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困難梭狀桿菌 (Clostridium difficile，簡稱困梭菌) 是種厭氧性革蘭陽性桿
菌，體外環境能形成孢子，抵抗熱、化學藥劑、酒精及抗生素，是困梭菌在醫療

環境常存重要原因。困梭菌感染可能造成輕微腹瀉、偽膜性腸炎、毒性巨腸症 
(toxic megacolon)，甚至腸穿孔，甚至死亡。近年歐美困梭菌感染個案數逐年增
加，因此台灣醫界不可輕忽困梭菌感染的潛在威脅。照顧困梭菌病人時，應採感

染管制措施，減少病原散播風險：定期監測困梭菌發生率；照顧時戴手套和穿隔

離衣；病人、家屬或醫護人員確實洗手；單人房隔離或與區域隔離；照顧感染腹

瀉病人需採接觸隔離；醫護人員進行教育；抗生素管理計畫；及 5,000 ppm 次氯
酸鈉 (hypochlorite sodium) 清潔環境。（感控雜誌 2017:27:23-28）

關鍵詞： 困難梭菌感染、感管措施

前　言

困難梭狀桿菌  ( C l o s t r i d i u m 
difficile，以下簡稱困梭菌) 是種厭氧
性革蘭氏陽性桿菌，感染發生率在近

年有增加現象，偶有群聚感染情況被

報導[1]。2003 年加拿大魁北克省曾
發生困梭菌大規模爆發感染，後續研

究發現毒素 A 和 B 是決定困梭菌感

染毒性重要因子[1]。目前臨床以快
速檢測困梭菌毒素來取代耗時的菌

株培養，來診斷困梭菌相關腹瀉 (C. 
difficile-associated diarrhea)。這些毒
素會附著在腸道表皮細胞表面，接著

被帶入細胞、催化醣化後細胞內蛋白

質 (rho proteins)，造成細胞骨架瓦解
及細胞死亡[1]。

困梭菌感染常發生在長期使用
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抗生素、年紀大或住院病人。近幾

年困梭菌感染個案數目逐年增加，

據美國統計 2005 年感染率是 1996 
年的 3 倍，死亡個數也逐年增加；
困梭菌已是抗生素治療後腸道感染 
(antibiotic-associated diarrhea) 最常見
病原菌，它會造成腸道上皮組織發

炎，伴有發炎細胞浸潤，臨床可從輕

微腹瀉、偽膜性腸炎、毒性巨腸症 
(toxic megacolon)，甚至腸穿孔，死
亡率高達 25~30% [1]。困梭菌感染再
復發機率高，初次感染後復發機率為 
15~35%；初次復發感染後，再次復
發機會高達 33~65% [1]。

台灣現況

台灣無論是回顧性或前瞻性臨

床研究，都發現困梭菌感染有很高盛

行率。成大醫院回顧性研究發現困梭

菌感染發生率每十萬住院人日有 42.6 
例或每一千出院病人有 3.4 例，加護
病房發生率更高 (每十萬住院人日有 
110.6 例)。36.4% 病人治療後仍有腹
瀉問題，復發率約 8.1%。初估 30 天
死亡率為 23.3%。不過這些是資料，
實際發生率應該會更高[2]。衛生福
利部台南醫院前瞻性研究發現住院時

篩檢無困梭菌移生或感染病人，住院

後每 1,000 個病人有 15.2 人發生困梭
菌感染；每十萬住院人日有 19.3 例
個案[3]。如此發生率，值得臨床端
或感染管制單位重視。

台灣困梭菌感染不僅有高盛行

率，也伴隨高毒性困梭菌菌株出現。

衛福部台南醫院首次發現台灣有高毒

性困梭菌臨床菌株：核糖核酸體分

型 (ribotype) 126，此為類似 ribotype 
78，帶有公認高毒性菌株特徵之核
糖核酸體分型：tcdC 剔除，雙極毒
素，和氟喹諾酮 (fluoroquinolone) 抗
藥性等。這些感染病人容易有疾病復

發及偽膜型腸炎情形[4]。另台灣也
發現至少三例引發毒性巨腸症及腸穿

孔的 ribotype 027 案例[5-7]。雖國外
研究認為此類高毒性菌株，可能造成

嚴重疾病及死亡，目前這些菌株對台

灣病人影響，仍需進一步研究。

檢驗與治療

衛福部台南醫院前瞻性研究中，

住院時篩檢無困梭菌移生或感染之病

人，住院後每一千位病人有 101.3 人
發生無症狀困梭菌移生或每十萬住院

人日有 204.6 例移生個案[3]。無症狀
移生者或稱為困梭菌帶原者，一般不

需治療。所以建議病人的不成形糞便

檢體，才適合做困梭菌檢測[8]。
目前研究發現困梭菌感染與抗生

素耗用量有高相關性，如第 3 代頭孢
子素[9,10]，克鏈黴素 (clindamycin) 
[9-11]和氟喹諾酮類抗生素[10-13]。
有一文獻回顧提到 6 篇報告提及減少
抗生素使用，包括頭孢子類抗生素 
(6 篇) 或克鏈黴素 (4 篇)，能減少困
梭菌感染發生機會[14]。困梭菌食入
後，經胃部才能達大腸，而胃部胃酸

24

感染控制雜誌

困難梭菌感染之感染管制措施



可以抑制困梭菌；如服用藥物抑制胃

酸分泌，讓胃酸鹼值上昇，有利於困

梭菌繁殖[15]。因此服用抑制胃酸藥
物，尤其氫離子阻斷劑，和困梭菌感

染發生有相關；若無使用氫離子阻斷

劑必要性，建議及早停用[16,17]。

感染管制措施

困梭菌感染與抗生素使用、住

院天數過長及醫療行為有關。困梭菌

可形成孢子在惡劣環境生存，醫療環

境易受孢子汙染。醫護人員或病人，

如果接觸到被細菌或孢子污染醫療

儀器 (如肛溫計) 或環境物品 (如電燈
開關)，即有可能被汙染[18,19]。經
醫護人員手部，是最可能傳染途徑；

因此困梭菌感染患者的隔離措施，

重點是避免病人或醫護人員手部、病

人物品或環境，被感染或移生者糞便

中困梭菌菌株或孢子污染[19]。洗手
是減少污染最有效方法，適當使用手

套，也能減少病人間微生物散播。

美國感染症醫學會建議，照顧困梭

菌病人時，感染管制措施應包括：

定期監測困梭菌發生率、確實執行

接觸隔離措施、照顧時戴手套和穿

隔離衣、確實洗手[8]。如果空間足
夠，置於單人房隔離[8,20]。據 APIC 
(the Association for Professionals in 
Infection Control and Epidemiology) 建
議，如果單獨房間不足，可考慮讓多

位困梭菌感染病人同住一房，做區域

隔離 (cohort isolation) [20]。困梭菌孢

子耐酒精消毒，建議以肥皂或清潔液

洗手[21]。解除隔離措施時機，一般
建議病人腹瀉停止 48 小時後，才解
除隔離，此時傳播困梭菌機會相對較

低[22]；APIC 建議如果病人正接受
區域隔離而與其他感染病人同住時，

腹瀉停止可移到乾淨非隔離房間，以

免再次被感染[20]。不過之前研究發
現，病人雖無腹瀉，但糞便仍可能有

困梭菌[3]。所以是否腹瀉停止即可
解除隔離，移到乾淨區域，仍需進一

步研究。

環境消毒

醫療環境被困梭菌孢子污染程

度，一般認為取決於有多少困梭菌感

染病人；但最近研究也認為困梭菌移

生病人可是污染源之一。少有研究何

種清潔劑能有效清除困梭菌孢子，或

表面清潔對預防困梭菌感染效果。有

研究使用含氯化合物 (如稀釋次氯酸
鹽 1,000 ppm、次氯酸鈉 [1:10 v/v 稀
釋] 5,000 ppm、1:100 v/v 未中和次氯
酸鹽，及磷鹽中和的次氯酸鹽 [1600 
ppm]) 消毒，能使環境困梭菌汙染率
減半，或減少醫療相關困梭菌感染率

[18]。
針對困梭菌感染或移生病人接

觸過環境消毒，美國衛生保健流行病

學會 (SHEA)/感染症醫學會 (IDSA) 
建議用至少 1,000 ppm (最好是 5,000 
ppm) 漂白水清潔接觸過的器具、物
品及環境表面[8]。不過 APIC, 2013 
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年建議至少 4,800 ppm 做環境清潔較
有效，所以建議每天 5.25% 漂白水加
水稀釋 10 倍 (5,000 ppm)，清潔病室
內儀器表面及環境 (床欄、床旁桌、
電話、地板、洗手臺、浴室及廁所

等) [20]。病人排泄物則以等量 5.25% 
漂白水，至少浸泡 30 分鐘後再排掉
[20,23]。不過視各地區不同準則或建
議，環境清潔也可以考慮其他消毒方

式，包括過氧化氫蒸氣或紫外線清潔

[20]。過氧化氫蒸氣可以有效清除廁
所困梭菌孢子，不過需先將環境除

汙，效果較理想[20]。研究發現紫外
線消毒法，清除困梭菌孢子能力不亞

於漂白水，尤其是困梭菌感染病人經

常接觸環境部位[24]。

結　語

困梭菌感染是目前重要感染管制

議題，常被歸類為廣效抗生素大量使

用後的抗藥性細菌威脅之一。除找尋

更新更廣效抗生素外，避免抗藥性細

菌出現和傳播同樣重要。所以落實感

染管制工作，包括抗生素管制、困梭

菌感染監控、洗手政策和環境清潔等 
(表一)，是防治機構內困梭菌感染的
常用措施。
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Infection Control Measures for  
Clostridium difficile Infections
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Clostridium difficile is an anaerobic, gram-positive bacillus that can form 
spores ex vivo, which are resistant to heat, chemical agents, alcohol, and antibiotics. 
These characteristics allow for its survival in the medical environment. Clinically, 
C. difficile can cause mild diarrhea, pseudomembranous colitis, toxic megacolon, 
colon perforation, and even death. The incidence of C. difficile infection (CDI) is 
increasing in Western countries; it is also expected to be a potential health threat 
in Taiwan. In caring for patients with CDI, infection control measures should 
be implemented to prevent the spread of disease. Essential strategies include 
monitoring CDI incidence, donning gloves or dressings during patient care, 
single room or cohort isolation, discontinuation of contact isolation at 48 hours 
after cessation of diarrhea, personnel education, antibiotics stewardship, and 
environmental disinfection with 5,000 ppm hypochlorite sodium.

Key words: Clostridium difficile infection, infection control
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