COVID-19疫苗接種史。住院期間
禁止會客，接觸史僅院內病人及醫

療相關人員，故追加調查同樓層病

人、陪病者及醫療相關工作人員，

共 15位病人、3位陪病者（表一），
其中有 2位病人為三個月內確診解
除隔離後入院，其他 13位病人及 3
位陪病者皆無症狀，且其同住家人

皆無人確診；調查 7月 1日至 7月 3

表一　三樓區病人與陪病者疫調表

床號 性別 入院日 症狀 疫苗史 確診日 備註

301B 男 2022/6/6 無 3劑 2022/7/6 家中無人確診

301D 男 2022/6/16 無 2劑 2022/7/6 家中無人確診

302B 女 2022/6/23 無 4劑 陰性 家中無人確診

302C 女 2022/6/22 無 0劑 2022/6/2 入院前確診

303B 男 2022/6/2 無 1劑 20227/7 家中無人確診

303C
男 2022/6/26 無 0劑 20227/7 家中無人確診

女 2022/5/18 無 2劑 20227/7 陪病者身份

305A 女 2022/6/7 無 3劑 2022/7/6 家中無人確診

305B
女 2022/6/30 無 3劑 2022/7/6 家中無人確診

女 2022/6/28 無 2劑 2022/7/9 陪病者身份

305C 女 2022/7/4 無 1劑 2022/7/4 家中無人確診

306 男 2022/6/29 無 1劑 2022/7/7 家中無人確診

307A
女 2022/5/11 無 0劑 2022/5/9 入院前確診

女 2022/6/1 無 0劑 陰性 陪病者身份

307B 女 2022/6/23 無 3劑 2022/7/8 家中無人確診

308A 男 2022/5/11 無 3劑 2022/7/11 家中無人確診

308B 男 2022/6/1 無 3劑 2022/7/6 家中無人確診

308C 男 2022/6/23 無 0劑 2022/7/4 家中無人確診

註：病房無探病，也無人更換陪病者，接觸史僅醫療工作相關人員。
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日曾出入三樓區相關工作人員共 46
位，全員皆有完成 3劑 COVID-19
疫苗接種，有 4位工作人員為已確
診個案（表二），其中三樓區 1位環
保人員於 7月 1日確診，最後與病
室接觸日為 7月 1日，當天有咳嗽，
故進行採檢，檢驗結果為陽性，即

停止上班返家隔離。

二、院區感染管制應變作為

7月 4日成立緊急應變小組，包

含精神科科部、護理部、感染管制

中心、總務室、工務室、檢驗科等

人員，每日進行檢討與調整處置：

1.匡列及階段性採檢，以利疫
情掌握：本次匡列密切接觸者共 16
位、風險對象 42位、全院醫療工
作人員擴大篩檢 73位，共採檢 131
位，陽性檢出率 13.7% (18/131)，
病人 9.2% (12/131)、陪病者 1.5% 
(2/131)、醫療相關工作人員 3.1% 
(4/131)（表三）。

表二　三樓區確診醫療工作人員疫調表

職類 性別 確診日 症狀 接觸史

工務 男 6/17 無 進病室未與病人接觸，皆戴口罩

主治醫師 男 6/21 無 家庭感染，查房有戴口罩，無會談

住院醫師 男 6/24 無 社區感染，7/4快篩陰性後返職場

環保 女 7/1 咳嗽
3樓病房區清潔人員，進行每日環境清潔
擦拭，與病室環境有所接觸

表三　各階段採檢人次及其結果

階段 採檢日 病人採檢 陪病採檢 醫療相關
工作人員採檢

總計 陽性率 
(%)

人次 陽性 人次 陽性 人次 陽性 人次 陽性

第一階段 7/4 13 2 3 0 - - 16 2 12.5

第二階段
7/5 - - - - 42 0 42 0 0

7/5~8/1 2 2 1 1 2 2 5 5 100

第三階段 7/6~7/7 11 8 3 1 93 0 107 9 8.4

第四階段 7/11、18、25 - - - - 77 1 77 1 1.2

解封採檢 8/3 - - - - 22 1 22 1 4.5

採檢總人數 13(26) 12 3(7) 2 115
(236) 4 131

(269) 18

陽性率 9.2% 1.5% 3.1% 13.7%

註 1：第二階段 7/5為風險對象採檢、7/5~8/1為症狀者採檢。
註 2：含指標個案陽性人數共 19人 (19/132)
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7月 4日進行第一階段密切接觸
者採檢，匡列病人 13位與陪病者 3
位，共完成新型冠狀病毒 PCR檢測
16人次，檢出陽性病人 2位；7月 5
日啟動第二階段風險對象及症狀者

採檢，匡列 7月 1日至 3日曾進入
三樓病室的醫療相關工作人員為風

險對象，共完成新型冠狀病毒 PCR
檢測 42人次，無人員檢出陽性；症
狀者採檢則經由員工自我健康監測

及臨床觀察病人，檢出陽性個案 5
位，包含 2位病人、1位陪病者、1
位書記及 1位佐理員，此外 2位病
人症狀表現為睡眠紊亂無法入睡且

情緒焦躁，團隊評估可能為精神科

病人病毒感染的表徵，故進行採檢

檢出；因應 7月 6日三樓區佐理員
檢出陽性，故啟動第三階段全院擴

大篩檢，對象為其他非三樓區工作

人員，進行一次抗原快篩檢測，並

針對密切接觸者及三樓區醫護人員

進行第二次採檢，共完成抗原快篩

檢測 107人次，檢出陽性病人 8位、
陪病者 1位；第四階段高風險單位員
工每週抗原快篩採檢，對象為三樓

區醫療相關工作人員，僅 7月 11日
檢出 1位無症狀環保人員，7月 18
日及 25日皆無新增陽性個案；最後
於 8月 3日進行解封採檢時，檢出
本案最後一位確診護理師（案 19）
（圖二、圖三）。

2. 緊急設置精神科 COVID-19專

圖二　感染個案關聯分佈圖
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責病房：7月 4日檢出 3位陽性個案
時，通報衛生局協助轉置，但轄區

內無收治精神科病人的確診專責醫

院，故 7月 5日緊急報備緊急醫療
管理系統 (emergency medical system, 
EMS)，設置精神科 COVID-19專責
病房，院區病人只出不進，並啟動環

境設置：(1)改變病室氣流方向：工
務進行三樓區病室評估，發現氣流吹

向護理站，討論後運用機械強制排氣

改變氣流方向，當天完成每間病室

排風機裝置，並執行各區域病房煙

霧測試，確認氣流方向；(2)劃分區
域：感染管制中心與護理站討論後，

請工務於走廊裝置拉門區分各區，

確診收治於該樓層角落病室，報備

302、303、305、306為確診專責區

（紅區），密切接觸者隔離於緩衝區

（黃區）、人員著裝備於乾淨區（綠

區）（圖四）；(3)調度防護裝備：
盤點現存裝備量（personal protective 
equipment, PPE、防水隔離衣、N95
口罩、護目罩）、依據照護人力調派

防疫裝備物資，確立安全使用量。

侷限病房結構，無法設置清潔

區與污染區不交叉的動線，再次討

論及確認動線，人員於綠區著防護

裝備進入黃區，進入紅區時於準備

室加穿防水隔離衣、護目設備及腳

套，卸除裝備區設置於紅區出口處。

將黃區電梯設立為專責電梯，僅提

供輸送確診病人專用，工作人員則

使用綠區電梯。轉送病人需聯絡保

全淨空管制，病人著腳套及防水隔

圖三　流行趨勢圖
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離衣出病室，聯絡環保清潔消毒，

最後於一樓空地角落卸除裝備再重

返病室。

3. 工作人員分艙分流：三樓區
醫護人員不跨樓層支援，護理人力

獨立排班、醫療團隊不跨樓層照護

病人，其他醫療相關工作者以固定

人員進三樓病室為原則。減少非必

要醫療人員進入，停止團體活動及

職能治療；團膳人員送餐至綠區不

進入黃區、環保人員不跨樓清潔，

夜班環保不進入三樓區作業。

4. 運用跨團隊資源整合，協助
病人轉移隔離：7月 4日進行跨團隊
會議共同討論可出院名單，了解病

人居家環境，以利安排病人離院動

向或住院隔離。評估後僅指標個案與

同病室案 3可出院返家，其他病人
仍需住院接受治療。侷限於高佔床

率及精神科病人特性，挪移病人需

考量性別、病情症狀、配合度，確

診病人轉至專責病房區，其他密切

接觸者以就地隔離、集中收治為原

則。7月 4日派遣環保人力進行病室
逐間清潔消毒，當日淨空 306單人
病室收治需住院的確診病人，另淨

空 303病室收治 305室 2位預出院
確診病人（案 1、案 2）。感染管制
中心協助可出院的確診病人申請集

中檢疫所，過程中轄區內無可收治

之檢疫所，由衛生局協商有醫護人

員進駐的加強版集中檢疫所協助收

治病人，因部份病人經濟狀況無法

支付車資，最後由社工與防疫計程

圖四　精神科病房分區收治圖
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車協調，完成載離病人前往隔離所。

其中 3位病人 COVID-19症狀加劇，
協助安排轉院治療，轉院病人當中 1
位病況惡化，轉入重症專責病房，

經治療後不幸死亡（圖二）。

5. 環境清潔消毒及採檢：檢出
當日立即請環保人員以 5000ppm漂
白水（CDC規範為 1,000ppm漂白
水）加強病房公共區域、護理站、

準備室、病室高接觸點擦拭；並於

7月 6日員工檢出時，為確保公共
區域無病毒存留，額外增加合格廠

商進行院區公共區域四級氨噴灑消

毒；護理人員則以酒精擦拭醫療儀

器用物。7月 6日檢出陽性員工（案
6）時，進行院區全棟公共區域四級
氨噴灑消毒。黃區隔離病室清空後

先關閉房門靜置，7月 11日最後一

例確診病人（案 18）挪至專區後，
進行黃區終期清潔消毒；8月 1日最
後 5位病人解除隔離淨空病室後，
8月 2日進行全區終期清潔消毒並追
加四級氨噴灑消毒一次。8月 3日進
行公共區域、指標個案病室及黃區

隔離病室環境清潔確效，共採檢ATP 
20支，合格率 90% (18/20)，其中馬
桶把手及治療室冰箱手把凹槽數值

大於 500RLU，經再次清潔消毒後結
果值皆於 250RLU正常範圍內（表
四），隔日感染管制護理師進行環境

採檢，病毒採樣檢體共 18件皆為陰
性（表五）。

6. 區域復原：為確保病人及員
工健康安全，於確診住院病人全數

採檢陰性及三樓全區環境採檢陰性

後，8月 3日針對三樓區醫護人員再

表四　ATP 採檢數及結果

檢體編號 採檢點 RLU 檢體編號 採檢點 RLU

1 305病房內外手把 25 11 307探視窗 7

2 305廁所內外手把 27 12 307燈光開關 6

3 305廁所馬桶按鍵 136 13 3F飲水機 62

4 305B床欄 67 14 專區筆電 +滑鼠 32

5 305緊急叫人鈴 120 15 護理站電話 54

6 305探視窗 28 16 電腦滑鼠 _1 29

7 307廁所內外手把 9 17 3F專區拉門門把 14

8 307廁所馬桶把手 537 18 治療室冰箱手把凹槽 519

9 307緊急叫人鈴 135 19 病人置物櫃 27

10 307洗手台 41 20 隔離門把 17

合格率 90% (18/20)

註：305為指標個案病室、307為密切接觸隔離病室。
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次進行高風險篩檢 1次後，結束此
群聚事件，最後於 8月 9日恢復病
人收治。

討　論

調查感染源過程中，7月 4日檢
出 3位陽性病人（含指標個案）其
接觸者只有病友及醫療相關工作人

員，判定為院內群聚感染，回溯僅

發現 1位環保人員於 7月 1日確診，
其負責區域為三樓全區，該員是否

為此群聚事件的指標感染源無法完

全排除。國外研究指出 SARS-CoV-2
病毒存活時間，會依據表面材質不

同而存活時間不定，最多可達三天

之久 [10]，且環境表面採檢陽性率高
達 8.9% [11]，加上精神科病人難以
遵守防疫措施，也會使得病毒傳播

風險增加 [4,5]。另國內有學者提出
帶有病毒的氣溶膠在被呼出後，可

傳播 1~2米外，且在空氣中可以停
留長達數小時，故氣膠傳播也是傳

染途徑之一 [12]。綜合疫調結果及
臨床觀察，環境是否因確診環保人

員造成污染無法證實，但精神科病

人防疫措施執行率，且在未戴口罩

下進行唱歌活動，容易造成帶有病

毒的氣溶膠，透過受感染的病人呼

吸呼出，並在環境中停留傳播，不

排除此次事件與環媒及氣膠傳播相

關，特別是麥克風。

國外研究指出精神科病房結

構為封閉式，無法有效隔離和阻止

COVID-19傳播，必須重建病房分區
及病人分類管理 [13]。雖然在第一
時間即封閉該樓層，設置專責病房

分區照護，但礙於本院精神科病房

表五　病毒拭子 SARS-CoV-2 採檢數及結果

檢體編號 採檢點 病毒 檢體編號 採檢點 病毒

1 305病房內外手把 陰性 10 307洗手台 陰性

2 305廁所內外手把 陰性 11 307探視窗 陰性

3 305廁所馬桶把手 陰性 12 3F飲水機 陰性

4 305B床欄 陰性 13 專區筆電 +滑鼠 陰性

5 305緊急叫人鈴 陰性 14 護理站電話 陰性

6 305探視窗 陰性 15 電腦滑鼠 _1 陰性

7 307廁所內外手把 陰性 16 3F專區拉門門把 陰性

8 307廁所馬桶把手 陰性 17 三合一生理監測器 陰性

9 307緊急叫人鈴 陰性 18 電腦滑鼠 _2 陰性

陽性率 0%

註：305為指標個案病室、307為密切接觸隔離病室。
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亦為封閉式，病人侷限於病房及該

樓層公共區域活動，且病室內活動

似居家模式，容易增加病室內互相

傳染機率，最後病人與陪病者陽性

檢出率雖然高達 87.5% (14/16)、醫
療工作人員 3.4% (4/115)，但疫情並
未波及其它樓層病人及員工。針對

精神科病房病人實施隔離相關感染

管制措施時，要求病人完全配合是

相當的難題，其中包含不得離開病

室、手部衛生及正確配戴口罩。為

利於抑制和緩解疫情的擴散，必須

運用跨團隊人力資源、制定全方位

的感染管制戰略、以及快速及時的

行動 [14]。事件中除了運用跨團隊資
源快速設置分區照護、後送病人安

置與治療，減少留院病人、人員管

制分艙分流，最重要的是感染管制

措施的落實執行與滾動性調整。

本事件最大困境是無符合精神

專科之專責病房，提供收治精神科

確診病人，以及一般集檢所無法收

治有精神疾病之病人。當精神科病人

確診 COVID-19時，必須面對其社會
經濟地位、家庭支持系統、病人對

COVID-19疾病的認知及防疫規範的
配合度，以及封閉式的管理模式和

精神科連續性護理的照護等，都是

對醫院發生群聚爆發事件時的重大

挑戰 [4]。精神衛生體系在組織、物
質和人力資源嚴重短缺的情況下，

防疫制度實施於精神病房是有困難

的，會面臨到急性精神障礙的患者

轉診到專責病房，無法接受精神科

護理連續性照護，建議創建有精神

科醫生、內科醫生以及傳染病專家

的 COVID-19單位 [15]。疫情快速流
行之下，精神科病人亦無法倖免，

在缺乏專屬機構收治確診的精神科

病人時，各精神科醫療體系應該要

有隨時成立專責病房的規劃，醫護

人員也要持續接受傳染病相關防疫

的教育訓練。

本次有 2位陽性病人僅出現睡
眠紊亂及精神疾病症狀加劇，未觀

察到有 COVID-19相關症狀，依著
護理人員察覺異常而檢出。急性精

神症狀之精神科病人缺乏 COVID-19
知識來識別症狀，症狀的感受也無

法正常表達 [4]，國外精神科機構發
現確診患者有近五成為無症狀 [16]。
如何提早察覺精神科病人無症狀感

染者，及早進行 SARS-CoV-2採檢，
才能杜絕潛在傳播風險。

結　論

在 2022年 COVID-19疫情大爆
發時，不免波及至精神科病人，無

論社區感染或院內感染都是存在風

險的。對於精神科醫護人員而言，

面臨的不僅是 COVID-19感染者，更
是一群低風險意識的急性精神病症

狀發作的病人，在病人缺乏足夠的

COVID-19知識概念及預防時，應協
助提昇精神科病人防疫措施的配合

及自我症狀的察覺，以防堵病毒潛

在病人間傳播。本次群聚事件得以將
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疫情控制在該樓層而未波及它區，

除了快速啟動緊急應變小組，隨時

監控疫情變化、採取滾動式調整的

感染管制措施以應對精神科病人狀

況之外，運用跨團隊資源協助病人

後送安置與治療，順利降載病房人

數，更是防止疫情擴散的重要策略。
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Investigation  of a Coronavirus Disease 
2019 Outbreak in a Psychiatric Ward of a 

Medical Center in Southern Taiwan

Chen-Ning Kung1, Shu-Ling Chen1, Ying-Ling Chen1, Hung-Jen Tang2

1Infection Control Center, 2Department of Infectious Diseases,  

Chi Mei Medical Center, Tainan, Taiwan

In July 2022, the first patient with fever in the psychiatric ward of Southern 
Medical Center was diagnosed with the infection of severe acute respiratory 
syndrome corona virus 2. After the epidemic investigation, we traced 16 close 
contacts, 42 risky medical staff members, and 73 screening staff. This outbreak that 
occurred between July 04, 2022 and August 03, 2022 included 19 cases, with the 
confirmed rate of 14.3% (19/132), which included 13 patients (9.09%), two family 
caregivers (1.51%), and four medical staff members (3.03%). The coping process 
addresses the unique medical challenges of psychiatric wards and the limitations 
of the social institutional environment. It is important to quickly establish an 
emergency response team, conduct contact screening and access control, use cross-
team resources to improve space constraints, change the airflow direction in the 
ward, and transfer patients. Finally, we controlled the pandemic in this area, and it 
did not allow it spread to other areas of the hospital. The operations of the entire 
hospital were not affected. The unit also resumed general admission 37 days after 
the outbreak. 

Key words:  COVID-19, outbreak, infection control
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加護病房環境終期消毒後 ATP檢測：
比較 COVID-19與非 COVID-19病室

連如玉 1　金淑儀 1　陳筱婷 1　盧淑芬 1　熊道芬 1　洪世欣 1　江東鴻 2

臺北榮民總醫院　1護理部　2重症醫學部

落實醫院環境清潔可減少環境中的致病菌存在，減少醫療照顧相關感染，為

有效控管醫療環境清潔品質，需對環境清潔步驟與結果進行各類檢視，以提供量

化及可見數據。於北部某醫學中心，自 2020 年 6月 24日至 2021年 6月 23日
於內外科加護病房，以 ATP冷光檢測儀於完成終期消毒後進行環境採檢。分為加
護病房的 COVID-19病室及其護理工作單位，以及非 COVID-19病室及其護理工
作單位，病室有 12個採集點，共計 81次採集數；護理工作單位有 3個採集點，
共計 21次採集數。

COVID-19病室及其護理工作單位完成環境終期消毒後，所有採集點 ATP冷
光反應環境檢測數值皆 < 100 RLU，加護病房的非 COVID-19病室及其護理工作
單位完成環境終期消毒後清潔合格率各為 58.7%和 41.7%；比較兩種已完成環
境終期消毒的病室及護理工作單位環境檢測，發現除監測器螢幕外，其餘項目檢

測平均數在統計上皆達顯著差異 (p < .05)。
新冠肺炎疫情期間醫療及清潔工作人員對於新冠病毒傳染力謹記在心，增加

了執行清潔工作嚴謹度，故建議臨床上或可制定環境終期消毒方式以一個介面使

用一張擦拭巾為原則，以達到清潔良好的要求，有效的清潔措施應將風險分級、

清潔方法及清潔頻率納入感染管制考量，方能達到良好的環境清潔消毒。（感控

雜誌 2023:33:86-97）

關鍵詞：加護病房、環境終期消毒、ATP生物螢光反應法
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前　言

新型冠狀病毒 (SARS-CoV-2)自
2019年底肆虐全球，截至 2023年 2
月 9日全球已確診超過 6.67億人，
而台灣確診人數達 975.4萬人，約
16,894人死亡 [1]。醫院內病室環境
清潔消毒受人為因素影響，是預防

院內感染極為重要的一環。研究皆指

出重症加護病房環境未足夠的清潔

及正確使用監測工具被確認為醫療

照護相關感染 (Healthcare-Associated 
Infection, HAI)微生物傳播的主要
原因之一，被觸摸的次數越多，細

菌殘存數量越高 [2,3]，高接觸的環
境表面，包含床欄、醫療設備、醫

護人員公務手機、手持式條碼掃描

器、電腦鍵盤和病人檔案夾等病原

體經常污染的位置 [4,5]。
在 COVID-19大流行下，為將院

內感染風險降至最低，對環境清潔度

的認識和實際清潔度的衡量標準更顯

重要。依照現行國際間的環境清潔

消毒指引 [6]，建議採用環境微生物
負荷殘留 (residual bioburden)檢測法
或環境標示 (environmental marking)
檢測法等客觀評量方式來評值環境

清潔品質。為瞭解環境清潔及消毒

後是否仍有微生物殘留，可以利用

環境微生物負荷殘留監測法，包括

使用細菌培養、總菌落數法 (aerobic 
colony count, ACC)、ATP生物螢光
反應法 (adenosine triphosphate, ATP 
bioluminescence assay) [7]。ATP生物

螢光反應法將螢光素準確的與微生

物 ATP表現量反應，經由酵素催化
後，發出冷光訊號進而偵測。用簡易

的棉棒採檢後，插入判讀儀 7秒內就
能得到結果，訊號越強（依據過往的

文獻數據來判斷）代表細菌殘餘量可

能較多，則立即提出建議改善措施，

是目前院內感染控制時，病室環境

清潔檢測最快速的產品，研究也指出

ATP 測量可客觀確定醫院的環境清潔
程度，作為改善醫院設施清潔度的指

標 [8,9]。
疾病管制署提出漂白水對細

菌、病毒都有很好的消毒殺菌效

果，也能夠殺滅冠狀病毒 [6]。學
者針對冠狀病毒在物體表面存活的

持久性以及消滅病毒的方法進行研

究，結果發現冠狀病毒在物體表

面，例如金屬、玻璃及塑膠材質

上存活從 2小時到 9天不等 [10]。
COVID-19疫情帶給醫療環境和工作
流程極大的不確定性，如能藉由科

學數據的說服力來改變醫療人員的

行為，可謂是疫情下改變醫院感染

管制文化的契機。

研究目的

藉由 ATP冷光反應檢測試劑結
果，進行造成加護病房 COVID-19
病室以及非 COVID-19病室，和各
自的護理工作單位的環境清潔消毒

後菌落數差異之原因分析與探討，

以作為環境清潔與感染控制之建議。
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材料與方法

一、研究設計

（一）名詞定義

1. 加護病房非 COVID-19病室：
非隔離（含空氣、飛沫及接觸防護

隔離）病人入住的加護病房病室。

2. 加護病房 COVID-19病室：是
指 COVID-19陽性 Ct值 > 30解除隔
離的病人下轉加護病房，再次檢測

Ct值 < 30又轉回專責病房後的加護
病房病室。

3. 環境終期消毒：指於病人轉
出或死亡後，在無病人的空床狀

態，依照單位規定使用足 5,000ppm
濃度之漂白水擦拭巾，進行環境及

醫療物品清潔。採單向 Z字型手法、
由上至下、由內向外清潔擦拭法，

以有力道的濕擦，讓清潔劑停留在

物體表面時間 1分鐘以上，擦拭巾
上有可見髒汙即更換 [11]；清潔範
圍包含病室單位（病室門把、電燈

開關、床欄、床欄面板、抽痰流量

表、垃圾桶門板、地板），以及護理

工作單位（電腦鍵盤、滑鼠、護理

工作桌）[12]。環境擦拭順序由外圍
設備，最後擦拭病床之床墊及床體。

待清潔完畢後，再請護理師依照

「環境終期消毒查核表」進行查核。

4. 採集點：檢測範圍為醫護人
員常接觸的環境表面，可能的潛在

媒介藏匿處 [5,12]，並依照研究團
隊經驗增加採集點，包含病室單位

（床欄、床欄面板、床邊觸控式電

腦螢幕、病室門把、靜脈輸液點滴

幫浦面板、抽痰流量表、呼吸器、

監測器螢幕、手持式條碼掃描器、

垃圾桶門板、電燈開關、地板），

共 12個採集點；以及護理工作單位
（電腦鍵盤、滑鼠、護理工作桌），

共 3個採集點。
5. 採集數：每一個採集點有

3-4次的採集數，本研究總採集數
為加護病房的 COVID-19病室及非
COVID-19病室，共 81次採集數；
護理工作單位共 21次採集數，總計
102次採集數。
（二）工具與人員訓練：

環境清潔擦拭是由外包清潔

人員執行，清潔人員統一由總務室

進行職前訓練，除了輪休日皆為固

定同一清潔人員。環境清潔皆使用

次氯酸納，以 1:10稀釋為濃度達
5,000ppm之漂白水擦拭巾，當日泡
製 24小時使用完畢 [5]。

二、研究對象

於 2020年 6月 24日至 2021年
6月 23日間，在北部某醫學中心成
人加護病房收案，收案單位為內外

科加護病房 C區（共 9床），此區於
2021年 4月後轉設為 COVID-19下
轉加護病房，同時收治一般病人及

COVID-19陽性 Ct值 > 30的病人。
本 研 究 針 對 加 護 病 房 的

COVID-19病室及其護理工作單位，
以及非 COVID-19病室及其護理工
作單位，於完成終期消毒後進行環
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境採檢。

研究步驟

研究資料收集採方便取樣，分

別於加護病房的 COVID-19病室及
其護理工作單位，以及非 COVID-19
病室及其護理工作單位完成環境終

期消毒後，所有檢測皆於漂白水擦

拭巾清潔消毒完成後 30分鐘後進行
檢驗。

研究工具

本研究採取 ATP檢測法來量化
環境污染 /清潔的程度，檢驗工具是
使用 3M ™ Clean-Trace ™ ATP冷光
檢測儀，測量三磷酸腺苷 (ATP)微
生物含量狀況及採用 ATP測試棒，
檢測方法係依照美商 3M台灣子公
司之 ATP冷光檢測系統中文說明進
行，每一檢測點採樣 100 cm2的面

積，採檢後與拭子底層試劑混合，

搖動 10秒使其充分混合後，置入
ATP冷光檢測儀進行判讀 [13]。採
用的數據為「相對光單位（relative 
light unit, RLU）」是以經常接觸的表
面之菌落數來定義，建議 RLU < 150
為通過，150~299為應注意範圍，而
≧ 300則為失敗 [14]。Willemsen和
Kluytmans之研究定義清潔是 RLU 
< 1,000、可接受為 RLU ≥ 1,000~< 
3,000、髒污為 RLU ≥ 3,000[15]，
Vogel等提出檢驗清潔的標準值建議

為經過良好清潔的表面 < 250 RLU，
清潔不良表面則可能產生大於 1,000 
RLU之檢驗值 [16]，Deshpande等
人研究中亦使用 < 250 RLU為基
準 [3]，而由國內某醫療院所環境管
理實務建議加護病房病室合格標準

為每檢測點 < 250 RLU[17]，故本研
究採取以 < 250 RLU為依據。

資料收集與統計分析

本研究以 SPSS 22.0版軟體執行
統計分析。包括描述性統計以及以

Mann-Whitney檢定分析變項間兩組
資料之差異比較，比較差異以 p值
< .05視為達統計上顯著差異。

結　果

一、加護病房病室環境檢測之結果

加護病房的 COVID-19病室完成
環境終期消毒共三床，計 35次採集
數，12個採集點；非 COVID-19病
室完成環境終期消毒共四床，計 46
次採集數，合計 81個採集數。結果
加護病房的 COVID-19病室環境檢
測每一項皆達 100%，檢測數值平均
介於 2 ~ 19 RLU，以地板、垃圾桶
門板及呼吸器螢幕 RLU較高 (8.6 ~ 
19.0 RLU)如圖一，而非 COVID-19
病室清潔合格率僅 58.7%，以垃圾桶
門板、抽痰器開關、呼吸器螢幕及

床欄扶手 RLU平均值較高 (356.8 ~ 
1,203.5 RLU)，檢測結果合格率如表
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一。

二、護理工作單位環境檢測之結果

加護病房的 COVID-19病室護
理工作單位完成環境終期消毒共三

床，計 9次採集數，非 COVID-19
病室護理工作單位完成環境終期消

毒共四床，計 12次採集數，合計 21
次採集數。結果顯示加護病房的非

COVID-19病室的護理工作單位清潔
合格率亦僅 41.7%，而 COVID-19病
室的護理工作單位呈現清潔良好，

所採集點 ATP冷光反應環境檢測皆

< 100 RLU，檢測結果如表二。

三、 加護病房的 COVID-19 病室與

非 COVID-19 病室環境檢測結

果之比較

比較加護病房的 COVID-9病
室和非 COVID-19病室環境檢測結
果，發現監測器螢幕於兩種環境

終期消毒後平均值為 91.6(SD:81.0)
及 1.0(SD:0)，皆為合格，於統計
上無顯著差異 (p > .05)，其他項目
檢測平均數在統計上皆達顯著差異

(p < .05)，檢測比較結果如表三。

圖一　加護病環境測菌落平均值
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表一　加護病室環境檢測結果

採集時機 採集點
清潔良好

合格率
清潔不良

不合格率
<100 >100~250 >251~999 >1000

加護病房的非
COVID-19病室

46 7 20 58.7% 15 4 41.3%

加護病房
COVID-19病室 35 35 0 100.0% 0 0 0.0%
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四、 護理工作單位環境檢測之結果

比較

針對護理工作單位進行環

境檢測比較，結果發現加護病房

COVID-19病室的護理工作單位環
境，顯著較非 COVID-19病室的護

理工作單位良好，達統計上顯著差

異 (p < .05)，檢測比較結果如表四。

討論與結論

本研究以 ATP冷光反應檢測

表二　護理工作單位環境檢測結果

採集時機 採集點
清潔良好

合格率
清潔不良

不合格率
<100 >100~250 >251~999 >1000

加護病房的非
COVID-19病室 12 0 5 41.7% 7 0 58.3%

加護病房
COVID-19病室 9 9 0 100.0% 0 0 0.0%

表三　加護病房的非 COVID-19 病室與加護病房 COVID-19 病室環境檢測結果之比較 (N=81)

清潔項目

加護病房的非 COVID-19病室
（採集數：46）

加護病房 COVID-19病室
（採集數：35）

清潔良好 清潔不良 清潔良好 清潔不良

採
集
合格率

(%)
採
集
不合格
率 (%) Mean (±SD) 採

集
合格率

(%)
採
集
不合格
率 (%) Mean (±SD) Z p

床欄扶手 2 50 2 50 356.7±139.2 3 100 0 0 7.0±4.5 -2.12 .034*

床欄面板 4 100 0 0 192.0±32.9 3 100 0 0 6.3±4.7 -2.12 .034*

床邊電腦螢幕 4 100 0 0 57.2±44.9 3 100 0 0 2.0±1.0 -2.12 .034*

病室門把 2 50 2 50 268.7±213.9 3 100 0 0 4.0±4.3 -2.12 .034*

點滴幫浦 2 50 2 50 208.2±71.2 3 100 0 0 6.3±3.5 -2.12 .034*

抽痰器開關 1 25 3 75 843.2±1055.0 3 100 0 0 5.6±1.5 -2.12 .034*

呼吸器螢幕 1 25 3 75 736.5±848.2 3 100 0 0 8.6±8.0 -2.12 .034*

監測器螢幕 3 100 0 0 122.3±101.0 2 100 0 0 1.0±0 -1.78 .076

掃描器 2 50 2 50 321.7±134.4 3 100 0 0 7.3±4.1 -2.12 .034*

垃圾桶門板 0 0 4 100 1203.±747.8 3 100 0 0 11.6±9.6 -2.12 .034*

電燈開關 2 67 1 33 255.6±330.1 3 100 0 0 3.0±1.0 -1.96 .050*

地板 4 100 0 0 172.2±81.24 3 100 0 0 19.0±15.3 -2.12 .034*

註：各清潔項目採集點皆小於五，故使用Mann-Whitney 檢測差異。

中華民國 112年 4月第三十三卷二期

91連如玉　金淑儀　陳筱婷等



試劑在清潔人員完成環境終期消

毒後，檢驗清潔程度是否達到有

效安全的目標，可快速將結果回

饋作為加強清潔和消毒重點。Van 
Arkel等人比較 9家醫院環境清潔
度發現 37.7% RLU > 1,000 [9]，另
Deshpande等人研究病室內環境微
生物負荷最大的表面，包括呼吸器

控制面板及床邊供應推車把手，且

使用 > 250 RLU的預定截止值，有
89%的清潔結果不合格 [3]，本研究
加護病房的非 COVID-19病室環境終
期消毒後RLU > 1,000為8.7%(4/46)，
> 250 RLU為 41.3%遠優於文獻結
果，顯示本加護病房的非 COVID-19
病室環境終期消毒的執行品質佳。

另加護病房 COVID-19病室終期消毒
RLU皆為 < 100，探究可能與新冠
肺炎疫情嚴峻，清潔人員對於新冠

病毒傳染力謹記在心，因此增加在

執行清潔工作時的嚴謹程度，訪談

該名負責清潔的人員得知，實際上

清潔時每張擦拭巾擦完一個介面即

丟棄，未重複使用，每一介面至少

使用兩張擦拭巾，方能得此檢測結

果，故依照本研究結果建議臨床上

或可制定環境終期消毒擦拭方式，

依所消毒介面之位置及大小來增加

擦拭巾之張數，以達到清潔良好的

要求。學者提到醫療院所考量營運

成本，外包清潔公司清潔人員訓練

及教育不足與人員流動性高可能與

環境清潔程度相關 [18]；環境清潔應
由上而下，由清潔到汙染區域的原

則執行 [6,19]。
針對加護病房的非 COVID-19

病室之抽痰器開關、呼吸器螢幕、

垃圾桶面板及床欄扶手等項目 RLU
數值偏高，因為抽痰器設備屬於非

平滑表面的專業儀器設備，清潔人

員在不了解設備下未能確實徹底清

潔此死角，此結果與學者的研究發

現相同，不易清潔的設備多具滾輪

或齒輪溝槽，例如 :抽痰流量表及氧

表四　護理工作單位環境檢測之結果比較

清潔項目

加護病房的非 COVID-19病室
（採集數：12）

加護病房 COVID-19病室
（採集數：9）

Z p清潔良好 清潔不良 清潔良好 清潔不良

採
集
合格率

(%)
採
集
不合格
率 (%) Mean(±SD)

採
集
合格率

(%)
採
集
不合格
率 (%) Mean(±SD)

電腦鍵盤 2 50 2 50 309.0±192.2 3 100 0 0 52.0±16.3 -2.12 .034* 

電腦滑鼠 0 0 4 100 455.0±88.4 3 100 0 0 21.0±12.0 -2.12 .034* 

工作桌 
（交班檯面）

3 75 1 25 210.1±160.8 3 100 0 0 7.6±2.2 -2.12 .034* 

註：各清潔項目採集點皆小於五，故使用Mann-Whitney 檢測差異。
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氣設備，可藉稽核並立即回饋清潔

人員，相互討論改善清潔方式，提

升工作效能 [20]。而垃圾桶面板、呼
吸器螢幕及床欄扶手雖為平面，理

論上應為較易清潔的設備但 RLU數
值仍偏高，可能是因為此三處為臨

床上病人或照護人員最頻繁接觸而

被染汙之區域，所以對於高汙染區

域應加強清潔頻次。

學者表示經過教育及及時反饋

是可以改善醫院環境清潔度，有效

的清潔措施應將感染管制原則納入

風險分級、清潔方法及清潔頻率之

考量，除了增加清潔頻次，確實清

潔才是根本解決之道 [21]，本研究
中，加護病房 COVID-19病室與其
護理工作單位皆可達成 100%清潔
度，代表經過較多的頻次、適當提

醒及嚴格稽核，清潔人員即可以達

到良好的清潔。

新興傳染病不斷提醒我們感染

管制的重要性，COVID-19病毒的
持久性取決於停留面的材料，觀察

到的半衰期在不銹鋼約為 5.6小時
和塑料表面上約為 6.8小時 [22]，
而疾病管制中心建議，為幫助減少 
COVID-19 的傳播，應實施實質性的
環境感染控製程序，聲明常規清潔

消毒程序適用於 COVID-19病毒，
並進一步建議確保程序一致且應正

確地遵循 [23]。
ATP是所有生命形式的主要能

量載體，它存在於所有活病菌而非

病毒，利用偵測髒汙的活病菌量得

以間接說明環境清潔成效，故無法

代替 COVID檢測 [7]。目前加護病
房 COVID-19病室須同步進行逆轉錄
聚合酶鏈反應 (real time -PCR)檢測，
等待實驗室報告確定 COVID-19陰
性約需 6-8小時後，方能收治下一位
病人，但本研究以 0.6%漂白水進行
環境終期消毒，依據疾管署提出漂

白水能殺菌亦能殺滅冠狀病毒 [6]，
故藉由 ATP冷光反應檢測量化環境
清潔後之菌落數，同時達到了解存

於環境中 COVID-19病毒數的效果，
或許未來於生物科技業可在精進研

發相關檢測工具，運用 COVID快
速篩檢的原理製作相關環境檢測產

品，減少等待時間，讓床位作最適

當的運用。再者，經研究證實，常

規進行環境採檢培養監測不符合成

本效益，然 ATP檢測可快速量化環
境清潔消毒後菌落數是否降至標準

範圍以下，有實際量化的證據讓清

潔人員了解清潔成果、客觀監測清

潔品質，進一步作為清潔人員改善

及加強清潔要點，與護理人員稽核

重點，更進一步確立每日清潔之標

準流程，落實醫院環境清潔執行感

染管制。

研究限制

研究期間屬 COVID-19高峰期，
醫療院所對於病人的下轉相當謹慎，

COVID-19陽性 Ct值 > 30解除隔離
的病人下轉加護病房，再次檢測 Ct
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值 < 30又轉回專責病房後的加護病
房病室床數少，可能導致推論性不

足，故未來可以增加 COVID-19與
非 COVID-19病床採檢的樣本分析，
以提升樣本數研究的參考性。
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Adenosine Triphosphate 
Bioluminescence Assay for Monitoring 

the Effectiveness of Post-Environmental 
Terminal Disinfection in Intensive Care 
Units: Comparison of Wards With and 

Without Coronavirus Disease 2019

Ru-Yu Lien1, Shu-I Chin1, Hsiao-Ting Chen1, Shu-Fen Lu1, Tao-Fen Shiung1,  
Shih-Hsin Hung1, Dung-Hung Chiang2

1Department of Nursing, 2Department of Critical Care Medicine,  

Taipei Veterans General Hospital, Taipei, Taiwan

Implementing hospital environmental cleaning can reduce the presence 
of pathogenic bacteria in the environment and medical care-related infections. 
To effectively control the quality of medical environmental cleaning, various 
inspections of the environmental cleaning steps and results are required to provide 
quantitative and visible data. 

From June 24, 2020, to June 23, 2021, we collected 102 samples from a mixed 
intensive care unit (ICU) in a medical center in northern Taiwan. After completion of 
the terminal disinfection, we used an adenosine triphosphate (ATP) bioluminescence 
assay to conduct an environmental inspection. Environmental collection and 
inspection were divided into the ICU wards and their nursing units with and without 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). The ICU wards had a total of 12 collection 
points and 81 samples, whereas the nursing work unit had three collection points and 
a total of 21 samples.

The qualified rates of final disinfection and cleaning of the COVID-19 wards 
and nursing work units were 58.7% and 41.7%, respectively. All ATP collection-
point values were <100 RLU in the COVID-19 wards and nursing work units. When 
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the environmental inspections of the two ICU wards and their nursing work units 
that had completed the final environmental disinfection were performed, except for 
the monitor screen, the average number of tests for other items was significantly 
different (p <.05).

During the period of COVID-19, medical and cleaning staffs are more cautious, 
increasing the rigor of cleaning work. Therefore, clinical terminal disinfection 
methods should be developed based on the principle of using one wipe for each 
interface to achieve cleanliness. Effective cleaning measures should consider risk 
classification, cleaning methods, and cleaning frequency for infection control to 
achieve good environmental cleaning and disinfection.

Key words:  Intensive care unit, environmental terminal disinfection, adenosine 
triphosphate bioluminescence assay
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COVID-19定期篩檢之必要性？
林玉秀 1　丘憶芳 1,2

奇美醫療財團法人柳營奇美醫院　1感染管制中心　2感染科

新型冠狀病毒 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-
CoV2)自 2020年起造成人類大規模感染，累計至 2023年 1月全球有 6億人感
染。經研究顯示 Omicron的潛伏期較短，相較於 Delta臨床症狀也較輕微或無
症狀。因為無症狀感染者或是症狀前感染者，沒有就醫需求，也不會被體溫篩檢

站發現，所以這些隱形感染族群在社區裡具有潛在傳播的風險，可能造成社區或

醫療機構 COVID-19疫情的傳播。照護確診病人的醫療照護人力比一般病人高；
另，醫療機構發生 COVID-19群聚感染，病人若產生併發症，會增加住院期間醫
療成本，在疫情爆發發情況下，可能會造成醫療人力枯竭，影響醫療照護作業。

所以建議各家醫院可依據就醫病人特性及醫院規模，用抗原快篩來擬訂定期篩檢

規範。以常規篩檢措施作為醫院 COVID-19疫情的監控，並針對特定族群進行
定期篩檢，減少輕症或無症狀感染個案的傳播，避免造成醫院內感染，以維持

疫情在大流行期間臨床照護人力可以持續運作，保護醫療人力量能。（感控雜誌

2023:33:98-104）

關鍵詞：常規篩檢、監測

前　言

2021 年 11 月 26 日， 世 界 衛
生組織 (World Health Organization, 
WHO) 發 出 新 聞 稿， 公 告 11 月
24日由南非回報之首例 B.1.1.529 

（COVID-19病毒株學名）正式命名
為「Omicron」，同時列為高關注變
異株 (variants of concern)。研究人員
發現 Omicron與以前的變異病毒株
相比，Omicron具有更高的傳播能力
和更輕微的症狀，其潛伏期可能比
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Delta 和其他毒株更短，SARS-CoV-2 
的平均潛伏期約 6.5天，Delta的潛
伏期是 4.3天，而 Omicron的平均
潛伏期是 3-4天 [1]。因為 Omicron
病毒基因突變的特性，可以在幾個

星期內就傳播到 80多個國家，目前
成為全世界流行主要的病毒株。依

研究顯示 Omicron常見的症狀為喉
嚨痛及聲音沙啞，症狀比 Delta較
輕微，只有少數 (<20%)的感染個
案有嗅味覺異常、眼睛紅腫、鼻塞

等症狀 [2]，且住院率也下降。但基
於 Omicron的高傳染力，讓各國都
有新一波的流行疫情發生，如果沒

有即時發現及控制，可能造成醫療

工作人員或是住院病人因感染而被

隔離，影響到醫院提供緊急醫療照

護的量能或延誤病人的治療計畫，

故本篇文章將討論在醫院內實施

COVID-19定期篩檢的重要性及其必
要性。

無症狀感染者的風險有多高 ?

許多的文獻指出 COVID-19無
症狀感染者很多，而所謂的無症狀

感染者，除了感染後完全沒有出現

任何症狀者外，也包含症狀前感染

者。感染者可以在潛伏期期間在症

狀出現前就具有傳染力，但因為沒

有出現症狀，就不會就醫，也不會

被體溫篩檢站發現，因此在被診

斷 COVID-19前可能就已經造成社
區或機構的傳播。2021年一項彙

整 95篇中英文發表的獨立研究，
以系統回顧統合性分析的研究指

出，無症狀感染者占確診人群的比

率為 40.5%，其中孕婦占的比率為
54.11%、搭乘飛機或郵輪的旅行者
占 52.91%、療養院的居民或工作人
員占 47.53% [3]。2020年美國華盛
頓一個護理之家的群聚感染研究報

告提到，有 57% COVID-19無症狀
感染的住民，在確診後第 7天才出
現症狀 [4]。可見無症狀感染者或是
症狀前感染者在社區裡具有潛在傳

播的風險，可能引起家庭、人口密

集機構和集會活動之間的傳播 [5]。
由於這些無症狀感染者或是

症狀前感染者的存在與威脅，在

COVID-19的流行疫情裡，應該針對
（進入）醫療機構內的對象，擬定

COVID-19定期篩檢機制，以避免這
些隱形感染族群在醫院裡面造成傳

播。

院內定期篩檢機制也可以成為

社區疫情監測的前哨站

新加坡在 2022年發表了一篇文
章，他們針對 Omicron的疫情統計
2021年至 2022年急診就醫病人篩檢
及員工因發生急性呼吸道症狀，進

行 SARS-CoV-2 PCR、抗原者陽性
比率做統計，其監測結果與國家衛

生單位監測全國確診人數的趨勢一

致，經分析後感染 COVID-19的醫
療工作者疑似在社區活動時感染，
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而不是在醫院內被感染，因此建議

可將醫護人員跟病人的定期篩檢措

施，作為新的 COVID-19變種病毒疫
情趨勢的哨兵，作為強化社區監測

疫情趨勢的參考 [6]，由此可類推社
區當下疫情的趨勢。自 2022年 8月
台灣因疫情趨緩，防疫政策鬆綁，

唯醫療院所仍執行定期篩檢措施，

如無症狀之新住院病人、陪病者及

醫療工作人員等，須於住院前、入

院當日或每週定期執行抗原快篩。

建議院內定期篩檢結果，應定期統

計分析，作為疫情監控指標，各醫

院可依據指標監控趨勢，即時規劃

COVID-19相關應變措施，避免院內
發生 COVID-19疫情，對醫院造成
影響。

COVID-19 篩檢之重要性

依據嚴重特殊傳染性肺炎感染

管制措施照護染 COVID-19患者，
須穿戴 N95口罩、面罩、髮帽、著
防水隔離衣等個人隔離防護裝備，

照護時需要更多的照護時間及人力

需求，所以依據「執行嚴重特殊傳

染性肺炎醫療照護及防治發給補助

津貼及獎勵要點規範」照護規定，

COVID-19確診病人一般專責病房
護理師與病人照護人力比為 1:5，醫
師與病人照護人力比為 1:10，專責
加護病房分別為 1:1-2；1:8，醫療照
護人力規劃會比照護一般病人力增

加，所以醫療照護人員應落實做好

健康管理，避免感染 COVID-19後
影響照護人力需求。

另，依據台灣衛生福利部疾

病管制署的統計資料顯示，約有

14%出現嚴重症狀需住院與氧氣治
療，5%需加護病房治療 [7]。感染
COVID-19病人如果合併疾病的危
險因子會延長住院天數，依據東非

2022年的一篇研究報導指出，如果
COVID-19病人合併有呼吸喘、器
官衰竭、嗜中性白血球增加及血液

尿素氮 (BUN)等情況，有 46.9%病
人住院天數會超過平均住院天數 12
天，顯示感染 COVID-19會延長住
院天數，進而增加住院期間醫療成

本 [8]，當然也需要規劃更多的醫療
照護人力來投入 COVID-19感染者
的照護。

所以，如果當 COVID-19疫情爆
發大流行時，要特別評估醫療照護

量能及規劃隔離空間，避免感染管

制措施無法落實，導致院內群聚感

染疫情擴大，惡性循環下導致醫療

量能不足。依據 James (2020)研究指
出，英國在 2019年抵抗 COVID-19
疫情的過程中，重症病房醫護人員

配置發生了重大變化，原本護理師

與病人照護人力比由原本 1:1，調整
至 1:6，醫師與病人比由 1:8-1:15調
整至 1:30 [9]，在疫情爆發的情況
下，只能暫停所有醫學生的訓練計

畫，甚至連從事研究的醫師，也需

要投入臨床照護現場協助臨床醫療

照護作業進行。由此可見醫護人力
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如果因感染 COVID-19而被隔離，
最終將造成醫療人力枯竭，嚴重影

響醫療照護作業 [10]。在疫情流行初
期，各國針對 COVID-19感染者及
其密切接觸者實行隔離政策。2020
年Woodcock學者指出如果缺乏有效
的檢測，會讓大量的醫護人員處於

自我隔離狀態，一份 125,000醫護人
員的的研究報告，發現自我隔離的

醫護人中只有七分之一的醫護人員

發現病毒 [11]。為了避免醫護人員因
不必要的隔離而導致人力缺乏，而

影響醫療的照護能量，建議針對特

定風險的醫療工作人員訂定篩檢的

機制，以即早找出無症狀感染者，

避免造成醫院內感染，以維持疫情

在大流行期間臨床照護人力可以持

續運作 [5,12,13]。

如何制定有效的篩檢措施

全球針對 SARS-CoV-2的篩檢政
策並不相同。目前篩檢 COVID-19的
主要方法為 polymerase chain reaction 
(PCR) tests及抗原快篩，各個國家依
據疫情的變化來規劃出不同的篩檢

時機與對象。

PCR是目前檢驗最精準的檢驗
項目，但是需要專門的設備，檢測

時間至少需要 24小時以上，而且成
本較高。因應 COVID-19引起大流
行的疫情，很多國家為了可以即時

判斷是不是疑似 COVID-19感染者，
廣泛使用抗原快篩試劑。抗原快篩

試劑因檢測方式簡單、快速，可以

有效提高社區民眾 COVID-19篩檢
的比率，即時診斷 COVID-19感染
者，讓 COVID-19感染者可以盡快
接受隔離與治療，避免疫情擴散。

抗原快篩試劑目前已經被各

國普遍用於 COVID-19 的篩檢，
2021年一份抗原快篩試劑統合研
究分析資料顯示，抗原快篩試劑針

對有症狀感染者篩檢準確率平均為

73%，對於無症狀感染者的準確率為
55%，感染 COVID-19一週後如果再
進行抗原快篩檢測，其正確率可高

達 82% [14]。那抗原快篩試劑對於
Omicron的檢測效果如何呢 ?荷蘭在
2021年 12月至 2022年 2月研究期
間比較抗原快篩試劑與 PCR檢測的
敏感性，發現 Omicron成為主流病
毒株後，抗原快篩試劑敏感性範圍

由 77%–86%，些微下降至 70%–81% 
[15]。雖然抗原快篩對於無症狀感染
者的準確率不高，對於 Omicron的
敏感性也下降，如果規劃定期篩檢

機制，應該也可以有效的偵測到感

染 COVID-19感染源，因為 2021年
Rebecca有提到，每週多次的篩檢，
可以提高抗原快篩的敏感性，如果

每 3天執行一次抗原快篩，其敏感
性可以達到 98% [16]。

參考紐西蘭 2022年目前的定
期篩檢政策，針對無症狀的醫療機

構的人員，建議每週至少進行三次

抗原快篩檢測 [17]。台灣的醫療應
變措施自 2021年開始，對醫療工
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作人員擬定定期篩檢措施，針對高

風險單位如急診、加護病房及照護

COVID-19的工作人員及未完整接種
COVID-19疫苗的工作人員每週篩檢
一次，至 2022年新增住院陪病人員
需每週定期篩檢，2022年 8月因應
Omicron疫情，再新增住院病人每週
定期篩檢規範。建議各醫療機構可自

行評估社區傳播風險及實務需求，

用抗原快篩來擬訂定期篩檢規範。

結　語

在 Omicron的疫情下，醫療機
構擬定定期篩檢機制，可即早偵測

到無症狀感染者或是症狀前期感染

者，來達到 (1)減少醫護人員人力不
必要的隔離檢疫 (2)減少非典型、輕
度或無症狀病例於院內傳播 (3)保護
醫療量能等的目標。因 Omicron流
行期間感染患者的疾病嚴重度明顯

低於 Alpha與 Delta [2,18-19]，對於
目前Omicron疫情是否須定期篩檢，
可以再進一步針對疫情發展進行評

估與討論。
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Necessity of Performing Routine Test for 
Coronavirus Disease 2019

Lin Yu Hsiu1, Ku Yee Huang1,2

1Infection Control Center, 2Department of Internal Medicine, 

Chi Mei Medical Center, Liouying, Tainan, Taiwan

The coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic is caused by severe acute 
respiratory syndrome corona virus 2 (SARS-CoV-2), with more than 600 million 
confirmed cases since 2020. Several studies have shown that the incubation period 
of the O-micron variant of SARS-CoV-2 is shorter and its clinical presentation is 
milder or asymptomatic compared with  the delta variant. 

However, asymptomatic or presymptomatic infected individuals, who have 
no medical needs and are not detected by temperature- screening stations, pose 
a potential transmission risk to the community, which may lead to COVID-19 
outbreaks in the community or healthcare institutions. 

The number of medical staff required to care for confirmed patients with 
COVID-19 was higher than that required for general patients. Moreover, if 
healthcare institutions experience COVID-19 cluster infections and patients develop 
complications, medical costs increase during hospitalization. An epidemic outbreak 
may cause the depletion of medical personnel, affecting the operation of medical 
care. 

Therefore,  hospitals should develop regular screening protocols using rapid 
antigen screening tests based on patient characteristics and hospital size. Routine 
screening measures can be used to monitor the COVID-19 pandemic in hospitals, 
and periodic screening can be performed in specific populations to reduce the spread 
of mild or asymptomatic infections, avoid hospital-acquired infections, and maintain 
the operation of clinical care personnel during the pandemic to protect the healthcare 
workforce.

Key words: Routine testing, surveillance
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新興傳染病 -猴痘簡介與預防照護
林詩淳 1,2*　王俊隆 3

佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院　1護理部　3感染管制中心 
2*國立台北護理健康大學 護理系

猴痘 (Mpox)是一種人畜共通疾病，自 2022年以來，世界衛生組織已向多
個國家發出建議，確定猴痘病例構成國際關注的突發公共衛生事件，並指出動

物、人類和環境 3者之間有密切關係，加上全球運輸交通便利，一旦疾病爆發，
可能會導致更快的傳播速度。猴痘的臨床表徵包括發燒、劇烈頭痛、肌肉痠痛、

虛弱和淋巴結腫大，隨後，皮疹從臉部開始出現，然後擴散到手掌、腳底及其他

全身部位。皮膚病變依序進展：斑疹、丘疹、水皰、膿皰和結痂。在結痂脫落

之前，病毒將持續維持 2到 4週的傳染性。目前，猴痘除了依據臨床表徵進行
鑑別診斷之外，仍需靠實驗室分子技術檢測猴痘病毒脫氧核糖核酸 (Mpox virus 
DNA)進行診斷。在治療方面，牛痘免疫球蛋白及抗病毒製劑是主要治療藥物，
並搭配支持性療法及照護，包括營養補充、電解質補充及監測，以防止因食慾不

振造成的脫水。在病患住院期間，須採呼吸道及接觸性隔離之外，照護團隊必須

嚴格穿著個人防護裝備、落實洗手及謹慎處理患者使用過之衣物或物品，避免醫

護人員感染。本文針對猴痘的流行病學、診斷、治療、照護及預防，進行近年

文獻期刊的搜尋和彙整，冀望提供臨床醫護人員照護上新知與參考。（感控雜誌

2023:33:105-113）

關鍵詞：猴痘、傳染病、治療、預防照護

前　言

近年來新興傳染病接二連三

崛起，從 2019年末嚴重特殊染病

性肺炎 (coronavirus disease 2019, 
COVID-19)到 2022年世界衛生組
織 (World Health Organization, WHO)
舉行國際衛生條例突發事件委員
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會 (International Health Regulations, 
IHR)，向多國爆發的猴痘 (Mpox)發
生提出建議，確定是構成國際關注

的突發公共衛生事件 (Public Health 
Emergency of International Concern, 
PHEIC)[1]，並指出人類與環境之間
的緊密關係影響傳播速度；在航空

運輸業發達讓旅遊及運輸交通便利

之下，一旦發生傳染病可能會導致

傳播的速度更快。猴痘為一種人畜

共通疾病，最早發生在 1970年非洲
剛果民主共和國的 9個月幼童，這
也是醫學史上第一例紀載人類確診

猴痘的案例 [2,3]。根據WHO統計
2022年 1月至 6月 22日止，共有
3,413例確診個案，主要發生於歐洲
區域 2,933位 (86%)、其次於美洲區
域 381位 (11%)[1]，相信隨著每天提
供更多訊息及 IHR數據，預計病例
數會發生變化。台灣地區也於 2022
年 6月發生首例因境外移入的猴痘
案例 [4]，值得持續關心注意。
因爆發猴痘動物與人之間傳染

而有學者提出“one health”一詞，
其健康概念定義是指一種生物學現

象，瞭解人類健康與動物和環境之

間的疾病健康關係模式 [5,6]，主要
是附著物種的病原體間傳播而在於

兩個物種之間隨著時間的推移相遇

的次數進行演化。猴痘就是人類、動

物和環境之間的相互聯繫的例子，

需要採取積極介入措施及持續關注

監測以降低爆發傳染的可能性 [7]，
從動物到人類的阻斷病毒傳播就是

阻絕此傳染病的致勝關鍵，例如不

食用野生動物或來路不明野味、加

強港口檢疫、傳染病防治及早期通

報等。全球衛生安全議題就以“one 
health”通過認識到人類與動物健康
相互依存並與生態系統緊密相連概

念設定目標，從而改善整體健康結

果。

根據WHO指出最近爆發的多數
病例是通過衛生保健機構提供醫療

服務時發現的，雖然這些個案主要

有前往歐洲國家、北美或其他國家

的旅行史，但也發現越來越多案例

近期未曾出國旅行。面對台灣較少

見的猴痘，最近疫情趨勢脈動更值

得醫護人員提高警覺，一旦發現有

類似個案，能及早診斷及採取進一

步照護措施，避免疫情擴散。本文

針對猴痘的流行病學的流行病學、

診斷、治療、照護及預防，搜尋近

年文獻期刊將以彙整，冀望提供臨

床醫護人員照護上新知與參考。

猴痘流行病學

猴痘屬於雙鏈 DNA結構的病
毒，是一種病毒性人畜共通疾病，

最早起源於 1959年被丹麥科學家發
現為食蟹猴的病原體 [2]。直到 1970-
1971年間於剛果民主共和果國家發
現個案首例，至此之後陸續於中非

及西非等國家發生病例，美國中西

部也於 2003年發現猴痘病例，這是
在非洲區域以外發生的首例 [8]。猴
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痘感染是直接接觸受到感染動物的

血液、體液或皮疹導致。在非洲，已

經證實人類感染是通過受感染的猴

子、岡比亞大鼠或松鼠而發生的。在

當時沒有證據證明可以透過人與人

之間傳染，但近年越來越多的案例

中發現接觸到受感染的人的體液或

血液，仍然有受到感染的風險存在。

文獻指出猴痘死亡率差異很大，但

平均死亡率為 10%，大多數發生在
幼兒，兒童可能更容易感染，推測

與 1980年因天花在全面施打疫苗之
下根除，而中止施打疫苗有關，但

未來仍是需要更多案例來證實 [9]。

猴痘診斷與治療

猴 痘 屬 於 正 痘 病 毒 株

(orthopoxvirus)，雖與天花病毒、牛
痘病毒為同一型，但仍與天花臨床

表徵有所區別。依據美國疾病控制

預防中心 (centers for disease control 
and prevention, CDC)提出猴痘定義
為出現新特徵性皮疹或是符合流行

病學標準之一且臨床高度懷疑有猴

痘 [10]。猴痘病程出現的症狀可分兩
個階段，第一階段侵襲期（症狀出

現起至第 5天），症狀通常以發燒、
劇烈頭痛、肌肉痠痛、虛弱和淋巴

結腫大；第二階段皮疹期，皮疹通

常從由臉部 (95%)開始，然後擴散到
手掌及腳底 (75%)，其他同時身體部
位產生皮膚病變，病變通過不同階

段依序進展 -即斑疹、丘疹、水皰、

膿皰和結痂等，在結痂脫落之前病

毒將持續維持 2到 4週的傳染性，
有些會在發燒時的 3天內開始出現
皮疹 [11]。猴痘潛伏期一般為 7-14
天，但也有文獻指出為 5-21天，不
管如何在此期間病人通常是不具傳

染性，直到感染者在皮疹出現前 1-2
天開始有傳染性並持續到結痂托脫

落為止 [12]。猴痘與天花或水痘之間
的差異是前者會出現淋巴結腫大，

但後者則無，醫護人員也可從此徵

象做鑑別診斷。目前已知猴痘通過

呼吸道的飛沫或接觸到水泡或膿皰

液體傳播 [13]。另外，猴痘也可能在
眼睛、嘴巴、生殖器官及肛門等病

灶處被感染發現；猴痘病毒 (Mpox 
virus, MPV)會通過病灶、體液、呼
吸道飛沫或黏膜例如：眼睛、鼻子

或嘴巴等處的接觸，從一個人傳播

到另一個人或接觸到感染者使用過

的物品，例如病床被褥 [12] 而傳染。
話雖如此，文獻指出猴痘仍可認為

人與人之間的傳播主要是通過呼吸

道飛沫發生，且有持續的密切接觸。

猴痘可透過實驗室使用分子

技術檢測 Mpox virus DNA進行診
斷，且可以透過不同的檢驗方式，

包括：酶聯免疫吸附試驗 (enzyme-
liked immunosorbent assay, ELISA)、
抗原檢驗試驗 (antigen- detection 
tests)、聚合酶鏈反應 (polymerase 
chain reaction, PCR)檢定及通過細胞
培養分離病毒 (virus isolation by cell 
culture) [7,9]。
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治療方面，猴痘主要治療方式

採抗病毒藥物使用及支持性照護。

雖然目前沒有明確指出有效治療猴

痘的藥物，但臨床上治療以牛痘免

疫球蛋白 (vaccinia immune globulin, 
VIG)及抗病毒製劑兩種為主要治療
藥物；VIG的使用原是治療接種牛
痘疫苗所引發的併發症，例如：牛

痘濕疹及嚴重全身性水痘、侵犯眼

部等患處，也可降低發病率及死亡

率；後來美國食品藥物管理局 (Food 
and Drug administration, FDA)開放
於猴痘感染病患治療使用。抗病

毒藥物有 Tecovirimat與 Cidofovir/
brincidofovir，治療療程為 14 天
[11]。Tecovirimat是一種正痘病毒蛋
白的強效抑制劑，該蛋白是形成傳

染病病毒顆粒所必需的，其顆粒對

於在受感染的宿主內傳播至關重要。

癌症、8歲以下兒童、孕婦或免疫
低下的族群，則需要抗病毒藥物治

療，醫院出現經過醫師評估符合使

用抗病毒之使用對象，需取得該患

者或其代理人用藥同意書後，可向

各轄區疾病管制屬管制中心提出用

藥申請。

大部分猴痘患者症狀較輕微，

較少需重症醫療照護介入，但若有

因持續發燒、腸胃症狀無法進食而

導致脫水風險、嚴重併發症或慢性

疾病史等，就需要接受醫療照護及

住院治療。在 2003年美國爆發期
間曾發現罹患猴痘病例有低蛋白血

症及貧血情形，顯示有營養不良狀

況，推論因為口腔或咽喉潰瘍、

噁心或嘔吐、頸部淋巴結腫大不適

等，導致食慾下降 [14]。此種狀況在
發病後 6天內發生，故在臨床照護
上需要隨時注意病人體液電解質補

充及監測。

猴痘照護與預防

醫護人員是易受到感染的族

群，因為直接或間接接觸到猴痘的

病患的體液，或未穿戴個人防護裝

備處理受汙染的床單，故也將醫護

人員列為高風險族群之中，需特別

小心。照護猴痘病患應該首要建立猴

痘的照護指引，以幫助第一線臨床

人員識別及對應的照護指導，其中

需包含醫院急診單位如何快速辨識

任何接觸高風險族群，以便立即區

別分類隔離及通報。若發現猴痘的

病患到急診或醫院就醫時，需考量

設置隔離室及相關人員是否具備有

自我防護的能力 [13]。感染控制護理
師需要針對急診及專責隔離病房進

行醫護團隊猴痘教育訓練，包含個

人防護 (personal protective equipment, 
PPE)確保相關醫護團隊能正確著
裝，同時也應落實洗手並穿戴防護

服、手套和護目鏡，直到確認個案

解除隔離 [15]（表一），猴痘個案除
配戴外科口罩之外，應收治於具有

獨立衛浴之單人病室隔離空間。猴

痘著重於支持性照護，應對於正處

於病況發展中的皮疹病灶處保持清
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潔、皮膚保持乾燥以避免續發性感

染。適當的營養、保持身體良好的

健康狀況和高品質的醫療服務可以

預防或降低罹患猴痘後而所產生許

多危險的合併症。因為感染後會引

發多器官系統產生重大影響，損害

皮膚和黏膜表面的保護屏障，在宿

主體內引起強烈的局部病灶性炎症

反應；皮膚的損傷可能會使患者面

臨脫水或蛋白質流失的狀況 [14]，需
要適時補充電解質或水分。

猴痘爆發期間與其他患者的密

切接觸是感染猴痘的最重要危險因

素，在缺乏特定治療和疫苗的情況

下，減少及預防人類感染的唯一方

法是提高對風險因素的認識，並教

育人們可以採取哪些措施來減少與

病毒的接觸。猴痘的預後取決於自

身健康狀況、疫苗接種狀況、慢性

疾病和合併症等因素，美國 CDC建
議以下 4種族群須接受治療：

1. 本身嚴重疾病（例如：出血
性疾病、敗血症、腦炎或其他需要

住院治療疾病的病患；

2. 可能處於嚴重疾病的高風險
病患（例如：人類免疫缺陷病毒感

染、癌症、接受造血幹細胞移植後

<24 個月、≧ 24個月有排斥者復發

表一　猴痘臨床防護照護措施

作者 文獻
類型

建議預防及照護措施 證據
等級（註）

Maiti & Sarvand
(2022) [12] review 

1. 避免接觸生病的動物（尤其是生病或死亡的動物）。
2.  避免接觸被病毒污染的床上用品或其他物品，若有接
觸應確實清潔手部。

3. 與受感染的動物接觸後應該用肥皂和清水清潔手部。
4. 徹底烹調煮熟所有含有肉類的食物。
5. 避免與疑似感染病毒的人接觸。
6. 照顧感染猴痘的時須使用個人防護裝備 (PPE)。

Level 
5a

Mawdsley
(2019) [13] review

1. 建立猴痘照護指引。
2. 需穿著 PPE防護裝備。
3. 急診或醫院需有獨立隔離或病房空間。
4. 感控護理師需對專責醫護團隊進行繼續教育。

Level 
5a

Hengesterman
(2022) [15] review

1.  保持適當的營養、保持身體良好的健康狀況和高品質
醫療照護，可以預防及降低猴痘引起的合併症。

2.  提供支持性護理，對於疾病進展的皮疹保持清潔、乾
燥以避免傷口感染。

3.  照護團隊應落實洗手並穿戴防護衣、手套和護目鏡，
直到確認個案解除隔離。

Level 
5a

註：以 2014 The Joanna Briggs Institutes (JBI)成效證據等級分類
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及本身患有自身免疫性疾病；

3. 8歲以下兒童；有特異性皮炎
病史；

4. 孕婦或哺乳期婦女；患有一
種或多種併發症例如：繼發性細菌

性皮膚感染、伴有嚴重噁心嘔吐、

腹瀉或脫水的腸胃炎、支氣管肺炎

或其他合併症等。

衛生福利部疾病管制屬因應

台灣地區猴痘疫情的風險，也相繼

提出猴痘抗病毒藥物使用對象，除

原猴痘重症患者（包括：出血性疾

病、融合型皮膚病灶、敗血症、腦

炎等）新增列對象如下 [16]：
1. 嚴重免疫不全者，包括感染

愛滋病毒且 CD4<200 cells/mm3、白
血病、淋巴瘤、全身性惡性腫瘤、

器官移植等患者。

2. 兒童族群（特別是一歲以下
的嬰兒）、懷孕及哺乳婦女等。

因目前沒有對猴痘可防治的疫

苗，但研究數據顯示天花疫苗的接

種在預防猴痘有 85%的效果，雖然
目前仍有案例是接種過天花疫苗後

仍感染，但一旦遭受到感染時曾經

接種過比未曾接種疫苗者症狀較為

輕微 [12,15]，故未來有疫苗施打時
仍鼓勵民眾在醫師評估之下進行接

種。天花疫苗俗稱牛痘疫苗，因為

天花已滅絕故台灣於 1979年之後已
全面停止接種，一般天花疫苗接種

於大腿或手臂，呈現放射狀疤痕，

這與肺結核卡介苗的接種條狀疤痕

有所區別。疫苗原理類似預防天花

的“variolation”或“inoculation”採
被動免疫手法，從天花個案中萃取

體液製作減毒疫苗施打於人體達到

自我免疫，為公衛防治策略手段之

一 [17]。目前國際間已核准使用預防
猴痘之疫苗如：美國 JYNNEOS、歐
盟 IMVANEX及加拿大 Imvamune等
疫苗作為預防猴痘用藥。依據最新

衛生福利部疾病管制屬公告為有效

控制疫情及降低猴痘威脅，提供建

議施打對象如下 [16]：
1. 擴大暴露前預防 (pre- exposure 

prevention, PrEP)接種疫苗對象：正
痘病毒屬之實驗室操作人員、與確

診猴痘個案曾有任何形式性接觸之

高風險接觸者及近 6個月內曾有高
風險性行為者。

2. 暴露後預防 (post-exp osure 
prevention, PEP)：與指標個案有高暴
露風險密切接觸者。

儘管接種疫苗，但仍有少數感

染風險機率，臨床醫護人員對於疑

似的臨床特徵需要保持警惕，無論

接觸時間多久，都應在最後一次接

觸後 21天內進行每天 2次體溫自我
健康管理及監測，這也包含照護猴

痘的第一線穿著 PPE防護設備的醫
護人員在內 [18]。猴痘為台灣第二類
傳染病，若在臨床上發現猴痘疑似

個案，應於 24小時內至衛生福利部
疾病管制屬傳染病通報系統 (NIDRS)
之「第二類法定傳染病」完成通報

並將採檢檢體送至疾病管制屬昆陽

實驗室檢驗。 
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結　論

猴痘為近年新起的傳染病，雖

不致有高風險的致命危機，但因可

能發生人類與人類之間的傳染，加

上歐美已有發生不少病例，透過旅

行或交通方式更亦加速傳播的風險。

身為第一線的醫護人員需要更清楚

及瞭解猴痘的臨床表徵、合併症或

後遺症，這些出現的徵象可以做為

對疾病嚴重程度及不良結果的預警

表徵。臨床猴痘目前透過臨床實驗

及罹患個案的治療照護經驗，可以

提供治療照護措施的訊息及藥物的

選擇資訊。目前得知接種疫苗可以

避免及降低感染後引發重症，除了

疾病症狀照護之外，需注意膿皰造

成的傷口護理、須穿著完整 PPE防
護裝備。另外加強洗手、增強自我

免疫力等，可避免照護時被感染的

風險。病患因感染導致皮膚病變及

隔離，可能會造成身心靈一定程度

的影響，醫護團隊須仔細觀察及關

心陪伴讓病患度過此時期。因台灣

目前病例為數不多，但更需要具備

對猴痘的知識及敏感度，才可面對

猴痘傳染病的到來。
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An Emerging Infectious Disease: 
Overview and Preventive Care of Mpox

Shih-Chun Lin1,2, Chun-Lung Wang3

1Department of Nursing, 3Infection Control Committee, Dalin Tzu Chi Hospital,  

Buddhist Tzu Chi Medical Foundation, Dalin, Chiayi;  
2Institute of Nursing, National Taipei University of Nursing and Health Sciences, Taipei, Taiwan

Mpox is a zoonotic disease. Since 2022, the World Health Organization 
has issued recommendations to multiple countries to identify Mpox cases as 
an international public health emergency. It has been noted that there is a close 
relationship between animals, humans, and the environment. With the convenience 
of global transportation, an outbreak of the disease could lead to its rapid spread. 
Clinical manifestations of Mpox include fever, severe headache, muscle aches, 
weakness, and enlarged lymph nodes, followed by a rash that starts on the face 
and spreads to the palms, soles of the feet, and other parts of the body. Skin lesions 
progresses sequentially to macules, papules, blisters, pustules, and crusts. The virus 
remains infectious for 2–4 weeks before the crust falls off. Currently, in addition 
to differential diagnosis based on clinical manifestations, Mpox diagnosis relies on 
laboratory molecular technology based on detecting Mpox viral DNA. In terms of 
treatment, the main therapeutic agents are bovine vaccinia immunoglobulins and 
antiviral preparations, along with supportive therapy and care, including nutritional 
supplementation, electrolyte supplementation, and monitoring, to prevent dehydration 
due to decreased appetite. During hospitalization, in addition to respiratory and 
contact isolation, the care team must strictly wear personal protective equipment, 
practice hand hygiene, and carefully handle used clothing or items to avoid infection 
of healthcare personnel. The present article compiles the recent literature on the 
epidemiology, diagnosis, treatment, care, and prevention of Mpox with the aim to 
provide clinical staff with new knowledge and references on care.

Keyword: Mpox, infectious diseases, treatment, preventive care
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諾羅病毒感染的防治與疫苗研發

周彥宏

國家衛生研究院　感染症與疫苗研究所

背　景

每年全球諾羅病毒 (Noroviruses)
感染案例約有 7億人，其中 20%感
染者有嚴重下痢甚至死亡 [1]。單就
美國案例，每年約有 2000萬人流行
性急性腸胃炎並導致約 7萬人住院，
其中有 800個死亡 [2]。在全球低及
中等收入的國家超過 20萬人被感
染，並導致在衛生醫療 42億美元的
花費及 603億美元的經濟損失 [3]，
諾羅病毒為高度感染的病原，其傳

播值 R0>2 [4]，因此諾羅病毒感染被
全球公認為是嚴重的疾病之一。

諾羅病毒基因多樣性

諾 羅 病 毒 為 杯 狀 病 毒 科

(Ca l i c iv i r idae )， 諾 羅 病 毒 屬
(Norovirus)，正單股 (single-stranded, 
positive-sense) RNA病毒。1968年
在美國俄亥俄州的諾瓦克鎮發生了

流行性急性腸胃炎 (endemic acute 

gastroenteritis, AGE)，從患者的糞
便裡檢出病毒，被稱為諾瓦克病毒

(Norwalk virus)。諾羅病毒以前稱
為類諾瓦克病毒 Norwalk-like virus 
(NLVs)，另外在日本還發現了札幌
病毒。2002年在巴黎的第 12屆國際
病毒學會議 (International Congress of 
Virology)上，這兩種病毒分別被正
式命名為「諾羅病毒」和「札幌病

毒」。

諾羅病毒分為基因群Ⅰ和基因

群Ⅱ。基因群Ⅰ (genogroup I)有諾
羅病毒、南安普頓病毒 (Southampton 
virus)及沙漠盾牌病毒 (Desert Shield 
virus)；基因群Ⅱ (genogroup Ⅱ )有
雪山病毒 (Snow Mountain virus)、夏
威夷病毒 (Hawaii virus)及多倫多病
毒 (Toronto virus)等。

諾羅病毒感染途徑及症狀

有腹痛、腹瀉、嘔吐、低燒、

全身肌肉酸痛等。症狀一般維持 12

DOI: 10.6526/ICJ.202304_33(2).0005
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至 60小時後自行消退，但病毒的排
泄會延續 2星期左右。如腹瀉厲害，
容易發生脫水、休克等症狀。潛伏期

為 12-18小時，感染高峰期多落在每
年的 11月到 3月，免疫力較差的人，
以及嬰幼兒、老人，感染的機率比較

高。嬰幼兒、老人或身心障礙者，可

能會因為缺乏照護，而出現體液流

失、脫水、電解質不足的現象，嚴重

可能導致抽搐以及死亡。諾羅病毒主

要透過糞口途徑傳染，像是透過與患

者分享食物、水、器皿，或是接觸到

病患的嘔吐物、排泄物或病患曾接觸

的物體表面、吃到或喝到污染的食物

或飲料。根據美國疾病管制局的資料

顯示，諾羅病毒有近 6成透過食物傳
播，另外則有 16%為人傳人、3%藉
由被病毒污染的水傳播。近五年諾羅

病毒大規模爆發案例及時間表（表

一）如下：

表一　近五年諾羅病毒大規模爆發案例及時間表 [17]
爆發時間 地點 事件

2018/01 韓國 -平昌 平昌冬奧會期間累積約 200例確認感染諾羅病毒病例 [5]。

2018/03 中國 -廣州 中山大學南方學院爆發諾羅病毒疫情，全校至少有 260人次受到感
染 [6]

2019/01 台灣 -彰化 和美高中，77名國中生疑染諾羅病毒 [7]。

2019/02 中國 -哈爾濱 亞布力俱樂部遊客因食用不淨食物，而感染諾羅病毒，導致 8人就
診，無人住院 [8]。

2019/03 台灣 -台中 市立豐原高中，8人經醫師診斷疑似罹患諾羅病毒 [9]。

2019/03 中國 -福建
福州市

福建工業學校十數名學生出現嘔吐腹瀉 [10]。

2019/03 中國 -西安 西安電子科技大學有確認發現諾羅病毒感染 [11]。 

2019/10 中國 -杭州 浙江大學通報 69人發生疑似感染諾羅病毒 [12]。

2019/11 中國 -天津 天津理工大學部分學生感染諾羅病毒 [13]。

2019/11 台灣 -台中 台中市立雙十國中，2人經醫生診斷感染諾羅病毒

2019/12 中國 -北京 北京大學出現了諾羅病毒感染者 [14]。

2020/01 中國 -廣東
梅州市

學校出現一起 391例諾羅病毒感染聚集性疫情 [15]。

2020/03 台灣 -台北 前任台北市長柯文哲 3月 1日透過發言人表示，自己疑似感染諾羅
病毒。

2020/11 中國 -黑龍江 哈爾濱市一小學 100名小學生感染諾羅病毒 [16]。

資料來源：https://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E8%AF%BA%E5%A6%82%E7%97%85%E6%AF%92)
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諾羅病毒治療及預防方法

目前尚無疫苗可預防治療，對

已感染的患者也沒有藥物治療，唯

一的治療法是支持性療法，多數的

患者都可以自行痊癒。支持性療法

包括適度補充營養及水份，電解質

的補充防止患者出現脫水症狀，以

及獲得足夠的休息。患者需勤於使

用肥皂洗手（諾羅病毒對於酒精類

消毒劑有抵抗能力，以酒精擦拭效

果不佳）。若患者嘔吐或腹瀉嚴重，

可使用止吐劑及緩瀉劑以緩解症狀。

2016年世界衛生組織宣布發
展諾羅病毒疫苗是高度優先的項目

[18]，然而到目前為止廣效型諾羅病
毒疫苗發展仍有難度，首先，諾羅

病毒的基因型及個別抗原性複雜，

諾羅病毒有 5種基因群組 (genogroup; 
GI, GII, GIV, GVIII, and GIX)及 35
種基因型 (genotype) [19]，同時發現
同種基因群組間的基因變異，例如

genogroup II, genotype 4 (GII.4) GII.4 
發現其基因變異蘋率很高導致高度

演化 [20-22]。第二，諾羅病毒不能
在單一細胞培養下培養，因此無法

大量生產病毒並作為減毒或不活化

疫苗的抗原來源，因此利用非複製

性重組蛋白質的技術如類病毒顆粒 
(virus-like particles, VLPs)，作為疫苗
抗原的來源應運而生。第三，缺乏標

準的方法測試疫苗免役後血清的中

和抗體力價，好的實驗動物模式，

及被認可的免疫反應測試來呈現疫

苗保護效力。雖然有以上不利發展

疫苗因素，仍有四種諾羅病毒疫苗

進展到臨床試驗階段（表二）[23]如
下：

TAK-214疫苗，由武田藥品工業
(Takeda Pharmaceuticals International 
AG) 研 發 [24]， 由 GI.1 Norwalk 
virus (NV) 及 GII.4 共通序列（如
Yerseke/2006a, Den Haag/2006b, and 
Houston/2002 variants等變異株）之
類病毒顆粒抗原加入佐劑之疫苗，

被認為具備廣效性預防不同基因型

諾羅病毒的感染。臨床試驗 I期實施
肌肉注射結果顯示其安全性及免疫

表二　諾羅病毒疫苗進展到臨床試驗階段 [23]
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保護力，同時在試驗時受試者ㄧ年

的後續觀察顯示其誘發的忼體在體
內仍維持相當的力價 [25]。接續的臨
床試驗 IIa期，TAK-214諾羅病毒疫
苗在加入 chitosan及 monophosphoryl 
lipid A (MPLA)佐劑並實施鼻腔注
射，結果顯示可以引起 4倍的 GI.1 
NV專一性抗體反應，顯著降低流行
性急性腸胃炎發生率及GI.1 NV感染
[26]。臨床試驗 IIb期結果顯示 TAK-
214諾羅病毒疫苗在加入 MPLA及
鋁鹽佐劑並實施肌肉注射可以有效

降低 GII.4 Farmington Hills/2002變
異株引起的嘔吐及下痢 [27]。以類病
毒顆粒結合 histo-blood group antigens 
(HBGAs)蛋白質測試方法證明受試
者血清的中和性抗體針對 GI.1 NV
及 GII.4可以有效引起 [28-30]。以上
結果顯示武田藥品工業研發的 TAK-
214疫苗可以保護 GI.1 NV及 GII.4
的感染。

VXA-NVV-104疫苗，由 Vaxart 
Pharmaceutical Inc.研發，以腺病毒
載體帶有 GI.1 NV strain and the GII.4 
Sydney變異株的 VP1基因的技術，
此雙價疫苗為口服型，可以在受試

者的腸道上皮細胞表達 VP1形成的
類病毒顆粒，引起黏膜性免疫反應

保護腸道的感染 [31,32]。臨床試驗
I期實施口服投與結果證明類病毒顆
粒結 HBGAs蛋白質測試方法證明受
試者血清的中和性抗體可以誘發，

黏膜性抗體 IgA生成細胞 (antibody-
secreting cells, ASCs)的增加。臨床

試驗 Ib期測試在年齡大族群 (55 and 
80歲，Clinical Trials. gov identifier: 
NCT04854746)。結果顯示疫苗的
有效性及安全性，此測試在 June 1, 
2022完成 [33]。

NVSI疫苗，由中國國家疫苗
及血清研究所開發，疫苗抗原帶有

類病毒顆粒 GI.1 and GII.4及鋁鹽
佐劑。臨床試驗 I期 (Clinical Trials. 
gov identifier: NCT04188691)對 510
位 6月至 59歲健康受試者實施肌肉
注射，此測試在Dec. 13, 2020完成，
然結果並未發表。

Longkoma 疫 苗， 由 中 國 上
海巴斯德研究所 (Institute Pasteur 
of Shanghai, IPS Shanghai, China) 
及中國安徽智飛龍科馬生物製

劑 公 司 (Anhui Zh i fe i Longcom 
Biopharmaceutical Co. Ltd., China)研
發，四價 GI.1, GII.3, GII.4, or GII.17 
VP1抗原混和加入鋁鹽的疫苗，已
註冊臨床試驗 I及 IIa期 (Clinical 
Trials.gov identifier: NCT04563533)，
將測試疫苗安全性，劑量容許性免

疫反應及評估後續最佳施打劑量等。

對 580位 6周至 60歲健康受試者實
施肌肉注射，此測試在 Aug. 5, 2020
開始至 Dec. 18, 2021完成，然結果
並未發表。

Ad-NoV/NoV-P疫苗，國家衛生
研究院，本單位也正開發新穎奈米

病毒顆粒平台針對 GII.4的諾羅病毒
疫苗，研究實驗動物模式下的免疫

反應機轉，中和性抗體反應及細胞
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性免疫反應。目標建立一個疫苗研

發平台於符合 GMP大量生產，創新
廣效型腸道疫苗預防諾羅病毒感染。

發展廣效性諾羅病毒疫苗的 

挑戰及未來展望

許多障礙影響諾羅病毒疫苗的

發展，如諾羅病毒多基因型及抗原

特性的複雜性，因此在臨床試驗時

需證明對諾羅病毒不同變異株的保

護效力。由於 GII.4 strain是目前主
要流行病毒株，也是引起流行性急

性腸胃炎主要病原，然而 GI及其
他基因型變異株的感染案例也有報

導，因此廣效性疫苗的發展是必要

的。另外不同基因型納入基因型病毒

株例如GII.3，GII.17[34]及GII.2 [35]
也會引起疾病的傳播，因此疫苗的

廣效性是發展時須要注重的因素。

再則，疫苗保護效力時效長短是另

一個重要因子，因此進一步研究疫

苗免疫記憶及時效性是必要的。最

近研究顯示黏膜反應誘發的 IgA對
於保護諾羅病毒感染是很重要的，

因此 Vaxart疫苗，VXA-NVV-104，
是未來發展具備潛力的 [36-39]。細
胞培養基礎的中和抗體力價測試，

認可的實驗動物攻毒模式的建立，

以及免疫反應測試標準來測定疫苗

保護效力，是疫苗發展的挑戰。

最後，因應新冠病毒感染而

發展並應用的新穎技術，mRNA
疫苗，諾羅病毒 VP1抗原如同於

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2) 的棘蛋白
(spike protein)為抗原基因運用於
mRNA疫苗的發展因是可行的方向
之一。
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對抗多重抗藥性細菌的定殖抗性

陳宏睿

永康奇美醫院

前　言

抗藥性是重要的公衛議題，且

多重抗藥性細菌的比率逐年上升。

根據 2022年台灣醫院感染管制與
抗藥性監測管理系統的報告，醫

學中心加護病房中的 carbapenem-
resistant Acinetobacter baumannii比
率由 2013年的 73.4%增加至 2022 
年 第 2 季 的 76.9%；carbapenem 
-Resistant Enterobacteriaceae為 9.4%
增加至 25.3%；carbapenem-resistant 
Pseudomonas aeruginosa為 17.6%增
加至 26.6%；vancomycin-resistant 
enterococci為 28.6%增加至 48.4%。
因此，如何預防及控制多重抗藥性

細菌的傳播極為重要。手部衛生被

認為是防止醫院環境中多重抗藥性

細菌交叉傳播的最關鍵因素。然而，

醫護人員並非每次皆能標準地執行

手部衛生。例如最近對五家歐洲醫院

的評比中，只有 62%能遵守世界衛

生組織的洗手五時機。因此，除了手

部衛生外，也需要優化其他預防策

略，來減少交叉傳播。健康的腸道微

菌叢 (gut microbiota)具有重要的防
護作用，能防止外源性微生物在腸

道定殖 (colonization)與增殖。這種
概念就被稱為定殖抗性 (colonization 
resistance)[1]。

腸道微菌叢的組成變化可能因

抗生素治療、腸道感染或飲食改變

所引起 [2]。當腸道微菌叢發生改變
時，患者容易被多重抗藥性的細菌

定殖。當患者已經被多重抗藥性細菌

定殖時，又同時合併抗生素所造成

腸道微菌叢改變，會使得多重抗藥

性細菌變為高密度定殖 [3]。糞便中
的高密度多重抗藥性細菌會汙染環

境，因此有些被視為“超級傳播者”

的患者，就可能是許多傳染性病原

體傳播的主要原因 [4]。所以，保持
腸道微菌叢所提供的定殖抗性，在

感染管制中愈來愈受到重視。
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定殖抗性的機轉

厭氧菌佔了腸道微菌叢中的

99%，而健康的結腸內主要由擬桿菌
(Bacteroidetes)與厚壁菌 (Firmicutes)
為主。早期的研究發現，腸道中的厭

氧菌減少與致病菌定殖、感染具有

相關性。腸道中腸桿菌與腸球菌平時

雖然只佔腸道微菌叢的一小部分，

但是當腸道微菌叢受到改變時，腸

桿菌與腸球菌就會過度生長 [5]。特
別的是，抗生素治療對於腸道微菌

叢會有負面的影響，且會篩選出抗

藥性細菌。腸道微菌叢可經由兩種

機轉，來抑制致病菌生長：直接地

與致病菌競爭生存所需資源，還有

間接地調整免疫系統。

一、直接抑制（競爭）

腸道微菌叢可經由下列幾種

機轉，經由競爭直接抑制外源性物

種，包括：第六型分泌系統 (type 
VI secretion system, T6SS)、細菌素
(bacteriocin)、鐵、碳等營養元素的
競爭、短鏈脂肪酸 (short-chain fatty 
acids, SCFAs)與腸道 pH值、色胺酸
代謝物 (tryptophan metabolites)與調
節氧濃度。

（一）第六型分泌系統 (type VI 
secretion system, T6SS)：

第六型分泌系統的構造類似嗜

菌體的尾端，可將細菌體內的效應

蛋白質注入至受體細胞中。有些革

蘭氏陰性菌可以利用第六型分泌系

統，將毒素運送到相鄰目標細胞的

細胞質中，且兩者愈靠近效率愈高。

在每公克的糞便中，每分鐘會有超

過 109的第六型分泌系統的事件發

生。不管是腸道微菌叢或是致病菌，

皆會利用第六型分泌系統在腸道內

互相競爭 [6]。在腸道中有大量的擬
桿菌 (Bacteroidales)，且第六型分泌
系統的基因座可以於其中的 63%基
因體中被發現。然而，其第六型分

泌系統所作用的對象通常是類似的

細菌 - 至少是目 (order)或以下的層
級。因此，就算擬桿菌可以藉由第

六型分泌系統排除其他擬桿菌的定

殖，它也無法預防多重抗藥性腸桿

菌在腸道內定殖。而腸桿菌也有第

六型分泌系統基因，如大腸桿菌 (及
益生菌 E. coli Nissle)含有 14%的第
六型分泌系統蛋白質。因此，已在

腸道內定殖的大腸桿菌，可以阻止

其它外源性、具有多重抗藥性的大

腸桿菌在腸道定殖。在臨床試驗中，

居住於長照中心老人家服用益生菌 
E. coli Nissle後，卻發現無法減少對
於 norfloxacin具抗藥性的大腸桿菌
帶原率。然而，於實驗期間的 12位
老人家中，只有兩位可以在糞便中

發現 E. coli Nissle[1]。因此如何改善
帶有第六型分泌系統的益生菌在腸

道中的定殖率與存活的時間，是未

來重要的研究課題。

（二）細菌素 (bacteriocin)：
微黴素 (microcins)和羊毛硫抗

生素 (lantibiotics)：細菌素是由微菌
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叢所製造的可殺菌的胜肽，可藉由干

擾 RNA和 DNA代謝或者抑制細胞
膜上的孔洞來殺死細胞。一般而言，

革蘭氏陰性菌生成微黴素，而革蘭氏

陽性菌製成羊毛硫抗生素。益生菌

E. coli Nissle在腸道發炎時會分泌微
黴素，防止其他腸桿菌的增殖。在大

腸桿菌的基因體中，有 34.1%具有
微黴素的基因序列，但是在肺炎克雷

伯氏菌只占 4.7%，弗氏檸檬酸桿菌
只有 3.3%。這可以解釋為何大腸桿
菌容易在腸道中定殖。而且其分泌的

微黴素可以抑制其他具致病力或多重

抗藥性的大腸桿菌增殖 [7]。羊毛硫
抗生素可以抑制萬古黴素抗藥性腸球

菌 (vancomycin-resistant Enterococcus 
faecium, VRE)，且在病人糞便中的羊
毛硫抗生素的基因愈多，屎腸球菌

的菌落量就愈少。在動物試驗中，

當無菌小鼠移植人類糞便後，發現

Blautia producta可以藉由分泌羊毛硫
抗生素抑制 VRE生長 [1]。因此，發
展可分泌羊毛硫抗生素的益生菌，可

以用來解決 VRE定殖的問題。
（三）鐵資源競爭：

鐵對於細菌或是其他生物而

言，都是生存所需之元素。細菌會製

造鐵載體 (siderophores)與鐵螯合，
在與其他物種在競爭鐵元素時更具

優勢，所以更容易在宿主體內定殖。

以肺炎克雷伯氏菌為例，碳青黴烯

(carbapenem)抗藥性的菌株有 40%
具有鐵載體，而高毒性菌株中則有

88%，其他菌株則只有 32%。因此發

展出可以與鐵載體結合之複合物，

能抑制致病菌的生長。Lipocalin-2是
一種脂質運載蛋白，最早是在嗜中

性白血球特殊顆粒中所發現的醣蛋

白，可以藉由結合細菌的鐵載體而

降低細菌獲得鐵的能力，但沙門氏

桿菌所製造 salmochelin可以躲避這
種免疫反應 [8]。在小鼠模型中，益
生菌 E. coli Nissle即使在 Lipocalin-2
的存在下，也能比沙門氏桿菌競爭

到更多的鐵，使得沙門氏桿菌不易

生長。

（四）碳資源競爭：

大部分的單醣、雙醣在小腸

中被消化和吸收，而剩下的多醣

可以在大腸中，被擬桿菌與梭菌

(Clostridiales)代謝，這是其他菌種
所無法分解的。至於通常致病的腸

桿菌科，一般只能使用單醣作為能

量來源。當經過抗生素使用後，腸

道內的單醣會上升，讓許多致病菌

與伺機性感染的細菌增殖，進而改

變腸道微菌叢的菌種分布。這種現

象在腸桿菌目中最為明顯。同樣的

腸桿菌會代謝相同的醣類，所以彼

此間會形成競爭關係。因此利用益

生菌 E. coli Nissle，可以在腸道中與
其他腸桿菌互相經爭醣類，進而抑

制致病菌的生長 [9]。
（五）短鏈脂肪酸 (short-chain 

fatty acids, SCFAs)與腸道 pH值：
腸道微菌叢在消化飲食中的纖

維後，會製造短鏈脂肪酸，如醋酸

鹽 (acetate)、丙酸 (propionate) 與
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丁酸 (butyrate)。這些短鏈脂肪酸
具有弱酸性，因此讓腸道的 pH值
降低。當 pH值降低時，非離子化
的短鏈脂肪酸變得更加普遍 [9]。
非離子化的短鏈脂肪酸可以通過細

菌膜，使細菌的細胞質酸化。在體

外試驗中 ，短鏈脂肪酸可以直接
抑制抗藥性腸桿菌的生長，包括產

生碳青黴烯酶抗藥性的肺炎克雷

伯氏菌 (carbapenemase-producing 
K. pneumoniae)。當病人接受抗生素
治療後，可以觀察到腸道內短鏈脂

肪酸的減少和腸桿菌的增殖具有相

關性。在碳青黴烯類抗藥性腸桿菌

定殖的病人身上可以發現，原本產

短鏈脂肪酸的共生菌變得稀少。此

外，醋酸鹽會抑制大腸桿菌的甲硫

胺酸 (methionine)的合成，造成有毒
的半胱氨酸的累積，進而抑制大腸

桿菌的生長 [10]。
（六）色氨酸代謝物 (tryptophan 

metabolites)：
色氨酸存在於飲食中，可被腸

道微菌叢代謝為含吲哚 (indole)的衍
生物或犬尿氨酸 (kynurenines)，或被
人腸嗜鉻細胞 (enterochromaffin)代
謝為血清素。吲哚可以由具有色氨
酸酶的細菌代謝而成，例如大腸桿

菌，而其所產生的吲哚可以降低綠
膿桿菌的毒力因子。然而，綠膿桿

菌也可以降解吲哚 [1]。因此，藉由
吲哚，大腸桿菌和綠膿桿菌間產生
競爭關係。吲哚在鼠傷寒沙門氏菌
(Salmonella typhimurium)表現出看

愈矛盾的作用，它會增加輸出幫浦

(efflux pump)相關的多重抗藥性基因
的表現，但也會抑制活動力與侵入基

因的合成 [11]。其他吲哚衍生物，例
如 3-indolylacetonitrile（由十字花科
植物合成），也可以通過減少綠膿桿

菌和腸出血性大腸桿菌的生物膜形成

來影響細菌的毒力。生物膜也是腸道

微菌叢的定殖抗性和復原性的重要工

具。

（七）膽酸 (Bile acids)：
初級膽酸在肝臟中合成，然後

被腸道微菌叢分解為次級膽酸。次

級膽酸具有殺菌作用，可防止腸道

病原體的增殖。在肝硬化的病人中，

可以觀察到初級膽酸與次級膽酸之

間的轉化率減少，這現象會造成腸

桿菌的增殖 [12]。困難梭狀芽孢桿
菌的孢子必須在體內發芽才能發展

成生長活耀的細菌，從而產生足夠

的毒素來引發感染。在體外，初級

膽汁酸刺激發芽，而次級膽汁酸抑

制這一過程 [13]。口服萬古黴素後
也會使次級膽酸減少，甚至療程結

束後依舊會影響腸道微菌叢。最近

的研究顯示，在百歲人瑞的腸道微

菌叢中發現新的次級膽酸，其中的

isoallolithocholic acid可以對 VRE、
困難梭狀芽孢桿菌和耐甲氧西林金

黃色葡萄球菌表現出強大的抗菌活

性，但對革蘭氏陰性菌無效 [1]。
（八）氧氣假說：

腸道中氧氣濃度的提升可能與

腸桿菌和腸球菌的增殖有關，因為
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兼性厭氧菌能比大多數腸道細菌耐

受更高的氧氣濃度。丁酸鹽和氧氣水

平之間的關係已被證明，因為結腸

細胞可通過 β-氧化途徑 (β-oxidation 
pathway)使用丁酸鹽。抗生素治療
後，產丁酸鹽的細菌減少 (例如定殖
的厭氧梭菌 )，而使得丁酸鹽濃度下
降，進而使腸桿菌增殖。氧氣的濃

度也跟多種物種的生物膜代謝濃度

有關 [14]。例如氧氣濃度為 1μM時，
大腸桿菌的增殖狀態最好。腸道微

菌叢在腸道內分布的空間不同，也

可以利用氧氣梯度來做解釋，因為

細菌會挑選自已最適合的濃度的區

域生長。

二、間接抑制（免疫系統）

除了直接抑制的機轉外，腸道

微菌叢還可以刺激先天免疫和腸上

皮細胞，以提供額外對抗定殖和感

染的能力。

（一）抗菌胜肽 (Antimicrobial 
peptides)：
抗菌胜肽由宿主合成，有助於

抵禦致病菌或伺機性感染細菌。當

抗菌胜肽的濃度達到閾值時，可以

與細菌的細胞膜進行交互作用，導

致細胞膜被破壞，使得細菌體內物

質被洩漏而死亡。當抗菌胜肽的濃

度低於閾值時，可以通過通過免疫

調節消除致病菌，或是通過調節腸

道屏障抑制致病菌的入侵 [15]。微生
物所衍生的代謝物，或是腸道內定

殖的大腸桿菌經誘發所產生的抗菌

胜肽，是屬於 Reg3 family。在有人
類 REG3A基因轉殖鼠上可發現，專
性厭氧菌 (如梭菌 )的數量會上升。
這說明了抗菌胜肽具有重組腸道微

菌叢的潛力。Reg3g對格蘭氏陽性菌
具有活性，但是廣效性抗生素使用

後，黏膜所分泌的 Reg3g會減少，
導致 VRE的增殖。刺激抗菌胜肽的
產生可能會降低糞便中多重抗藥性

細菌的密度。Resiquimod是一種通
過模擬病毒的單鏈 DNA來刺激先
天免疫系統的合成分子，通過增加 
Reg3g表達來恢復對 VRE的定殖抗
性。然而，resiquimod與全身細胞因
子誘導的不良反應有關，因此限制

了它在臨床實踐中的使用 [1]。
（二）由腸道代謝物刺激先天免

疫：

短鏈脂肪酸除了可抑制腸桿

菌外，也可藉由人體的先天免疫系

統來改善腸道屏障的功能。短鏈脂

肪酸可以和上皮細胞和免疫細胞

表面的 G蛋白偶聯受體 (G protein-
coupled receptors)結合，如 GPR41、
GPR43和 GPR109A，調節 CD4 T細
胞與樹突細胞的表達；激活炎症小

體 (inflammasome)後產生白細胞介
素 18 (IL-18)；刺激 B細胞使得分泌
型 IgA增加 [16]。丁酸鹽可以增加
腸上皮細胞粘蛋白和抗菌胜肽的產

生。口服丁酸可以藉由增加抗菌胜

肽（Reg3g及 β防禦素 (β-defensins)）
的表達，來降低 Proteobacteria菌與
腸桿菌的密度。大多數的超廣效性
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的 β-內醯胺酶 (Extended Spectrum 
Beta Lactamase, ESBL)的克雷伯氏桿
菌依舊對 β防禦素具有高度敏感性。
丁酸鹽可以藉由減少促炎介質來調

節腸道巨噬細胞的功能。在小鼠模

型中，巨噬細胞可防止產 OXA-48 
碳青黴烯酶的肺炎克雷伯氏桿菌的

定殖和傳播 [1]。
色氨酸代謝物，尤其是吲哚和

犬尿氨酸，可以刺激宿主的先天免

疫。這些分子充當芳香烴受體 (aryl 
hydrocarbon receptor, AhR)的配體，
而芳香烴受體參與了先天免疫反應和

維持腸道屏障的完整性 [17]。芳香烴
受體對於維持受體小腸表皮細胞間

隙淋巴球 (intraepithelial lymphocytes, 
IEL)與第三型先天性淋巴細胞 (type 
3 innate lymphoid cells, ILC3)至關
重要。小腸表皮細胞間隙淋巴球

是由幾種不同的 T細胞所組成，
如 TCRγδ, CD4-CD8αα+TCRαβ and 
CD4+CD8αα+TCRαβ。羅伊氏乳酸桿
菌 (Lactobacillus reuteri)，可激活腸
道中的芳香烴受體，是小腸表皮細胞

間隙淋巴球 CD4+CD8αα+TCRαβ的發
育所必需的。第三型先天性淋巴細胞

產生淋巴毒素，控制腸道淋巴濾泡的

發育，且為介白素 -22 (interleukin-22)
的主要生產者。介白素 -22與腸道病
原體的定殖抗性有關 [18]。另一個色
氨酸的代謝途徑是由腸嗜鉻細胞把色

氨酸轉化成血清素。超過 90%的血
清素在腸道中由腸嗜鉻細胞產生。血

清素可以增加腸道蠕動和活動，這可

能有助於減少細菌過度生長。此外，

血清素能在正常生理濃度的干擾素 -γ 
(interferon-γ)下，增加了巨噬細胞的
吞噬作用。

雖然血清素是由宿主產生的，

但是腸道微菌叢可以加強其合成。在

小鼠實驗中，腸道微菌叢所產生的短

鏈脂肪酸可以增加血清素的合成。腸

道微菌叢的組成亦會受到血清素濃度

的影響。在腸道的血清素濃度高時，

會使孢子形成細菌增殖，例如梭菌

(Clostridium)[19]。免疫功能低下是
被耐碳青黴烯類腸桿菌 (carbapenem-
resistant Enterobacterales, CRE)在醫
療環境中定殖的重要危險因子。一旦

被多重抗藥性細菌定殖，免疫功能低

下的患者進一步發生感染的風險也更

高。這表示如何避免在該人群中獲得

多重抗藥性細菌至關重要。增強宿主

的先天免疫力有可能促進定殖抗性，

並減少多重抗藥性細菌的傳播。

（二）腸 道 微 菌 叢 復 原 性

(Resilience of the gut microbiota)：
在健康人群中，腸道微菌叢的

組成會發生變化，之後會經由各種

代謝途徑保持穩定。不同的細菌可

以有相同的代謝功能，因此某一類

的細菌減少時，會由具有類似代謝

功能的另一類細菌所取代。

飲食對於腸道微菌叢的組成具

有關鍵作用。以高糖和高脂肪的“西

方飲食”餵養的小鼠表現出擬桿菌

減少，但厚壁菌過度生長。素食對

腸道 pH值的降低和短鏈脂肪酸的增
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加有關，這可能會抑制大腸桿菌和

其他腸桿菌科的生長 [20]。
廣效抗生素的使用會降低腸道

微菌叢的多樣性。當產生短鏈脂肪

酸的厭氧菌減少時，腸桿菌（克雷

伯氏桿菌和大腸桿菌）和腸球菌會相

對應地增加，以作為代償。而在抗

生素治療六個月後，可以觀察到腸

道微菌叢有恢復到以往的多樣性。

經由外在擾動（如抗生素治療）後，

腸道微菌叢又可以恢復到原有的狀

態，此現象稱為腸道微菌叢復原性

(resilience of the gut microbiota)。但
是，並不是每次都能恢復到原始狀

態。有時可能因為抗生素治療，使腸

道菌分布形成另一種穩定狀態，這

時候就稱為生態失調 (dysbiosis)[1]。
生態失調的特徵是菌種多樣性

下降和必需細菌類群的喪失，進而

導致代謝改變。抗生素治療的時間

愈長，愈會增加生態失調的風險。

研究顯示，新生兒每多使用一天抗

生素，腸道內的專性厭氧菌的比率

會下降，尤其是產丁酸的細菌。產

丁酸的細菌減少被認為是導致生態

失調的主要因素之一。抗生素治療

後所導致的生態失調，為多重抗

藥性細菌提供了成功定殖的機會。

小鼠實驗顯示，在產碳青霉烯酶

腸桿菌 (carbapenemase-producing 
Enterobacterales, CPE)暴露之前或之
後的一週使用抗生素的話，CPE可
以成功定殖。但如果是在使用抗生

素後超過一週才暴露的話，則會定

殖失敗，因為此時腸道微菌叢已自

發性復原。因此 CPE暴露與抗生素
治療的時間點可能是決定 CPE是否
能成功定殖的關鍵因素 [21]。

抗生素對定殖抗性影響

取決於抗生素的抗菌範圍

抗生素引起的腸道生態失調及

其對定殖抗性的影響通常在小鼠模

型中進行實驗，但人體也有進行相

關研究。如：

一、小鼠模型：

有一些抗生素只會對小鼠腸

道微菌叢造成微小改變，例如口

服 erythromycin 不能消除定殖抗
性。Ciprofloxacin、cefotaxime 和
cefuroxime（低度抗厭氧效果之抗生
素）對小鼠腸道微菌叢的分布也只有

些微影響 [22]。在 VRE定殖的小鼠
模型中，clindamycin、vancomycin、
piperacillin/tazobactam與 ticarcillin/
clavulanate的使用與 VRE的持續定
殖相關。相反地，如果暴露的抗生

素為低度抗厭氧效果之抗生素時（如

ceftriaxone或 cefepime），小鼠糞便
中的 VRE濃度會迅速下降。口服
vancomycin容易導致 VRE與 ESBL-
producing K. pneumoniae成功定殖，
但 fidaxomicin則不會影響腸道微菌
叢，可保持定殖抗性 [23]。

ESBL-producing K. pneumoniae
定殖實驗中也發現類似的結果。
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使 用 clindamycin 或 piperacillin/
tazobactam 時，會比使用低度抗
厭氧效果之抗生素（ceftriaxone、
cefepime或 levofloxacin）更容易有
定殖效果 [24]。不過有些論文則有
相反結論，使用 ceftriaxone時，會
比使用 piperacillin/tazobactam帶來
更嚴重且持續的生態失衡 [25]。但
這項結論只對數量相對豐富的腸桿

菌屬有影響，對 ESBL-producing 
K. pneumoniae則無任何差別。VRE
與 ESBL-producing K. pneumoniae雖
然都定殖於腸道，但兩者的生態棲

位 (metabolic niches)卻不相同。因
此，這兩種細菌在腸道定殖時不會

互相影響。

二、人體研究：

有一些窄效抗生素與人類

腸道微菌叢的微小變化有關，如

penicillin V。而 mecillinam只與大
腸桿菌的減少有相關，對於其他

腸道菌種則無影響。有一項實驗

顯示，當給予健康受試者，分別

為 9天份的 cefoxitin、piperacillin、
cefoperazone或 aztreonam時，發現
只有 cefoxitin（具廣效抗厭氧菌活
性）會增加腸桿菌的濃度 [26]。一篇
在加護病房的研究發現，只要曾經

暴露過抗厭氧的抗生素（amoxicillin/
clavulanate、piperacillin/tazobactam
或 metronidazole），就會增加抗藥性
革蘭氏陰性菌的獲得 (ajusted hazard 
ra t io 3.92, 95% CI: 1.12-13.7)， 但

使用其他抗生素就對外來菌種的獲

得無任何影響，尤其是 ceftriaxone 
(adjusted hazard ratio 0.75, 95% CI: 
0.48-1.19)[27]。另一篇針對住院病
人的研究顯示，使用過具有抗厭氧

效果的 β-lactam類抗生素，是獲得
CPE的危險因子 [28]。但是，使用
不具抗厭氧效果的抗生素，一樣與

定殖抗性降低有關。兒童如果使用 7
天的 amoxicillin，更容易發現 ESBL
腸桿菌的定殖 [29]。

VRE定殖的病人若持續使用
抗厭氧效果的抗生素，會持續在糞

便中發現高濃度的 VRE。若停用抗
厭氧效果的抗生素，或是換成低度

抗厭氧效果的抗生素，則糞便中的

VRE濃度會下降 [3]。另一篇廣泛使
用抗生素的研究發現，腸道中的腸

球菌會增加，但是這與 VRE的獲得
無關。這篇研究要強調的是 VRE的
獲得與 VRE的增殖是兩個不同的過
程 [30]。VRE的獲得比較罕見，因
為需要同時滿足未進行手部衛生與

腸道微菌叢的生態失衡的時候才會

發生。而 VRE的增殖只需要有抗生
素的暴露即可。

可能的治療策略

當腸道有多重抗藥性細菌定殖

時，會增加感染的風險，尤其是在

血液幹細胞移植後或是入住加護病

房。因此，預防多重抗藥性細菌於

腸道定殖，以及多重抗藥性細菌的
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去移生 (decolonization)，對於這些患
者尤為重要。例如：

一、 選擇性腸道去汙 (Selective de-
contamination of the digestive 
tract, SDD)：
研究最多的方式是利用不可

吸收的抗生素，如 aminosides 或
colistin，進行選擇性腸道去汙。選擇
性腸道去汙在低度抗藥性細菌盛行

的情況下，可以降低重症病人抗藥

性腸桿菌的感染率。但在中度或是

高度抗藥性細菌盛行時，選擇性腸

道去汙的益處尚未得到證實 [31]。選
擇性腸道去汙的另一個隱憂是會增

加 colistin的抗藥性 [32]。在小鼠的
實驗中，口服不可吸收的抗生素也

會導致腸道生態失衡和肺部免疫力

受損 [33]。2019年歐洲臨床微生物
學和傳染病學會 (ESCMID)所發布的
指引不建議對多重抗藥性的革蘭氏

陰性菌帶原者進行常規去移生 [34]。

二、 糞便微生物移植 (Fecal Microbi-
ota Transplantation)與益生菌：

通過糞便微生物群移植或益

生菌，可以使腸道恢復成健康的腸

道微菌叢組成。一項多中心的實驗

發現，服用捐獻者的微菌叢懸浮液

(RBX2660)，可以降低 ESBL腸桿菌
與VRE的數量，甚至達到根除 [35]。
口服膠囊化糞便微生物群移植也可

以將 CPE根除。於腸道具有 ESBL
或 CPE的帶原者，在 5天的抗生

素療程後進行冷凍糞便微生物群移

植，可成功去移生的勝算比為 1.7 
[36]。

研 究 顯 示，B a r n e s i e l l a 
intestinihominis在腸道的數量愈豐
富，與小鼠腸道的VRE根除有相關。
住院病人中，Barnesiella菌愈少，病
人愈容易發現 VRE定殖。然而，並
未發現 Barnesiella菌對於 VRE有特
殊的抑制機轉 [37]。這些細菌的存
在可能是腸道微菌叢恢復的指標。

加護病人腸道中的梭菌 (Clostridiales, 
cluster IV/XIV)減少時，與 VRE和腸
道菌的增殖相關。因此，那些細菌與

腸道微菌叢的恢復有相關性，是值得

研究的議題。

益生菌已被評估用於多重抗

藥性細菌的腸道去移生，但迄今為

止的結果令人失望。在 ESBL的腸
桿菌定殖的患者中，服用益生菌

(Lactobacillus及 Bifidobacterium)兩
個月後，只有 12.5%的患者成功去
移生，而安慰劑組則有 5%[38]。甚
至在一項對小鼠和人類的研究中，

在使用雙歧桿菌和乳酸桿菌菌株

後，發現益生菌治療反而會導致延

遲抗生素後腸道微菌叢的恢復 [39]。
儘管如此，針對個別病患可以利用

“精準益生菌”，替病患客製化、挑

選出特定的微生物，使其腸道微菌

叢恢復正常，是個可期待的治療策

略。隨著微生物體定序 (microbiome 
sequencing)的普及，未來應可以開
發出針對特定個體的人類微生物體
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的精準益生菌。

三、噬菌體：

至 今 為 止， 噬 菌 體 已 成 功

減少小鼠抗藥性大腸桿菌的帶

原。在人體的話則有一例病例報

告，病人在使用口服與經直腸給

藥的噬菌體製劑三個星期後，成

功地把 carbapenemase-producing 
K. pneumoniae去移生 [40]。有趣的
是，這個案所使用的噬菌體竟然對

在德國爆發的另一株 carbapenemase-
producing K. pneumoniae具有體外活
性。然而，單獨的病例報告不能證

明噬菌體在根除多重抗藥性腸桿菌

具有因果作用，因為自發性去移生

也可能發生，儘管較為罕見。因此，

需要對照研究來評估噬菌體療法對

多重抗藥性細菌的去移生功效。除

此之外，噬菌體療法也面臨許多挑

戰，包括監管審批障礙、適用的宿

主範圍狹窄、對宿主和的腸道微菌

叢長期的影響、不明確的噬菌體選

擇標準，以及缺乏完善的噬菌體庫

[41]。

四、吸附劑：

因為抗生素會藉由影響腸道

微菌叢的組成而改變定殖抗性，因

此發展出利用活性碳吸附劑來降低

腸道中的抗生素活性的策略。口服

DAV131可減少腸道抗生素暴露，並
降低糞便中 carbapenemase-producing 
K. pneumoniae的濃度 [42]。吸附劑

是一種簡單而有趣的策略，可以減

輕抗生素治療對腸道微菌叢的影響。

五、飲食：

特定的食物與腸道病原體的獲

得具有相關性，包含沙門氏桿菌。

在小鼠實驗中，富含蛋白質的飲食

會增加腸道中的氨基酸水平，並促

進致病菌的定殖。此機轉或許可以

外推到多重抗藥性的細菌上。當進

行低蛋白飲食時，會讓腸道微菌叢

與外源性細菌競爭胺基酸，進而限

制多重抗藥性細菌的定殖與增殖。

均衡飲食也可能與抗生素治療或感

染後的腸道微菌叢的恢復有關。富

含脂肪和精製糖的高度加工飲食對

於腸道微菌叢的多樣性降低具有關

聯性，相反地，高纖維飲食會增加

丁酸鹽的產生，有利於抗定殖和黏

膜健康 [43]。

結　論

腸道微菌叢所提供的定殖抗性

是感染預防與管制的基本概念。當

擁有健康的腸道微菌叢時，就算暴

露於多重抗藥性細菌，或是手部衛

生、感控措施不確實時，也可以減

少感染的機會。抗生素管理計畫對

於定殖抗性的影響至關重要。抗生

素治療是導致腸道微菌叢生態失衡

的主要因素，因此避免不必要的抗

生素使用、縮短抗生素治療時間、

選擇低度抗厭氧效果的抗生素，可
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能有助於減少多重抗藥性細菌獲得

和定殖。在抗生素治療後，腸道微

菌叢復原性也會自發性地進行。但

在完全復原之前，會讓多重抗藥性

細菌有機會定殖於腸道。因此在這

段期間，可以使用有利於腸道微菌

叢復原的策略，如高纖維飲食、精

準益生菌的開發，讓腸道微菌叢的

定殖抗性得以維持 [1]。
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新抗黴菌藥物對陰道念珠感染的成效

【國家衛生研究院 感染症與疫苗研究所台灣黴菌實驗中心 
曾國鋆 / 羅秀容 摘評】

艾瑞芬淨 (ibrexafungerp)與奧替
康唑 (oteseconazole)分別於 2021年
6月及 2022年 4月在美國食品及藥
物管理局核准下，用於治療外陰陰

道念珠菌感染。兩者雖然在抗菌和藥

物動力學特性比臨床常用的氟康唑

(fluconazole)優，但在臨床試驗時，
該研發公司只用安慰劑當對照組，

卻沒有和氟康唑的藥效比較。因為

此兩種新藥有造成死胎的風險，禁

用在懷孕期間。目前尚未有足夠的

資訊來評估這兩種新藥是否在某些

特定族群能取代氟康唑。

據估計，75%的女性一生中可
能至少經歷過一次外陰陰道念珠菌

感染，每年約有 1000萬人次因此感
染就診。全球約有 5-9%的女性受復
發性念珠菌感染之苦。

在 1990年代初期口服氟康唑的
研發成功是治療念珠菌感染的一個

革命性大突破。主要是由於它在愛

滋病流行期間對口腔和食道念珠菌

感染的療效。單劑量口服氟康唑對

於急性外陰陰道念珠菌感染非常有

效，並且多年來氟康唑變得普遍便

宜且負擔得起。然而，氟康唑的使

用並非沒有限制。不但有些患者會

有過敏、不耐症和罕見的藥物相互

作用外，主要局限性是不建議在妊

娠期間使用，且念珠菌有抗藥性的

問題日益嚴重。因此，研發新的藥

物治療外陰陰道念珠菌感染是有必

要的。

艾瑞芬淨是第一種口服半合成

三萜類抗黴菌藥，可有效抑制 1,3-β-
D-葡聚醣合酶合成，導致黴菌細胞
裂解。艾瑞芬淨和棘白菌素的結合位

點僅部分重疊，因此交叉耐藥性有

限。如氟康唑，艾瑞芬淨對 C. krusei
的效力也不好。艾瑞芬淨在 pH值降
低時具更強的體外殺黴菌的活性。

它於 2021年 6月被美國食品及藥物
管理局批准用於治療急性外陰陰道

念珠菌感染。艾瑞芬淨最常見的不

良副作用包括噁心、嘔吐、腹瀉和

腹痛。

雖然奧替康唑作用機制與抑制

麥角甾醇生物合成的三唑類相同，

但經過獨特設計，奧替康唑對黴菌  
CYP51比對人類的親和力高。因此，
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奧替康唑可能具有較強的效力且較

少的副作用和藥物相互作用。

奧替康唑對念珠菌屬具有高度

和廣泛的活性，包括對氟康唑敏感

和抗藥的陰道分離株。目前尚無臨床

對奧司康唑有抗藥性報告，不過，

黴菌可以通過引起氟康唑耐藥性的

某些相同機制而產生對奧司康唑有

抗藥性，值得一提的是：奧司康唑有

138天的超長半衰期特性，能延長藥
物在組織的有效濃度。奧司康唑尚

未獲得美國食品及藥物管理局批准

用於急性外陰陰道念珠菌感染。不

過，此藥在最近進行的臨床研究，

對治療患有復發性外陰陰道念珠菌

感染的女性有效，可惜，這次的試

驗，只是與安慰劑進行比較，奧司

康唑還是沒有與氟康唑進行比較。

目前的研究顯示奧替康唑對光滑念

珠菌的臨床和黴菌學療效相當不錯。

對於總是由易感白色念珠菌菌

株引起的復發性外陰陰道念珠菌感

染女性，這兩種新藥似乎都有可能

替代氟康唑，其中艾瑞芬淨是每月

一次而不是每週一次的治療方案，

持續 6個月；奧替康唑的用藥頻率
與每週一次的頻率相似，持續 3個
月的治療時程。儘管如此，目前患

有復發性外陰陰道念珠菌感染的女

性對廉價、耐受性良好、每週一次

的氟康唑廣泛依賴和滿意度不容易

被新藥取代。

然而，無論是氟康唑或艾瑞芬

淨和奧替康唑，都不建議給孕婦使

用，這種結果讓患者和醫生感到非

常失望。對於患有陰道念珠菌感染

的孕婦，目前為止，仍然還是沒有

安全的口服抗黴菌藥物。此外，鑑

於一些研究中觀察到的胚胎毒性，

美國食品及藥物管理局進一步嚴格

限制奧替康唑的處方：僅限於沒有

生育能力的女性，因此將使用和市

場限制超過 50-70%。
二十多年前，我們從使用氟

康唑的經驗中了解到，當時因為價

格，使用尚未普及時，需幾年時間

才能學會如何以最佳方式使用任何

新藥。關於治療不同形式的外陰陰

道念珠菌感染的兩種非常不同的有

效抗黴菌藥，我們還有很多要再研

究才能累積足夠的訊息。令人婉惜

的是，幾乎所有研究中，都沒有獲

得兩種新型抗黴菌藥與廣泛使用的

氟康唑療效比較數據。我們無法假

設這兩種藥物都代表著進步，目前

評估，這兩種藥物似乎對大多數患

有急性外陰陰道念珠菌感染常見分

離株的女性至少同樣有效。在一項

與氟康唑進行直接比較的小型臨床

研究中，儘管艾瑞芬淨和氟康唑的

短期療效相同，但在第 30-35天提供
更長時間的保護，然而此結果還需

要進行更多研究。 
總之，經過巨大的預期和激動

人心的臨床前實驗室數據，之前沒

有太多選擇的藥物供應管道產生了

兩種迄今為止有些令人失望的抗黴

菌產品，特別是針對孕婦和其他有
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需要的族群上。若在臨床試驗有加

做與現有藥物的比較，將能釐清一

些模糊與混淆。

【譯者評】據估計，75%的女
性一生中可能至少會經歷一次外陰陰

道念珠菌感染，而 40%至 45%的女
性一生中會經歷兩次或更多次。復發

性陰道念珠菌感染之苦需要被重視與

解決。雖然一般不建議在懷孕期間使

用氟康唑，但有時會開具氟康唑來治

療對其他藥物沒有反應的嚴重鵝口

瘡。有人擔心氟康唑的使用可能與死

胎有關，特別是在劑量高於通常用於

治療陰道念珠菌感染的劑量（150毫
克，給藥一次或兩次）時。在丹麥的

一項全國性研究中，任何氟康唑暴露

與死產風險增加無關，但統計的精

準度有限（風險比 [HR]，1.32 [95% 
CI，0.82-2.14]）；暴露於 300毫克以
上的劑量與死產相關 (HR, 4.10 [95% 
CI, 1.89-8.90]) [2]。也許艾瑞芬淨與
奧替康唑可以針對減少胎兒影響副作

用，加以研究探討期能成為更廣泛使

用的第二代新藥。
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後新冠疫情的兒童多系統發炎症候群
(MIS-C)

【奇美醫院 蔡瑋峻 /張圖軒 摘評】

兒 童 多 系 統 發 炎 症 候 群

(multisystem inflammatory syndrome 
in children, MIS-C)是指兒童在染
疫 或 暴 露 COVID-19 的 2 至 6 週
後，出現的發燒合併多系統發炎的

症候群。根據台灣 CDC的統計資
料，截至 2022年 12月 15日，已累
計 COVID-19確診 850萬人次，而
MIS-C有 189例個案（筆者估算台
灣MIS-C發生率約為於萬分之二到
三）。對於醫師來說，MIS-C在症狀
前期上最難區分的疾病有：嬰兒玫

瑰疹、川崎氏症、急性腸胃炎、毒

性休克症候群等。對於家長來說，

避免小孩得到MIS-C的方式，就是
接種 COVID-19疫苗或是不要染疫
COVID-19。MIS-C的定義，請參閱
表一。

2020年 7月，Feldstein LR et al. 
在 NEJM期刊發表了 2020年 3-5月
(當時是 first wave，流行為 alpha的
COVID-19株 )美國 186位MIS-C的
病童，平均年齡落在 8.3歲，73%
無過去病史，40%臨床症狀如同川

崎氏症，71%有四個器官系統的影
響，8成有住到加護病房，2成使用
到呼吸器，8%有冠狀動脈血管瘤的
併發症，死亡率 2% [1]。MIS-C新
聞報導一出來即造成家長和兒科醫

師的高度關注與心理恐慌。

2021 年 3 月，Feldstein LR et 
al. 也在 JAMA期刊發表了 2020年
3-10月美國 539位兒童和青少年的
MIS-C個案，與同時期同年齡層的
577位 COVID-19重症病人比較。
發現MIS-C主要出現在 6-12歲這個
年紀，特別是會出現心血管系統、

皮膚系統症狀，發炎指數 C-reactive 
protein (CRP)常常高於100 mg/L [2]。
這兩年 COVID-19的防疫措施

減少了人與人的接觸，也間接減少

川崎氏症。2022年 11月，Hoshino S 
et al. 也在 Pediatrics期刊發表了比較
2020年 4-12月日本川崎氏症的個案
住院發生率，發現較前五年平均減少

了近 40% (68.6 vs. 105.6 person-years) 
[3]。後新冠與疫情共存的時代，臨
床醫師更需要辨別MIS-C和川崎氏
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症，這兩個疾病相同之處都會出現血

管發炎及全身性的症狀。但 MIS-C
更容易出現多器官異常，像是腸胃道

症狀、凝血功能異常、和休克情形，

在小於 5歲的病人，在臨床上要鑑
別MIS-C和川崎氏症有其難度，可
綜合評估發炎的血液生化指標，如

CRP、procalcitonin、ferritin、serum 
IL-6等，治療上在急性期使用高劑
量免疫球蛋白的概念相當類似，但

MIS-C對於單用免疫球蛋白的反應不
佳，需依照病情佐以不同劑量的類固

醇 [4,5]。其餘MIS-C與川崎症的比
較，可參見表二。

台灣在 2022年歷經 COVID-19 
omicron BA.2及 BA.5的兩波大流
行，目前民眾也適應與 COVID-19
共存，長新冠症候群乃至MIS-C就
更顯重要。這兩年國外的經驗可以

提供我們許多參考，讓我們更了解

MIS-C臨床診斷和處理。
【譯者評】MIS-C在後新冠疫情

的時代是相當重要的疾病，台灣醫師

對川崎症較為熟悉，因此對於MIS-C

表一　美國 CDC 及 WHO 之 MIS-C 診斷標準

美國 CDC WHO

年齡 <21歲 0-19歲

發燒 (>38°C) ≧ 1天 ≧ 3天

過去新冠感染的證據或暴露 相關證據包含：PCR，抗原快篩，抗體檢驗，接觸史

臨床症狀

至少兩種器官被影響：
1. 腸胃系統 (80%)：腹痛，腹瀉，嘔吐，肝功能上升
2. 皮膚 (40%) 黏膜 (50-70%)：類似川崎氏症的症狀
3. 血液 (70%)：血小板低下，凝血功能異常
4. 心血管系統 (50%)：休克，心肌酵素上升，心律不整
5. 呼吸系統 (10-30%)：肺炎，ARDS
6. 神經系統 (10-30%)：癲癇，意識改變，中風
7. 腎臟 (<10%)：急性腎衰竭

急性發炎的證據

數值上升：
CRP, ESR, PCT, fibrinogen, d-dimer, ferritin, LDH, IL-6, neutrophilia
數值下降：
Lymphopenia, hypoalbuminemia 

排除其它的診斷

1. 病毒感染 (adenovirus, EB virus, enterovirus⋯等 )
2. 腸胃疾病 (腸胃炎，闌尾炎，腸套疊⋯等 )
3.  細菌感染 (scarlet fever, toxic shock syndrome, Staphylococcal scalded 

skin syndrome, sepsis⋯等 )
4. 川崎氏症
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較有警覺性，提早發現，並鼓勵疫苗

施打，是避免不良預後最好的方法。

關於 MIS-C 的治療，目前仍
有一個尚無定論的議題，就是免疫

球蛋白及類固醇是否一定要併用？

在較輕微的個案是否可單用其中之

一？各國甚至不同醫院仍有不同的

準則和經驗。譯者在 2022年下半年
照顧幾位MIS-C的病人曾觀察到，
當臨床上症狀和檢驗數據確認是

MIS-C時，立刻給免疫球蛋白，病
童比較不會在住院期間發生低血壓

等併發症，而病況嚴重產生低血壓

的病人，單用免疫球蛋白或是低劑

量類固醇效果往往不彰，需要使用

較高劑量的類固醇才能穩定生命徵

象及體溫。

目前 MIS-C高度疑似個案或確
定個案，均需通報台灣 CDC，並且
與各區域防疫醫師討論，相關治療

結果及在地數據，急需政府力量或

學會組織加以統整分析，方能建立

台灣自己的指引，另外MIS-C病人
的長期預後和潛在遺傳背景，更需

要相關的追蹤和整合加以探究，期

待未來能讓我們更加了解疾病背後

病原、環境、基因等之間的相互關

聯。
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類固醇

IL-1阻斷劑
IL-6阻斷劑
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2. 行政院衛生署：臺灣地區流行性感冒病毒之簡介。疫情報導 1995;11:240-5。
3. 盧光舜：消毒學 (第二版)。台北：南山堂出版社。1985:76-82。
4. 行政院衛生署 (1999，9 月 29 日)。心理衛生問題的災後處置策略：急性階段．台灣衛生網路。
摘自 http://www.doh.gov.tw/focus/921/88092906 /html 。

5. Rhoades ER, Ringrose R, Mohr JA, et al: Contamination of ultrasonic nebulization
equipment with Gram-negative bacteria. Arch Intern Med 1971;127:228-32.

6. Benenson AS: Control of Communicable Disease in Man. 5th ed. Washington, DC:
American  Public Health Association. 1990:235-8.

7. Barry AL, Thornsberry C: Susceptibility tests: diffusion test procedures. In: Lennette
EH, Balows A, Hausler WJ Jr, Shadomy HJ, eds. Manual of Clinical Microbiology. 
4th.ed. Washington, DC: American Society for Microbiology. 1985: 978-87.

8. Yang K P, Simms LM, & Yin J C (1999, August 3). Factors influencing  nursingsensitive
outcomes in Taiwanese nursing homes. Online Journal of Issues in Nursing. 
Available http://www.nursingworld.org/ojin/tpc7/tpc7_5.htm

十四、國內外新知內容包括國外論文概述及譯者評兩部份。論文概述主要以所引用之第一篇 (至多到第二篇) 文獻
為主，內容無須標註參考文獻；譯者評則必須按順序列出參考文獻。

十五、投稿請寄：
1. 請先行備妥投稿文章之電子檔 (限 WORD 檔格式) 並投稿聲明書及著作權讓與書 (均必須含全部作者之
簽名；限 PDF 格式)。

2. 進入學會首頁，以會員身份登入後，點選頁面左側「感控雜誌投稿」進行線上投稿。
3. 若投稿之共同作者中有非會員，須先加入會員或感控之友後方能參與投稿。

十六、社團法人台灣感染管制學會網址：www.nics.org.tw。

感 染 控 制 雜 誌 投 稿 須 知
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目前已到新冠疫情防疫鬆綁並邁向防疫新生活的階段，然

而面對新興傳染病及再浮現傳染病陸續發生、病毒的快速變

異、多重抗藥性菌種所造成的感染日益嚴重等，感染管制團隊

仍須隨時更新對疾病的認知、傳播及隔離方式，方能訂定適當

的隔離政策與防疫規範，以阻絕感染的傳播。

本期內容共收錄原著兩篇、綜論兩篇、國內、外新知兩篇

以及專欄兩篇，內容相當豐富可期。

兩篇原著中，原著主題一「南部某醫學中心精神科病房 
COVID-19群聚事件調查」內容主要分享某醫學中心的精神科
病房在 COVID-19疫情發生時面對現有空間的限制下運用各跨
團隊資源，規劃空調、動線、人流管制、病人轉移等措施執行

過程，並有效控制疫情無擴散，詳盡的處理過程可作類似事件

發生時之參考。

原著主題二「加護病房環境終期消毒後 ATP檢測：比較 
COVID-19與非 COVID-19病室」，主要調查分析某醫學中心
加護病房收住 COVID-19與非 COVID-19病室在環境終期消毒
後執行環境清潔步驟與結果檢視，並以 ATP檢測提供量化及
可見數據，詳細的調查內容與針對醫療環境清潔品質監測工

具、效益及成本進行分析探討，可提供機構與醫療院所環境清

潔後監測方式的評估與參考。

二篇綜論，主題分別是「COVID-19定期篩檢之必要
性？」、「新興傳染病 - 猴痘簡介與預防照護」，首篇整理現
有文獻對 COVID-19定期篩檢的重要性與執行方式之探討，進
而達到早偵測、減少院內傳播以保全醫療量能；次篇為介紹目
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前全球正關注且在台灣已有確診案例的新興傳染病 -猴痘之流
行病學、致病機轉、診斷及治療。

二篇專欄主題，一是「諾羅病毒感染的防治與疫苗研發」，

為介紹發展廣效性諾羅病毒疫苗的挑戰及未來展望；二是「對

抗多重抗藥性細菌的定殖抗性」，腸道微菌叢所提供的定殖抗

性是感染預防與管制的基本概念，透過利用不同的策略來處理

抗藥性議題確實是迫切需要的，從腸道微菌叢的角度著手，由

機轉探討那些策略可以改善抗藥性議題。

二篇新知，主題分別為「新抗黴菌藥物對陰道念珠感染的

成效」、「後新冠疫情的兒童多系統發炎症候群 (MIS-C)」。

本期雜誌內容都是目前大家非常重要的關注議題，期待可

透過閱讀本期豐富的內容能在實際工作上提供最大的助益與應

用。
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編 者 的 話

台灣新冠疫情持續蔓延，各層級醫療機構，依舊面對嚴峻

的挑戰。因應新冠的疫情，本雜誌陸續已經討論過相關的通風

問題，動線管制，跟多重抗藥性管理等等主題。本期接著前幾

期持續深入探討新冠疫情間重要的感管主題，本期探討環境清

潔跟消毒的議題。此外，本期整理新冠病毒疫情期下新興傳染

病跟古老傳染病的回顧與前瞻。專欄的文章，銜接前期多重抗

藥主題，發表 2020 年台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理系
統分析報告，跟整理伴侶動物使用人用抗生素的相關規範。還

有三篇目前即時的新知，本期內容精彩可期。

本期內容全本共收錄原著兩篇、綜論兩篇、專欄兩篇、國

內外新知三篇，內容相當豐富。摘要如下：

有兩篇原著，一篇探討提升醫院終期環境清潔成效；另外

一篇是運用多對策改善兒童腸病毒照顧者照護行為之成效探

討。

兩篇綜論，是整理新冠病毒疫情相關的影響：一篇是後新

冠病毒疫情下古老傳染病之威脅：瘧疾之回顧與預防後新冠病

毒；另外一篇是疫情下新興傳染病之威脅：黃病毒之回顧與前

瞻。

專欄有兩篇，一篇 2020 年台灣醫院感染管制與抗藥性監
測管理系統分析報告—地區級以上醫院實驗室通報常見致病菌

臨床菌株之抗生素感受性統計資料分析；另外一篇是開放伴侶

動物使用人用抗生素與人類健康的關係與因應措施。

國內外新知有三篇分別是 Ceftazidime-avibactam 治療多
重抗藥性革蘭氏陰性菌之臨床應用更新，中西藥合併治療

COVID-19 之潛在互補效應：網絡藥理學分析，跟台灣臨床抗
藥性熱帶念珠菌之親緣關係。
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