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運用 PRECEDE 模式探討某巿 
養護機構照顧服務員手部衛生之知識、
態度、信念對於手部衛生行為的相關性

楊珉珊1　吳宏蘭3　張淑美1　葉秋燕1　蔡佳達1　黃俊凱1,2

義大醫院　1感染管制科　2感染管制部
3慈濟科技大學　長期照護研究所

長期照護機構隨著人口老化的趨勢快速成長，照顧服務員是機構提供照顧

的主力，為滿足機構住民的日常生活照顧需求，照顧服務員與住民的接觸極為

頻繁，而落實照顧服務員的手部衛生行為是預防感染的不二法門。本研究運用 
PRECEDE (Predisposing, Reinforcing, Enabling Constructs in Educational / 
environmental Diagnosis and Evaluation) 模式，探討養護機構的照顧服務員手
部衛生行為的現況及其影響因素。採橫斷式研究，針對某市乙等以上評鑑等級之

養護機構，有意願參與本研究的機構進行等比例抽樣，總共調查 34 家養護機構
的 131 位照顧服務員。研究工具為問卷收集，內容包括：基本資料、手部衛生
知識、態度及信念、設施設備及工作規範、支持及回饋與手部衛生行為等。照

顧服務員手部衛生之傾向、使能及增強三因素與手部衛生行為得分皆屬於中上

程度；傾向因素與行為呈低度正相關 (r = .380，p < .05)，而傾向因素之態度、
信念與手部衛生行為則有低度正相關 (r = .397，r = .296，p < .05)；增強因素與
手部衛生行為呈中度正相關 (r = .411，p < .05)；傾向及增強因素對於手部衛生
行為的顯著解釋力分別為 16.5% 及 16.9%；PRECEDE 模式的傾向及增強因素
為照服員手部衛生行為之影響因素。建議持續加強照顧服務員的正確洗手觀念，

強化機構主管及同儕的支持與回饋，並持續增設足夠便利的洗手設備，以提升照

顧服務員手部衛生行為遵從性，減少感染的發生，確保照護品質。（感控雜誌 

2021:31:1-16）

關鍵詞： 照顧服務員、PRECEDE 模式、手部衛生行為
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前　言

世界衛生組織為了減少感染、

促進病人的安全與健康，於 2009 年
提倡國際手部衛生運動「拯救生命：

清潔雙手」(Save lives: Clean your 
hands)，我國衛生福利部疾病管制署
於 2014 年開始「老人福利機構」、
「身心障礙福利機構」督導和查核，

提升機構對於感染管制之重視。學者

指出執行手部衛生活動是長照機構最

合適、最直接的感染管制方法，依照

手部衛生的正確步驟，配合洗手五時

機，可預防各種抗藥菌藉由雙手為媒

介而傳給他人及環境[1]。照顧服務
員 (以下簡稱照服員) 負責機構住民
的生活照護，頻繁的照顧及密切接

觸，相互感染的機會增高，例如泌

尿道感染[2]，因此長照機構照服員
應確實執行手部衛生活動。我國於 
2018 年正式邁入高齡社會[3]，長期
照護機構住民過著團體生活及參與團

體活動，也增加其感染風險，感染會

危害健康、降低其生活品質及增加健

康照護成本[4]，因此照護機構的預
防感染十分重要。

國外研究顯示長照機構照服員

在照顧住民時，只有 21.7% 會遵守
手部衛生時機[5]；國內文獻指出，
某縣市在 2004 年執行長照機構手部
衛生設備稽核，結果顯示長期照護機

構的洗手設備全數不符合標準[6]；
另一篇台灣長照機構的前驅研究發

現[7]，護理人員的整體手部衛生遵

從率僅為 11.3%，照服員的洗手遵從
率為 6%；此外，在另一篇針對全台
灣 11 所長照機構的介入性研究中發
現，手部衛生設備不足、手部衛生知

識和行為不佳以及手部衛生設備缺乏

管理等三大問題[8]。國內的研究探
討醫療工作人員之手部衛生的知識、

態度與行為的關係。該研究指出，手

部衛生的知識，對於洗手的行為無影

響[9]；另一本土研究則指出，小型
護理之家工作人員的感染管制認知 
(含手部衛生) 及態度並未顯著優於大
型機構，但其感染管制行為 (含手部
衛生) 則顯著優於大型機構[10]。

一篇系統性回顧文章指出，護理

之家應至少導入一種手部衛生措施，

例如給予工作人員手部衛生教育、或

增加洗手設備及乾洗手等，才能有效

降低感染風險[11]。手部衛生行為的
教育介入，能有效提升長照機構工作

人員手部衛生行為、降低機構住民

的感染率[8]；足夠的洗手設施和設
備，會影響工作人員手部衛生行為的

意願[5]；護理之家護理人員經常有
手部皮膚問題，使用刺激和乾燥皮膚

的洗手液，會不利於執行手部衛生的

執行[10]。綜合以上的研究結果，提
供充足洗手設備與乾洗手液、醫院主

管的支持、持續教育，會逐漸改變機

構文化，進而促進手部衛生行為。

PRECEDE 模式 (Predisposing, 
Reinforcing, Enabling Constructs in 
Educational / environmental Diagnosis 
and Evaluation) 為 1980 年代美國學
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者發展的健康促進行為理論，用於

健康問題的診斷和評值[13]，其第三
階段為「教育與組織診斷」，包含

傾向因素 (Predisposing factors)、使
能因素 (Enabling factors) 及增強因素 
(Reinforcing factors) 的探討，常用於
探討各種健康或相關行為的影響，例

如國內學者應用 PRECEDE 模式研究
護理人員手部衛生行為[14]、醫護人
員洗手遵從性[15]。

基於手部衛生行為對於老人福利

機構感染管制及住民健康之重要性，

且老人福利機構照服員手部衛生行為

及其影響因素之相關研究仍顯不足，

故本研究運用 PRECEDE 模式，探討
南部某市養護機構照服員手部衛生知

識、態度與行為現況及其影響因素。

期望本研究結果能作為未來長照機構

落實照服員手部衛生及相關教育訓練

之參考，以提高照服員手部衛生的遵

從率及成效、降低住民感染率、確保

住民的健康，進而增進照護品質。

材料與方法

本研究為橫斷性、相關性研究

設計，研究期間：2017 年 8 月至 12 
月，參考 PRECEDE 模式之第三階
段-教育與組織評估 (傾向、使能及增
強因素) 擬定研究架構如圖一。研究
對象之條件如下：南部某市評鑑為乙

級以上之養護型老人福利機構的照

服員 (含外籍)，能以口語 (聽懂國語
或台語) 或中文文字溝通者。樣本數
採用 G-power 3.0 進行估計，參數為 
13 個預測因子回歸模式：效應值設

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本資料： 
 

●評鑑等級 

●年齡 

●性別 

●長照年資 

●國籍 

●教育程度 

●照服員證照 

●教育訓練 

 

手部衛生 

行為 

使能因素 
●洗手設施設備 

●洗手工作規範 

增強因素 
●主管或同儕的支持

●主管或同儕的回饋

傾向因素 

●洗手知識 

●洗手態度 

●洗手信念 

圖一　研究架構圖
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定 0.15、α設定為 0.05、檢力設定為 
0.8，預估樣本數為 131 人，依據機
構評鑑等級、機構數量及照服員人數

進行等比例抽樣。

研究者向機構說明本研究目的及

過程後，同意參與本研究，再向願意

參與研究之照服員說明研究相關事宜

與權益，並取得研究同意書。本研究

採不記名之問卷調查，認識中文字者

可選擇自填、不識字或外國籍者由研

究者以訪談協助填寫，問卷調查時間

以不影響其工作與其方便性為前提，

在休息或下班時於各機構的討論室或

休息室進行。最後由研究者親自收回

問卷，所有資料皆遵守保密原則。本

研究經人體試驗委員會審核通過後進

行問卷調查 (編號：17-071-B1)。

研究工具

依據研究架構將問卷分為五大部

分，包括基本資料、傾向因素 (手部
衛生知識、手部衛生態度及信念)、
使能因素 (設施設備及工作規範)、增
強因素 (支持及回饋)、手部衛生行為
等量表。問卷量表採專家內容效度 
(content validity) 檢定，由四位從事
醫院感染管制實務專家及一位衛生局

的技士進行問卷效度鑑定，最終完成

本研究問卷共 46 題 (附件)，其整體
效度指標 (total content validity index, 
total CVI) 為 0.95；問卷量表之信度
以 Cronbach’s α係數進行內在一致性
的檢定[16]，問卷內容包括：

一、基本資料表

包括年齡、性別、國籍、教育程

度、照服員證照、年資、服務機構規

模、參與洗手相關課程、在職教育、

最常使用的洗手方式、洗手情況等共 
15 題。

二、傾向因素 (知識、態度及信念)
1.  手部衛生知識：參考  2012 

年疾管署手部衛生工作手冊附件六

「醫療照護人員手部衛生認知問卷」

[17]、2019 年疾管署長期照護機構感
染管制手冊及相關文獻[18]，發展為 
10 題手部衛生知識量表，1~8 題為是
非題；9~10 題為選擇題。答對者給 1 
分，答錯者不給分，分數越高表示手

部衛生知識愈佳；Cronbach’s α 係數 
0.95。

2. 手部衛生態度及信念：參考 
Q`Boyle、Henly 和 Duckett (2001) 
發展的 HAI 量表 (The Handwashing 
Assessment Inventory)，針對適合照服
員工作屬性，選取手部衛生態度 5 題
及手部衛生信念 6 題，共 11 題。採 
Likert Scale 五點計分法，以「非常不
同意」、「不同意」、「沒意見」、

「同意」、「非常同意」五等級測

量，依序分別給予 1~5 分的分數，分
數愈高表示洗手態度及信念愈正向；

Cronbach’s α 係數 0.85。

三、使能因素 (設施設備及工作規
範)
依據本研究架構的使能因素，

4

感染控制雜誌

照顧服務員與手部衛生行為



參考文獻發展設施設備量表 4 題、工
作規範量表 6 題[14]，共 10 題。以
「是」、「否」、「不知道」三選

項，答「是」者給 1 分，答「否或
「不知道」者得 0 分，分數愈高表示
洗手設備愈充足便利、手部衛生規範

愈完善；Cronbach’s α係數 0.34。

四、增強因素 (支持及回饋)
依據本研究架構的使能因素，參

考文獻發展主管或同事的支持量表 3 
題、主管或同事回饋量表 3 題[14]，
共 6 題。採 Likert Scale 五點計分
法，依序分別給予 1~5 分，分數愈高
表示主管或同事的支持性愈好、回饋

程度愈高；Cronbach’s α 係數 0.86。

五、手部衛生行為

引用 2012 年疾管署手部衛生工
作手冊附件及參考文獻自行發展共 9 
題，並採 Likert Scale 五點計分法方
式設計，依序分別給予 1~5 分，得分
愈高表示洗手行為愈佳；Cronbach’s 
α 係數 0.88。

統計方法

將有效問卷編碼後，以  SPSS 
23.0 版電腦套裝統計軟體進行統計分
析。以描述性統計分析研究對象的基

本資料、傾向因素、使能因素、增強

因素之分布情形。使用推論性統計方

法之獨立樣本 t 檢定 (t-test) 及單因子
變異數分析 (one-way ANOVA) 探討

照服員基本資料在傾向因素、使能

因素、增強因素、手部衛生行為有無

差異；並以皮爾森積差相關 (Pearson 
correlation Coefficients) 分析照服員手
部衛生之傾向、使能與增強因素之

相關性，相關係數≧0.70 表示「高
度相關」、介於 0.40 至 0.70 之間屬
「中度相關」、< 0.40 為「低度相
關」[19]。並以複迴歸分析 (multiple 
regression) 探討影響手部衛生行為的
相關因素。

結　果

一、照服員基本資料與手部衛生之

傾向、使能、增強因素及行為

之現況

基本資料分析如下 (表一)：服務
機構的評鑑等級以甲等以上者佔最多

數 (78 人，59.5%)；機構規模則以 49 
床以下者佔最多數 (67 人，51.1%)；
131 位照服員年齡介於 21 歲至 72 
歲，平均為 39.8 歲，以 31~40 歲者
佔最多數 (52 人，39.7%)，而 51 歲
以上者佔最少數 (17 人，13.0%)；以
女性為主 (115 人，87.8%)；國籍以
本國籍佔最多數 (63 人，48.1%)，其
次為越南籍 (47 人，35.9%)；教育程
度以高中佔最多數 (65 人，49.6%)，
其次為國中程度者 (31 人，23.7%)。
現在機構的服務年資，以  1~5  年 
(51.9%) 佔最多，其次為 1 年以下 
(20.6%)；從事長期照顧總年資平均 
(±標準差 [SD]) 為 4.1 (±3.87) 年，
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表一　照服員基本資料表 (N = 131)

項目 人數 百分比 (%)
評鑑等級  
　　甲以上 78 59.5
　　乙 53 40.5
年齡  
　　21~30 歲 24 18.3
　　31~40 歲 52 39.7
　　41~50 歲 38 29.0
　　51 歲以上 17 13.0
性別  
　　男 16 12.2
　　女 115 87.8
年資 
　　1 年以下 26 19.8
　　1~5 年 (含) 以下 70 53.4
　　5~10 年 (含) 以下 23 17.6
　　10 年以上 12 9.2
國籍 
　　台灣 63 48.1
　　越南 47 35.9
　　其他 21 16.0
教育程度 
　　國小以下 13 9.9
　　國中 31 23.7
　　高中 65 49.6
　　專科以上 22 16.8
證照 
　　是 64 48.9
　　否 67 51.1
機構規模 
　　小於等於 49 床 67 51.1
　　大於 49 床 64 48.9
洗手相關課程及測試  
　　是 130 99.2
　　否 1 0.8
每年洗手在職教育  
　　是 126 96.2
　　否 5 3.8
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以無照服員證照者佔最多數 (67 人，
51.1%)，上述無證照者皆在有證照者
督導協助之下工作。

參與手部衛生相關課程及行為方

面，以參加洗手相關課程及測試者佔

最多數 (130 人，99.2%)，每年接受
在職教育者 126 人 (96.2%)，對消毒
性洗手液無過敏者 128 人 (97.7%)，
對酒精性乾洗手液無過敏者 126 人 
(96.2%)，使用酒精性洗手液者 129 
人  (98.5%)，最常使用洗手方式，
以「濕性洗手」佔最多數 (81 人，
61.8%)，其次為使用酒精性乾洗手方
式 (38.2%)。

手部衛生傾向因素包含知識、

態度及信念，手部衛生知識量表為是

非與選擇題共 10 題 (滿分為 10 分)。
研究對象的知識總分平均為  9 . 6 6 
(±0.577)，屬於中上程度。答對率最
高共計五題，分別是「洗手是預防機

構內住民感染最有效、最簡單的方

式」、「洗手時機是照顧住民前」、

「洗手是保護自己也保護住民」(以
上三題屬正確題)，「接觸住民前不
需洗手；接觸住民後一定要洗手」、

「用清水洗手即可」(以上二題屬錯
誤題)；「濕洗手有效時間」答對率
最低，共計 100 人 (76.3%)。

過敏性皮膚炎史  
　　是 22 16.8
　　否 109 83.2
消毒性洗手液過敏  
　　是 3 2.3
　　否 128 97.7
酒精性洗手液過敏  
　　是 5 3.8
　　否 126 96.2
酒精性洗手時間  
　　小於 1 年 29 22.1
　　1~2 年 30 22.9
　　大於 2 年 72 55.0
會使用酒精性洗手  
　　是 129 98.5
　　否 2 1.5
最常使用洗手方式  
　　濕性洗手 81 61.8
　　酒精性乾洗手液 50 38.2
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手部衛生態度及信念量表共 11 
題 (各題最高分數 5 分，最低 1 分)，
結果顯示其態度及信念總量表平均為 
4.56 (±0.36) 分，為中上程度。

手部衛生使能因素包含設施設備

及工作規範，手部衛生設施設備及工

作規範量表共 10 題 (每題最高分數 1 
分，最低 0 分)，「手部衛生設施設
備」平均得分為 0.97 (±0.09)；「手
部衛生工作規範」平均得數分為 0.99 
(±0.04)，顯示手部衛生設施設備與
工作規範均為中上程度。

手部衛生增強因素包含支持及回

饋，手部衛生支持及回饋量表共有 6 
題 (各題最高分數 5 分，最低 1 分)，
支持的平均得分為 4.54 (±0.47)，在
回饋的平均得分為 4.25 (±0.62)，顯
示照服員在手部衛生支持及回饋均為

中上程度。

手部衛生行為量表共有 9 題 (各
題最高分數 5 分，最低 1 分)。結果
顯示照服員手部衛生行為的平均數得

分為 4.60 (±0.41)，屬於中上程度，
其中以「我在每一次接觸住民體液後

有確實洗手」的頻率最高；以「我在

每一次量完住民的血壓後有確實洗

手」的頻率最低。

二、照服員的基本資料在手部衛生

行為之差異

探討照服員的基本資料與手部

衛生行為之關係，以獨立樣本 t 檢定 
(t-test)、單因子變異數分析 (one-way 
ANOVA) 進行分析，基本資料包含

年齡、性別、國籍、教育程度、機構

評鑑等級、長照年資、照服員證照、

教育訓練等，均無統計顯著差異 (表
二)。

三、照服員手部衛生的傾向、使能

及增強因素之相關

以 Pearson 積差相關分析照服員
手部衛生之傾向、使能與增強因素

之相關性如表三 (a)，結果顯示傾向
與增強因素呈顯著的中度正相關 (r 
= 0.65，p < 0.05)，使能與增強因素
呈顯著的低度正相關 (r = 0.267，p < 
0.05)，亦即照服員之主管與同儕支持
及回饋程度愈高，其知識、態度與信

念越正向；機構主管與同儕支持及回

饋程度愈高，其洗手的設施設備與工

作規範越佳。

四、照服員手部衛生的傾向、使能

及增強因素與手部衛生行為之

相關

探討照服員手部衛生行為的傾向

因素、使能因素、增強因素與手部衛

生行為之間的關係，Pearson 積差相
關分析結果如表三 (b)，分析如下：

(一) 傾向因素與手部衛生行為
傾向因素之手部衛生知識與手部

衛生行為未達顯著水準 (r = 0.083，p 
> 0.05)，顯示兩者無顯著關連性；手
部衛生態度與手部衛生行為呈現顯著

低度正相關 (r = 0.397，p < 0.05)，手
部衛生信念與手部衛生行為呈現顯著

低度正相關 (r = 0.296，p < 0.05)，亦
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即手部衛生態度及信念愈正向，手部

衛生行為愈好。傾向因素 (整體) 與
手部衛生行為呈現顯著低度正相關 (r 
= 0.380，p < 0.05)，顯示手部衛生的
「傾向因素」與手部衛生行為有正向

相關性。

(二) 使能因素與手部衛生行為
手部衛生設施設備、工作規

範、使能因素對於手部衛生行為是

正相關但未達顯著水準 (r = 0.146，
p > 0.05；r = 0.016，p > 0.05；r = 
0.136，p > 0.05)，顯示「手部衛生設

表二　照服員基本屬性在手部衛生行為之表現

　　　基本資料   手  部  衛  生  行  為
項目 人數 (n) 平均數 (M) 標準差 (SD)  F 值/t 值 P 值
年齡     
　　21~30 歲 24 4.50  0.42  1.352 .261
　　31~40 歲 52 4.66  0.38   
　　41~50 歲 38 4.62  0.42   
　　51 歲以上 17 4.49  0.41   
性別     
　　男 16 4.63  0.43  .382 .703
　　女 115 4.59  0.41   
國籍     
　　本國籍 63 4.56 0.46 -.975 .331
　　外國籍 68 4.63 0.35  
教育程度     
　　國中以下 44 4.57 0.37 -.443 129
　　高中以上 87 4.61 0.42  
機構評鑑等級     
　　甲以上 78 4.55 0.41 -1.665 .098
　　乙 53 4.67 0.39  
長照年資     
　　1 年以下 24 4.50  0.42  1.352 .261
　　1~5 年以下 52 4.66  0.38   
　　5~10 年以下 38 4.62  0.42   
　　10 年以上 17 4.49  0.41   
照服員證照     
　　有 64 4.63  0.35  .962 .338
　　無 67 4.56  0.45
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施設備」、「手部衛生工作規範」、

「使能因素」與「手部衛生行為」無

關。

(三) 增強因素與手部衛生行為
增強因素之主管或同儕的支持 (r 

= 0.378，p < 0.05)、回饋 (r = 0.379，
p < 0.05) 與手部衛生行為呈現顯著低
度正相關；增強因素與手部衛生行為

呈現顯著中度正相關 (r = 0.411，p < 
0.05)，顯示照服員「增強因素」與
「手部衛生行為」有正向相關性。

(四) 照服員手部衛生的傾向、使
能及增強因素與手部衛生行為之預測

分析

運用複迴歸分析，探討照服員手

部衛生的傾向、使能、增強等三因素

對手部衛生行為的預測力，此三個變

項之 VIF (variance inflation faction) 皆
小於 10，顯示無多元共線性問題。
傾向因素與增強因素對於手部衛生行

為達統計顯著差異，顯示照服員手部

衛生的傾向與增強因素分數愈高，手

部衛生行為愈良好。而使能因素對於

手部衛生行為未達統計顯著差異，亦

即使能因素未能有效預測手部衛生行

為如表三。

表三　照服員的傾向、使能、增強因素 Pearson 積差 (a)、與手部衛生行為之相關性 (b) 及複
迴歸分析(c)

變項  (a)Pearson 積差相關分析   手部衛生行為
 傾向 使能 增強 (b)相關性          (c)複迴歸分析

    (r) β t P R2

傾向因素

(整體) 1 -.039 .650** .380** .236 2.169 .032 .182
　知識    .083    
　態度    .397**    
　信念    .296**    
使能因素

(整體) -.039 1 .267** .136 1.076 1.562 .121 
　設施設備    .146    
　工作規範    .016    
　增強因素

(整體) .650** .267** 1 .411** .334 5.119*** .000 
　支持    .378**    
　回饋    .379**    
*p < .05；** p < .01；*** p < .001
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討　論

一、養護機構照服員基本屬性及服

務資料

本研究顯示照服員的平均年齡

為 39.8 歲，以女性為主 (87.8%)，
本國籍佔最多  (48.1%)，其次為越
南籍 (35.9%)。衛生福利部 2019 年 
6 月的長期照顧及安養機構工作人
員統計資料亦顯示照服員以女性為

主 (85.9%)，且為本國籍者佔 53.3% 
[23]，與本研究結果相同。本研究
對象為高中教育程度者佔最多數 
(49.6%)，其次為國中 (23.7%)、長照
服務年資 1~5 年佔最多 (51.9%)、無
照服員證照者佔 51.1%，則與國內長
照相關研究的照服員基本背景不完全

相同是因為選樣不同所致[20-22]。 
每年接受在職教育方面，本研究

結果顯示參加在職教育者佔 96.2%；
有研究顯示，護理人員曾接受過洗手

相關課程佔 71.23% [14]，此結果低
於本研究結果，可能是因研究樣本及

調查時間不同所致。在手部衛生行為

方面，本研究結果顯示照服員的手部

衛生行為得分屬於中上程度；另一個

研究顯示醫療人員的手部衛生行為得

分為 80% 以上[11]，與本研究結果相
近。

綜合上述，本研究及相關研究顯

示照服員仍以女性、中壯年、國高中

教育程度、5 年以下服務年資、無照
服員證照者為主，本族群仍屬社會的

相對弱勢，尤其外國籍照服員已是長

照機構重要的照顧人力；依據相關規

定本國籍照服員需完成 90 小時訓練
課程後取得證照[24]，每六年需完成 
120 小時繼續教育積分課程，方可換
發認證。有大於六成的外籍照服員來

台前沒有接受正式的照顧訓練[5]；
因此機構提供職前及在職教育訓練是

非常重要的。

二、養護機構照服員手部衛生傾

向、使能、增強因素與手部衛

生行為之關係

本研究運用 PRECEDE 模式第三
階段教育性診斷和組織評估之傾向、

使能及增強三因素探討照服員手部衛

生行為之影響因素。結果顯示手部衛

生之傾向與增強因素、使能與增強因

素有顯著正相關－即照服員主管與同

儕支持及回饋程度，影響手部衛生之

知識、態度與信念、機構洗手的設備

與工作規範。

本研究結果發現傾向因素與手

部衛生行為呈顯著低度正相關 (r = 
0.38，p < 0.05)，也是影響手部衛生
行為的顯著預測因素，其中手部衛生

態度及信念與手部衛生行為呈顯著

低度正相關，但是手部衛生知識則與

手部衛生行為無顯著相關。以往的研

究呈現醫療人員手部衛生的知識與態

度 (r = 0.376，p < 0.05)、態度與行為 
(r = 0.27，p < 0.05) 呈低度正相關，
而知識與行為則無相關 (r = 0.01，p > 
0.05) [14]；護理之家護理人員手部衛
生態度與行為呈正相關 (r = 0.33，p < 
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0.005) [24]；以上研究與本研究結果
相似。綜上，手部衛生知識固然是正

確執行洗手的基礎，但手部衛生的態

度與信念則是影響照服員確實執行洗

手的關鍵因素，可引導照服員從照顧

關懷態度落實手部衛生。

本研究顯示，使能因素與手部

衛生行為呈現低度正相關，但未達顯

著水準；與以往的研究指出手部衛生

設備及規範、與護理人員手部衛生行

為無相關，其研究結果一致[14]。反
之，有本土研究指出，手部衛生設備

之可近性、使用洗手產品的舒適滿意

度是影響醫療人員執行手部衛生意願

的主因，與本研究的結果不同[26]。
進一步分析其原因為研究選樣條件不

同有關。疾管署自 2014 年開始將洗
手納入評鑑查核項目，促使長照機構

逐漸改善洗手相關設備及建構洗手規

範，以符合評鑑查核標準，本研究調

查期間，統計分析結果顯示使能因素

之得分在中等以上程度，唯研究者在

問卷調查時也發現部分機構的洗手台

數量較少及位置太遠，照服員也覺得

洗手不便，仍待改善。

增強因素  (支持與回饋 )  與手
部衛生行為呈顯著中度正相關 (r = 
0.411，p < 0.05)，也是影響手部衛生
行為的顯著預測因素，此與先前的研

究結果相同[14]；長照機構主管及經
營者的鼓勵及獎勵制度能提升醫護人

員洗手意願，工作場所張貼提醒洗手

的標示也有助於大家對洗手的重視

[27]。研究者於問卷填寫中發現，照

服員同意機構藉由獎金、獎品或表揚

來獎勵手部衛生行為落實的佔 71%，
由此可知，機構主管支持是推動手部

衛生的重要關鍵，進而有助於照服員

落實手部衛生行為。

本研究的特色，是本土首次運用 
PRECEDE 模式第三階段教育性診斷
和組織評估之傾向、使能及增強三因

素，探討養護機構照服員手部衛生行

為之影響因素。然而本研究亦有以下

研究限制，因研究對象僅針對評鑑等

級乙以上之養護機構，且侷限於南部

某市，未來研究對象可擴及所有養護

機構及護理之家，以瞭解機構屬性及

照護對象不同，其執行手部衛生行為

是否有別。除了量性問卷調查外，亦

可實地觀察研究對象的手部衛生行為

實況及相關質性意見為輔助，瞭解現

況的多樣性。本研究採橫斷性調查設

計，針對南部某市評鑑為乙級以上、

願意參與本研究之養護機構，從 128 
家機構中以等比例方式選取 34 家機
構之照服員 131 人為研究對象，因此
研究對象無法涵蓋問卷調查當日未上

班或不願意參加本研究者，故樣本的

代表性有其限制，研究結果無法推論

到其他地區及樣本屬性。

未來將加強落實濕洗手的有效

時間，以增加手部衛生的正確性及有

效性，同時考量住民安全下提升乾洗

手液普及，如搭配乾洗手隨身瓶，可

增加照服員洗手的便利性。強化機構

主管及同儕對於手部衛生的支持與回

饋，並能持續提供良好、足夠且便利
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的洗手設備，例如擦手紙、洗手台的

數量及位置的方便性。

結　語

本研究之照服員手部衛生行為、

手部衛生的傾向因素 (知識、態度與
信念)、使能因素 (設施設備及工作規
範)、增強因素 (支持與回饋) 得分皆
在中上程度，而照服員的手部衛生態

度好，相對的手部衛生行為也會好；

照服員的手部衛生態度及信念、主管

或同儕的支持、回饋正向，同時影響

手部衛生行為。運用 PRECEDE 模式
的教育性診斷和組織評估，分析傾向

及增強因素為影響照服員手部衛生行

為之重要因素，本研究結果可作為老

人福利機構落實照服員手部衛生及相

關教育訓練之參考。
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Explore related factors of hand hygiene 
behaviors among nurse assistants in  

long-term care facilities:  
Applying the PRECEDE Model

Min-Shan Yang1, Hung-Lan Wu3, Shu-Mei Chang1,  
Chiu-Yen Yeh1, Chia-Ta Tsai1, Chun-Kai Huang1,2

1Division of infection control, 2Departments of Infection Control, E-DA Hospital, 
3Graduate Institute of Long-term Care, Tzu Chi University of Science and Technology

Background: The number of long-term care institutions is growing rapidly 
due to the aging population. Nurse assistants are the main personnel employed by 
these institutions. To satisfy residents’ care needs for daily living, frequent contact 
between nurse assistants and the residents is inevitable. Therefore, ensuring the 
hand hygiene practice of nurse assistants is crucial for maintaining residents’ health 
and preventing infection. The purpose of the study was to investigate the current 
situation of and factors influencing the hand hygiene behavior of nurse assistants 
in long-term care institutions. Methods: The PRECEDE model was employed in 
the present study, and the predisposing, enabling, and reinforcing factors of the 
model were used as the research framework. A cross-sectional study design and 
proportionate sampling were employed to recruit 131 nurse aides in 34 institutions 
with Class 2 and above accreditation in a county. The research instruments utilized 
were questionnaires regarding nurse assistant demographics; knowledge, attitudes, 
and beliefs related to hand hygiene; institutional facilities and materials; work 
norm; and support and feedback regarding hand hygiene behavior. Results: The 
results of the study revealed that higher than average scores were obtained for 
three factors (predisposing, enabling, and reinforcing) and hand hygiene. Weak 
positive correlation was noted between the predisposing factor and hand hygiene 
behavior (r = .380, p < .05), and weak positive correlations were identified between 
two predisposing factors (attitudes and beliefs) and hand hygiene behavior (r = 
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.397 for attitudes, r = .296 for beliefs, p < 0.05). Moderate positive correlation 
was found between reinforcing factors and hand hygiene behavior (r = .411, p < 
.05). In the hand hygiene behavior prediction model, predisposing and reinforcing 
factors were significant predictors, explaining a total of 16.5% and 16.9% variance, 
respectively. Conclusions: We recommend that the correct concept of hand washing 
and administrative support be emphasized and that sufficient and convenient hand 
washing facilities must be provided in long-term care institutions to increase the 
compliance of nurse assistants with respect to hand hygiene behavior, reduce the 
risk of infection, and ensure high-quality care.

Key words: Nurse assistant, PRECEDE model, Hand hygiene behavior
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SARS CoV-2 致病病理學及免疫反應
鄭健禹

衛生福利部桃園醫院　感染科

新型冠狀病毒 (SARS-CoV-2) 藉由飛沫、或與被污染的表面接觸而傳播。
為此，我們必要採取感控措施，以阻斷這些可能的傳播途徑。人與人之間的傳播

如何有效阻絕，非常重要，但是並不容易，因為每位感染者的無症狀時期長短不

一，取決於病毒量，宿主免疫力，年齡和慢性病控制狀況各自不同。除了各種藥

物的研發，疫苗開發的成果、最值得期待。現今有數種新冠疫苗進入第三期臨床

測試中。本文解析 SARS-CoV-2 引起的宿主免疫反應。這是疫苗是否成功的關鍵
因素。（感控雜誌 2021:31:17-25）

關鍵詞： 免疫反應、新型冠狀病毒

DOI: 10.6526/ICJ.202102_31(1).0002

前　言

在 1966 年，Hamre 首次描述了
冠狀病毒 (Coronavirus, CoV)，E229 
和 OC43 在上呼吸道感染的病人身
上發現，冠狀病毒的健康帶原者約

為 2% [1]。文獻上有 7 種冠狀病毒感
染人類：其中四種 (E229、OC43、
HKU1、NL63) 是季節性的致病病
毒，它們在冬季造成全球流行，導

致 2~18% 的人群感冒，也有引起胃
腸道疾病和支氣管炎，甚至是肺炎

[2]；此外，其他 3 種冠狀病毒，分
別是嚴重急性呼吸道症候群 (severe 
acute respiratory syndrome, SARS) 的
致病菌 SARS-CoV，會引起嚴重的臨
床症狀和高死亡率的感染，可能的中

間宿主是果子貍；中東呼吸道症候

群 (Middle East respiratory syndrome, 
MERS) 的致病病毒 MERS-CoV，
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起源於沙烏地阿拉伯，中間宿主是

駱駝；以及嚴重特殊傳染性肺炎 
(Coronavius disease 2019, COVID-19)
的致病菌 SARS-CoV-2，可能的中間
宿主是蝙蝠或穿山甲[3]。

冠狀病毒在動物世界有廣泛的

中間宿主，其高突變率和基因重組，

使得冠狀病毒易轉移到不同的中間

宿主。在人類中引起嚴重肺炎的三

種冠狀病毒、均共享至少一種細胞

接受器 (cellular receptor)，即血管張
力素轉化酶 (angiotensin-converting 
enzyme, ACE) 或血管張力素 II 型轉
化酶 (ACE2)。對人類和動物中間宿
主，SARS-CoV-1 和 SARS-CoV-2 都
會利用 ACE2 接受器進入宿主細胞；
而 MERS-CoV 主要透過二肽基肽酶
4 (dipeptidyl peptidase 4, DPP4)，其次
是與 ACE2 結合[4]。促進動物間傳播
的另一個因素，是組織蛋白酶 (tissue 
protease)，弗林蛋白酶 (furin) 會裂解
刺突糖蛋白 (spike glycoprotein、S) 與 
ACE2 接受器的融合，然後使病毒的
核衣殼 (nucleocapsid) 進入宿主細胞
質中[5]。 

SARS-CoV-2 結構

冠狀病毒是大型且有包膜的球

形狀 RNA 病毒，大小在 60~140 nm 
之間，病毒體 (virion) 被 peplos 包裹 
(peplos 是源自內質網 (endoplasmic 
reticulum, ER) 或高爾基池 (Golgi 
cisternae) 的膜 (membrane)。刺突

糖蛋白  (S )  (圖一 )  和其他糖蛋白 
(envolope, E；matrix, M) 穿過 peplos 
突出於外表。病毒體有核衣殼，包裹

著基因組 (genome、大小在 26~32 kb
之間) 和核蛋白 (nucleoprotein)。突出
的 S 糖蛋白，正是可以同時侵入人類
和多種動物細胞的重要構造。

對抗物理與化學殺菌劑

SARS-CoV-1 和 SARS-CoV-2 病
毒在飛沫中都可以穩定且具有傳染性

長達數小時，甚至在高病毒量的污染

物上存活數天，並且具有傳播力。人

之間的傳播主要經由接觸到含有病毒

的呼吸道分泌物，以咳嗽或打噴嚏的

飛沫形式傳播。長時間暴露在室內高

密度的飛沫中，也有利於傳播感染。

直接接觸，例如手遭病毒汙染、再接

觸口鼻或眼睛，也是有效的傳播途

徑。 此外，糞口傳染傳播也是有可
能的，但機率較低[6]。 

據研究顯示在室內空調中適當的

溫度和濕度下，SARS-CoV-2 的傳染
性可持續大約兩週。SARS-CoV-2 在 
22~25℃的溫度和 40~50% 的濕度下
可持續至少五天的傳染性，但在溫度

高於 38℃和濕度高於 95% 的情況下
會喪失其傳染性[7-9]。此外，暴露於
紫外線輻射和溫度高於 56℃的條件
會讓病毒失去活性[10]。冠狀病毒對
脂溶性劑 (乙醚，75% 的酒精)、氯、
過氧乙酸和氯仿消毒劑敏感，但是能

對抗氯己定 (chlorhexidine) [11]。 
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病毒感染週期

上皮細胞上有保護性黏液

及水解酶。為了與表面接受器結

合，病毒的刺突糖蛋白必須水解

呼吸道和消化道上皮內的黏多醣 

(mucopolysaccharide)；而普通感冒冠
狀病毒和流感病毒，都經由病毒刺突

糖蛋白與唾液酸 (sialic acid) 作用。
SARS-CoV-2 的刺突糖蛋白是同型三
聚體 (homotrimer)，與 SARS-CoV 有 
71% 的氨基酸 序列同源性，而與從

圖一　冠狀病毒的複製過程
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蝙蝠分離出的 RaTG13 病毒有 97% 
的同源性，這解釋了兩種 SARS 病毒
對細胞接受器的親和力以及病毒感

染傳播效率的差異。支氣管肺泡的

主要細胞接受器是 ACE2，與 SARS-
CoV-2 的刺突糖蛋白的受體鍵結區 
(receptor binding domain, RBD) 結合
[12,13]。

與  SARS-CoV 的複製型態相
似，病毒與細胞膜融合後，SARS-
CoV-2 的核衣殼 (包括基因體) 被釋放
到宿主的細胞質中 (圖一)，首先，宿
主的核醣體 (ribosome) 會轉譯病毒的 
RNA，產生了多蛋白 (其中含有複製
酶 [replicase] 的前身)。隨後，特定蛋
白酶 (protease) 開始分解、組裝，然
後完成複製酶的組裝[14]。  

在複製酶組裝完成後，病毒開始

複製其基因組。在此步驟中，複製酶

複製現有的 RNA 以產生新的 RNA；
亞基因組  RNA 也由此過程產生、
並被轉譯成結構蛋白，如 E、M 蛋
白。這些結構蛋白在 ER-Golgi 網絡
合成、並包裹住新的 RNA 基因組以
產生新的病毒體，然後將其運到細胞

表面釋放[14]。新病毒 RNA 的產生
需要一種重要的複製酶，RNA 依賴
性 RNA 聚合酶 (RNA-dependent RNA 
polymerase, RdRp) [14]。冠狀病毒 
RdRp 的一個重要特徵、是它具有啟
動重組的能力，該能力使病毒可以將

其基因組的部分換成其他可能有利的

序列，這被認為在冠狀病毒的進化中

發揮了重要作用[14]。

基因型和血清型變異

每種冠狀病毒都有特異的血清

型表現，不會產生交叉血清學反應

[15]。無論是通過點突變還是通過更
複雜的基因重組過程，動物冠狀病

毒均具有明顯的基因變異趨勢[16]。
冠狀病毒的高突變率是由於 RdRp 的
功能特性所致。220 種病毒株的基因
組序列顯示突變發生率很高，尤其是

在複製酶的基因組區域。突變可指導

病毒進化，以適應新細胞環境中的繁

殖，藉以躲避免疫防禦或對藥物產生

抗藥性[17]。

COVID-19 致病機轉

SARS-CoV-2 感染口咽上皮細
胞和上呼吸道細胞。根據流行病學

調查，此病毒的平均潛伏期為 3 至 7 
天，但是根據病毒數量和免疫反應

性的不同，潛伏期可能在 0 到 24 天
之間。味覺和嗅覺異常，發燒，倦怠

和乾咳是主要的臨床表現，較少出現

其他症狀有：鼻充血，鼻漏，咽痛，

肌痛和腹瀉。兒童有較高的機率發生

無症狀或輕度感染，一是兒童在普通

感冒冠狀病毒感染後，仍保持較好的

免疫記憶；其次是卡介苗或麻疹減毒

疫苗，可刺激細胞先天免疫反應。

在免疫力差的個體 (如慢性病，免疫
不全及老年人) 中，潛伏期很短，其
中 15% 的人證實病情會進展到重症
[18]。 
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SARS-CoV-2 感染分為三個階
段：(1) 潛伏期，無症狀，基因檢測 
(RT-PCR) 可能檢測不到病毒；(2) 症
狀較輕的時期，在這時期中可以檢測

到病毒；(3) 呼吸道症狀嚴重，病毒
量高的時期。在重症的 COVID-19，
感染過程從上呼吸道進入支氣管的上

皮細胞，甚至到肺泡細胞。第二型肺

泡細胞原本具有修復的能力，但是遭 
SARS-CoV-2 感染後修復能力變差，
加重了呼吸困難[19]。此外，病毒增
生導致細胞溶解，從而釋放細胞質內

含物並放大發炎反應和細胞凋亡，此

時肺泡巨噬細胞佔據了肺泡。重症的

個案，呼吸困難和低氧血症在感染後

的第二或第三週內經常發生，且病程

可能會迅速發展，並伴有急性呼吸窘

迫症候群、敗血性休克、酸中毒、出

血和凝血功能障礙、血小板減少症、

心動過速、高膽紅素血症、急性腎

衰竭、多重器官衰竭和認知功能障礙

[20]。重症或危重症患者可能會出現
輕度發燒或是正常體溫。老年人和患

有慢性疾病的人通常預後較差。病毒

性肺炎的明顯特徵包括低血氧 (PaO2 
< 92%) 和雙側浸潤增加的影像學表
現，在感染的初始階段，肺部影像學

浸潤區位於外周和後基底。隨著病程

進展，浸潤在兩個肺中部擴大，胸

腔積水和實質化的表現，是因為肺

泡內充滿玻尿酸液。此外，淋巴細

胞減少症 (尤其是 NK 細胞)，白血球
減少症和發炎標誌物 (CRP，ESR，
IL-6，TNF-α，IL-8) 升高，但降鈣

素 (procalcitonin) 值正常[21]。 
SARS-CoV-2 感染會導致嚴重的

免疫系統功能障礙，包括脾臟和淋巴

結萎縮，T 淋巴細胞功能性衰竭。在
危重患者中，可以檢測到升高的肌鈣

蛋白 (troponin) 和 D-dimers、還可發
現血管炎 (內皮病變，肺泡間隔血管
充血，小血管壁增厚，管腔狹窄和閉

塞)、四肢缺氧性壞死和多器官病變
以局部出血性壞死為表現[22]。

另一個現象是許多年輕人僅表

現為嗅覺和味覺異常，容易被忽視。

COVID-19 感染的病人中有味覺改
變，失真、減少或完全喪失[23]。病
人常在不知不覺中嗅覺逐漸喪失、然

後味覺也消失。這表示病毒有潛力感

染嗅覺神經的神經元，而沒有其他上

呼吸道症狀。 

人體對 SARS CoV-2 感染的 
免疫反應 

在臨床感染的前兩個階段 (空窗
期和輕度症狀期)，細胞調節免疫反
應 (cell-mediated immunity) 和體液性
免疫反應 (humoral immunity) 在調節
宿主對病毒感染的反應中起著至關重

要的作用。與非特異性免疫反應相

比，SARS-CoV-2 感染引起的特異性
體液和細胞免疫反應較少，原因至少

有三個：首先，表面糖蛋白沒有接觸

到細胞質膜，這與來自細胞質膜的出

芽包膜病毒不同，SARS-CoV-2 表面
的糖蛋白來自於內質網或高爾基池
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膜，並嵌入刺突糖蛋白[24]；其次，
被感染的上皮細胞沒有特異性處理

和表現病毒抗原。因此，它們暴露

於表面較晚，並與帶有第 I 類 MHC 
分子 (type I major histocompatibility 
complex) 相關的有限數量之病毒抗原
反應；第三，刺突糖蛋白不僅是病毒

粒子對細胞接收器的主要病毒受體，

而且還可以誘導鄰近細胞的融合，和

誘導病毒的增殖週期發生並使疾病迅

速發展，這些都是因為沒有引起有效

的特異免疫系統。 
如果細胞調節免疫反應  (cel l-

mediated immunity) 反應不充分，則 
SARS-CoV 病毒會逃避免疫識別，感
染過程會進入嚴重的臨床表現階段，

並且病毒會在深層支氣管的上皮細胞

中繁殖，從而造成細胞破壞，特別是

具有豐富 ACE2 受體的細胞：肺泡細
胞，腸上皮細胞和腎上皮細胞[25]。
此外，SARS-CoV-2 具有抑制巨噬細
胞的特殊機制，尤其是那些受到污

染 (例如抽煙) 的巨噬細胞。病毒透
過 IFN-1 和 IL-1，IL-6，TNF-α抑制
早期的炎症反應。單核細胞/巨噬細
胞具有較低的 ACE2 受體密度，因此
不太可能直接被 SARS-CoV-2 病毒感
染，但是由病毒體和抗 SARS-CoV-2 
抗體形成的免疫複合物，會被吞噬，

從而導致單核細胞/巨噬細胞感染。
COVID-19 感染的重症患者常有較高
的 IL-6，不同人群中發現的 ACE2 基
因的遺傳多型性也影響線粒體功能。

慢性病的病人或具有特殊 ACE2 多型

性的 COVID-19 病人也表現出線粒體
功能障礙。ACE2 的變異體 G8790A 
在歐洲和南亞人群中更為常見[26]，
而 G / G 基因型可能會使 ACE2 在細
胞表面的表現降低多達 50% [27]。

藥理學 

目前尚無對 COVID-19 具有確定
療效的藥物。在重症感染時，治療的

目的在減少感染引起的副作用，包括

發炎反應，纖維化，電解質失衡，而

此時支持呼吸功能就格外重要。給予

小劑量和短期的類固醇僅適用於需要

輸液和血壓不穩定的患者，因為類固

醇的抗發炎治療具有免疫抑製作用，

但需要在益處和風險之間取得平衡。

抗 IL-6 單株抗體療法和抗 TNF 單株
抗體療法中和了 IL-1 和 IL-6 的促炎
作用。目前全世界進行非常多的臨

床試驗 (可參閱 ClinicalTrials.gov 網
站)，包含恢復期血清免疫球蛋白，
病毒與宿主細胞膜融合的抑製劑，

IFN-α吸入劑，ASC09F + oseltamivir 
的療效，間質幹細胞療法，類固醇，

還有其他 SARS 治療中使用的免疫抑
製藥物，以及嚴重的重症患者的血

漿置換、IL-1 和 IL-6、及 remdesivir 
[28]。Remdesivir 是一種腺苷類似
物，可作為  RNA 依賴性病毒聚合
酶的抑製劑，近期的多中心臨床試

驗證實，在 1,062 位新冠肺炎住院
病人 (其中 541 位接受 remdesivir、
521 位接受安慰劑)，恢復時間的中位
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數研究組 10 天 [95% 信賴區間 9~11 
天]、對照組 15 天 [95% 信賴區間 
13~18 天] (p < 0.001)；存活分析顯
示在第 15 天死亡率研究組 6.7%、對
照組 11.9%；第 29 天死亡率研究組 
11.4%、對照組 15.2% (p > 0.05)。試
驗結果指出 remdesivir 可以縮短恢復
期[29]。

結 語

新冠病毒感染目前最大的挑戰，

是在無症狀的感染期，如何預防病毒

傳播。因為這些病人，是對社區構成

危險的主要原因，他們無法警覺，自

己是病毒傳播者。味嗅覺檢測工具的

應用，可能是有效的篩選方法。此

外，新冠疫苗的試驗成果，也是讓

這個大流行停止的一大因素，令人期

待。
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Pathophysiology of and Immunological 
Response to SARS CoV-2 infection

Chien-Yu Cheng

Department of Infectious Diseases, Taoyuan General Hospital, Ministry of Health and Welfare

Coronaviruses are large viruses that infect both animals and humans, and 
studies have shown that human transmission is possible directly through droplets 
and indirectly by coming in contact with contaminated surfaces. These findings 
necessitate the implementation of additional safety measures to account for the two 
transmission routes. Efforts have been made to develop efficient strategies against 
SARS-CoV-2 infection, including the development of a vaccine. Currently, the 
most advanced vaccine under development is in Phase III clinical testing. Given 
the consequences of SARS-CoV-2 infection and the complexity of the host immune 
response, future studies are crucial to provide additional information regarding 
the onset of the immune response and the relationship between SARS-CoV-2 
and inflammation. Until the development of the vaccine, stopping inter-human 
transmission is very important but difficult to achieve. This is mainly due to the 
variable and long periods of time between exposure and occurrence of symptoms, 
which are dependent on viral load, host immunity, age, and comorbidities.

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19
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新冠疫情籠罩下之結核病與愛滋病照護
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2019 年底新型冠狀病毒在中國現蹤、迅速擴散到全世界。國人從大陸或外
國返台入境、隨即被隔離檢疫、醫院設置戶外發燒門診，親身體驗了自古以來的

傳染病的病人，被隔離、標籤化的處境。作者檢視新冠病毒疫情期間，對於原本

就處於弱勢的傳染病病人，結核病與愛滋病人，其影響與可能後果。（感控雜誌 

2021:31:26-31）

關鍵詞： 新型冠狀病毒、肺結核、愛滋病

DOI: 10.6526/ICJ.202102_31(1).0003

前　言

新型冠狀病毒疾病 (Coronavirus 
Disease 2019, COVID-19；以下簡稱
為新冠) 在 2019 年 12 月首次在中國
武漢現蹤，隨即傳播到全中國、乃

至擴散到全世界。截至 2020 年 12 
月底已有將近八千萬人遭受感染、

超過一百二十萬人死亡[1]。美國、
印度、巴西是感染人數最多的國家

[1]。民眾被限制在家工作或上學、
保持社交距離、限制出國等等，這是

近代從未有過的經驗[2,3]。不論是高
收入、或中低收入國家的醫療系統，

都出現嚴重超載及量能不足。醫療資

源包括人力、隔離病房、呼吸器等

等，大量投注到拯救新冠肺炎的病人

的身上[4]。醫療資源有限，故使得
原本的傳染病防治，受到極大衝擊。

台灣的新冠疫情至  2021 年  1 
月 1 日，確診病人數 802 人，死亡 
7 人。確診個案中 56 位為本土病例
[5]。雖然比起其他國家，台灣的防
疫仍處於阻絕於境外的境界，但是原
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本收治肺結核的負壓隔離病房，挪移

給新冠病毒感染病人隔離；而且衛生

單位與醫療院所動員的人力，也包括

平常執行傳染病照護與防治的醫護人

員。因此，在新冠疫情全球發威之

下，台灣能置身度外，將其他傳染病

的防治依舊維持滴水不漏嗎？本土性

登革熱疫情，在當年夏天悄悄現身在

新北市與桃園[6]，防治人員疲於奔
命，就是警訊。

本文以結核病與愛滋病為例，探

討受到新冠疫情的影響下，全球防治

的困難與可能付出的代價。

結核病照護的影響

根據世界衛生組織統計[7]，結
核病在 2019 年的每天死亡的人數為 
4,000 人。全世界每年高達一千萬新
診斷的結核病人，印度的病人數全世

界最多。更不幸的是，結核病病人有

一百二十萬人的是小孩[7]。新冠病
毒感染很少波及孩童；兩者相似的地

方，都為呼吸道傳染疾病、同是越貧

窮與資源匱乏的地方、疫情越嚴重。

雖然，新冠疫情期間，民眾們保持社

交距離、避免到大型室內聚會場所，

可能對於肺結核的傳播有預防的效

果；但是，避免人與人接觸，可能也

會讓送藥到口的督治計畫受創，而衍

生出治療中斷、繼而產生抗藥性的問

題[8]。對於台灣，結核病的發生率
最高的年齡群是 65 歲以上民眾[9]，
多數屬於潛伏性結核的再活化，如果

送藥系統崩壞、或是醫療體系超載、

那這群病人很可能就中斷服藥、或是

藥物發生副作用時，無法順利就醫。

再者，台灣的許多藥物仰賴國外進口 
(包括抗結核藥物)，也一度傳出缺藥
的危機[10]。此外，新冠疫情期間，
大眾對於咳嗽症狀格外另眼相看，非

常可能會讓結核病人，畏懼或延遲就

醫。台灣於 2020 年結核病確診人數
下降 15% (2020 年 7,389 人，2019 年 
8,372 人)，比起往年只有 5~9% 的下
降，確有隱憂[9]。

倫敦的學者用數學模型預測新

冠疫情對印度、中國與南非結核病的

發生率與死亡率的衝擊[11]。他們假
設最壞的狀況是，人與人接觸只有些

許減少、但是送藥系統崩壞達 80% 
時，五年內將增加 20 萬人的死亡，
也就是增加 8~14% 的死亡人數。

奈及利亞是非洲結核病疫情最

嚴重的國家之一，但不得以已把全國 
300 台的 GeneXpert 投注於新冠病毒
檢驗[12]。人力物力的挪移與不足，
將使結核病防治雪上加霜。

愛滋病照護的影響

聯 合 國 愛 滋 病 規 劃 署 
(UNAIDS；Joint  United Nations 
Programme on HIV/AIDS) 呼籲世界
各國，愛滋病的照護在  2020 年達
成「90-90-90」之目標[13]，意思是
在 2020 年前，各國要達到 90% 愛滋
病毒感染者檢測並知道自己的感染
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狀況、90% 知情的感染者有服藥、
90% 服藥者病毒量要受到抑制。台
灣在 2019 年底，達成 88%-92%-95% 
[14]，成績亮眼。

2020 年新冠肺炎洶洶來襲，以
最嚴重的國家美國為例，疫情輕重的

地理分布，與愛滋病分布是一模一樣

的，非裔男性是罹病與死亡的榜首

[15,16]。以芝加哥為例，非裔男性占
全市人口的 30%、新冠染病人口的 
50%、新冠死亡病例的 70% [15]。這
暗示新冠病毒與愛滋病毒，同是攻擊

貧窮、擁擠、醫療資源匱乏的地區。

新冠疫情時期，醫師減少面對面的

看診、改由遠距服務[17]；但是，弱
勢民眾可能沒有網路與視訊等高科技

用品，而造成就醫中斷。再者，新冠

疫情期間，許多庇護中心可能因為沒

有捐款、或是考量交互感染而陸續關

閉，也使無家可歸的弱勢民眾溫飽堪

虞、遑論按時服藥。因為醫療人力的

不足，愛滋篩檢站變少；靜脈藥癮者

也因為藥品得來不易、針具交換點或

是注射站 (shooting gallery) 關閉，讓
減害計畫面臨挑戰[18]。以上情況，
都將造成世界各地的愛滋疫情難以控

制。UNAIDS 估計，新冠疫情如果
讓愛滋的服務中斷 6 個月，將會增加 
50 萬人死於愛滋及其相關疾病，防
治的進度將會退步十年[19]。聯合國
大聲疾呼，藥癮與愛滋服務站點不能

關閉；不要讓持續營運的站點更增擁

擠、甚至爆發新冠群聚感染[20]。
台灣新診斷的愛滋感染者自 

2018 年後，以每年約 20% 的速度下
降中[21]，2020 年的降幅大約 15% 
[9]，大抵是因為鼓勵在家或匿名篩
檢、診斷後隨即公費治療、一天一

顆方便的藥物、個管師制度、還有

高風險族群預防性投藥等等的政策

奏效[14,22]。然而，愛滋感染者常伴
有憂鬱、焦慮、失眠、藥物濫用等

共病[23]，需要的醫療照護比一般人
多；而新冠疫情期間，台灣健保局統

計門診量 109 上半年較去年同期下降 
8.1% (1,556 萬人次) [24]；可能是民
眾不敢到醫院或診所就醫、或是醫師

減少了看診量。幸有個案師在疫情期

間發揮強大功能，協助滯留海外或無

法返診的個案，仍能順利領藥[25]。
但是，愛滋感染者有多面向的問題，

是否都能的到全面的照護，仍值得繼

續關注。

結　語

新冠病毒的基礎研究與治療的

開發已投入的大量資源，擠壓了其他

疾病的研究與發展。對弱勢資源不足

的個人來說，在家工作可能就是沒有

工作、如果沒有電腦網路無法在家上

學。新冠、結核、愛滋三種全世界重

要的傳染病，需要堅強的公衛與醫療

系統、正確的人民認知、還有穩定的

藥物產業，才能同時妥善照護，不顧

此失彼。此外，消除對於傳染病人的

歧視、與汙名化，才能讓傳染病病人

無懼就醫、公衛防治帶有溫度。
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Impact on Healthcare for Tuberculosis and 
HIV/AIDS during the COVID-19 Pandemic

Shu-Hsing Cheng1,3, Rebecca Chou-Jui Lin2

1Department of Infectious Diseases,  
2Department of Chest Medicine, Taoyuan General Hospital, Ministry of Health and Welfare,  

3School of Public Health, Taipei Medical University

The emerging infectious disease, coronavirus disease 2019 (COVID-19), 
initially presented in Wuhan, China at the end of 2019, and rapidly spread 
worldwide.  Travelers were quarantined. Febrile patients were examined in 
stations established outside hospitals. There is also emerging evidence of isolation, 
stigmatization, and discrimination related to COVID-19. People living with HIV 
and patients with tuberculosis are particularly vulnerable during the COVID-19 
pandemic. The potential impact and possible outcomes of the pandemic on such 
individuals are discussed in this article.

Key words: COVID-19, Tuberculosis, HIV/AIDS
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共同感染的重要性及嚴重性

蘇沛晴　余佳益

財團法人國家衛生研究院　感染症與疫苗研究所

前　言

不 同 微 生 物 的 共 同 感 染  
(coinfection) 危機一直潛藏在每個人
的日常生活裡。以人類正常菌叢為

例，一旦正常菌叢的環境發生改變或

遭到破壞，即可能提供伺機性病原體

感染的機會[1]；有些致病體是以慢
性或潛伏性的感染於宿主體內，如皰

疹病毒 (herpes virus)、寄生蟲、結核
菌 (tuberculosis, TB) 等，由於病原體
存在於我們每天曝露的環境中，這意

味著任何新突發感染都有可能形成不

同病原體的共同感染。共同感染根據

不同微生物彼此之間的交互作用，對

宿主而言可能造成宿主的傷害、也可

能沒有顯著影響，但卻會影響診斷時

的判斷、治療時藥物與藥物之間的使

用、宿主的免疫反應等，長久以來共

同感染一直是被忽略的議題，卻往往

與疾病的發展息息相關。

共同感染

小至單一細胞、大至整個宿主，

只要同時被不同病原體，如病毒、

細菌、黴菌、或原生動物等混合感

染 (mixed infection)，皆可稱為共同
感染[2]。病毒性肝炎 hepatitis D virus 
(HDV) 即是一個常見共同感染的例
子，HDV 是一種衛星病毒 (satellite 
virus)，需藉由 hepatitis B virus (HBV) 
提供的表面抗原 (surface antigen) 才
能製造出完整的病毒顆粒，因此 
HDV 需伴隨 HBV 的共同感染才能完
成病毒的生活史[3]。此外，當細胞
被兩種或兩種以上的病毒共同感染

時，這樣的環境也容易提供多段基因

組病毒 (segmented virus) 基因重組的
機會，進一步改變病毒的感染率及致

病性，著名的 1957、1968 及 2009A 
型流感大流行即是因病毒基因片段重

組造成的典型案例[4]。
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共同感染的檢測方法

即使多種病原體的共同感染所

引起的病症在臨床上並非少數，但在

實驗室檢測中，我們卻常忽略共同

感染的可能性與影響。傳統上，細

菌的檢測可先利用菌落純化 (colony 
purification) 分離出不同細菌，進一
步依據菌落的型態、革蘭氏染色、

培養特性及生化性質等分析細菌種

類、或是鑑定菌株[5]；病毒性感染
則則常以血清學及病毒分離等方式進

行檢測。雖然細菌、病毒亦或是其

他微生物皆可利用聚合酶連鎖反應 
(polymerase chain reaction, PCR) 進行
偵測與分析，但是 PCR 檢測法需預
先得知病原體的特定基因序列，較難

應用在未知病原體的判斷。近年來次

世代定序 (next generation sequencing, 
NGS) 的發展，就猶如時代革命般，
在相對短的時間裡，不需透過目標基

因序列，即能得知多個檢體內的多種

基因，不僅開啟了精準醫療的大門，

也是目前精準檢測是否有其他病原體

共同感染的重要方法之一[6]。

共同感染的免疫反應

當偵測到病原體時，藉由抗原呈

現細胞 (antigen-presenting cell, APC) 
辨識，初始 T 細胞 (naïveT-cell) 會
增殖並活化成作用 T 細胞 (effector 
T- c e l l )  及記憶  T  細胞  ( m e m o r y 
T-cell)。當記憶 T 細胞再次面對相同

原病體感染時，會誘發宿主免疫反

應對抗病原菌的入侵，但若其免疫

反應也同時干擾其他病原體，這種

現象則稱為異源免疫 (heterologous 
immunity)。異源免疫反應就像把雙
面刃，可提供免疫保護，但也可能導

致免疫病理 (immunopathology) [7]。
例如，感染 A 型流感病毒的老鼠，
能抵抗牛痘病毒 (vaccinia virus, VV) 
的感染，但卻會促進老鼠巨細胞病

毒 (murine cytomegalovirus) 的感染。
有趣的是，這現象並非是相對的，

意即 A 病毒對 B 病毒有影響，但 B 
病毒病不一定能夠影響 A 病毒；例
如，被淋巴細胞性脈絡叢腦膜炎病

毒 (lymphocytic choriomeningitis virus, 
LCMV) 感染的老鼠具有抗 VV 感染
的能力；但被 VV 感染的老鼠病不會
影響 LCMV 的感染[8]。

共同感染可能的影響及機制

病原體在宿主體內的共同感染可

能促進病原體彼此的複製、提高致病

性，進而使細胞死亡，加深病原體引

發的疾病嚴重程度；例如，病毒性肝

炎 hepatitis C virus (HCV) 及 HBV 的
共同感染，相較於單獨 HBV 或 HCV 
的感染，更容易導致嚴重的肝纖維化

及肝硬化甚至死亡[9]。
病毒性肝炎 HBV 及 HCV 的傳

播方式與人類免疫缺乏病毒 (human 
immunodeficiency virus, HIV) 相似，
皆可藉由性行為或共用針頭等方式傳
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播，因此大幅提升了 HIV 與 HBV 或 
HCV 共同感染的可能性：根據 WHO 
統計 HIV 個案中約有 5~20% 被檢測
出有 HBV 的共同感染，而與 HCV 的
共同感染則約 2~15% [10]。研究更指
出，HBV 或 HCV 與 HIV 共同感染
的病人會提高發展成慢性肝炎的危險

性，且死亡率也會高於單純 HIV 感
染的病人[11]。

H I V  藉由破壞病人的免疫系
統，造成後天免疫缺陷，使病人體

內其他潛藏的微生物有機可趁伺機感

染，增加了共同感染的可能性。不光

是病毒與病毒間的共同感染，病毒

與細菌的共同感染也相當常見。根

據 WHO 統計，在感染 HIV 病人身
上，潛伏感染結核菌的發病率比起單

純結核菌潛伏感染的病人高出 15~22 
倍[12]。而結核菌的共同感染，不僅
加速了 HIV 的複製，也降低了病人 
CD4 淋巴球的數量，更容易導致抗
愛滋病毒治療 (antiretroviral therapy, 
ART) 失效[13]。

大多數的人認為被一或二種以

上的微生物感染會使疾病更加嚴重，

然而實際上並非所有的共同感染都是

有害的。在青黴素還沒正式問世的時

代，人們曾利用瘧疾所產生的持續性

高熱來治療神經性梅毒，雖然並非百

分之百的有效，但也使當時發現這個

現象的精神科醫生獲得諾貝爾醫學獎

的殊榮[14]。此外，也有研究發現，
蛔蟲的感染能大幅降低瘧疾所引發的

疾病嚴重程度[15]。

除了以人類為宿主的共同感染，

昆蟲身上也有共同感染的有趣案例。

沃巴赫氏菌 (Wolbachia) 是一種主要
感染節肢動物的細菌；近年研究發

現，被沃巴赫氏菌感染的埃及斑蚊

會抑制登革病毒在其體內複製擴散

[16]，雖然詳細的機制尚未被完全釐
清，但已有許多科學家希望應用這

特殊性找出防治登革病毒傳播的新契

機。

登革病毒是蚊媒傳播病毒，被

感染後常出現類流感症狀，嚴重時可

能出現登革出血熱，甚至死亡。登革

病毒在感染宿主時，能透過自身的

蛋白酶 (NS2B3) 剪切宿主誘發下游
干擾素產生的蛋白 STING (stimulator 
of interferon genes)，降低宿主抗病
毒的能力，使病毒能夠在宿主細胞

中有效的複製[17]。研究發現，在
與 Epstein-Barr Virus (EBV) 共同感
染情況下，EBV 透過誘導宿主 cyclic 
GMP-AMP synthase (cGAS) 合成的
2’3’-cGAMP，進一步增加 NS2B3 剪
切 STING 的能力，影響宿主細胞激
素的表現及抗病毒能力[18]。這也意
味著共同感染的微生物也可以藉由

誘導宿主合成第二信使分子 (second 
messenger)，如 cyclic dinucleotide 
(CDN) 中的 c-di-GMP、c-di-GMP、
2’3’-cGAMP 等影響彼此之間的交互
作用。

COVID-19 的共同感染
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自從第二型嚴重急性呼吸系統症

候群冠狀病毒 (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2) 
被發現後，它的傳播速度與死亡率

都遠遠超過一般的流行性感冒病毒

[19]。目前已有許多臨床研究發現 
SARS-CoV-2 若伴隨其他微生物，如
病毒、細菌及真菌的共同感染，不僅

會增加檢驗、診斷及治療的難度，也

提高了疾病的嚴重程度及病人的死亡

率[20]。
SARS-CoV-2 主要感染於呼吸

道，由於許多呼吸道病毒會破壞呼吸

道上皮組織、損害免疫系統，因而在

感染病程中大幅提升了 SARS-CoV-2 
病毒與呼吸道病毒間共同感染的機會

[21]，其中又以鼻病毒 (rhinovirus)、
呼吸道融合病毒 (respiratory syncytial 
v i rus ,  RSV)、其他冠狀病毒等與 
SARS-CoV-2 的共同感染最為常見
[22]。

一 般 病 毒 性 肺 炎  ( v i r a l 
pneumonia)，尤其是在重症的病人，
常伴隨有細菌或真菌的共同感染

[23]。報導指出，重症的 COVID-19 
病人血液中可檢測出大量的細菌 
DNA 及脂多糖 (lipopolysaccharide, 
LPS)，且這些物質的多寡與 IL-6、
TNF、MCP-3 等發炎物質有正相關
[24]；亦有臨床統計發現，細菌或真
菌的共同感染會使 SARS-CoV-2 的病
人死亡率提升 2.5 倍[25]，這些都顯
示了共同感染對 COVID-19 疾病的嚴
重程度有密切的關聯。

總　結

一般大眾常認為感染性疾病是單

一病原體感染所致，在臨床上面對病

人時，大部份都是藉由病症特徵去判

斷可能的病原菌，並針對這些病原菌

做處治，而容易忽略了其他共同感染

的微生物所造成的影響，延遲了治療

的時間，嚴重時可能導致病情惡化、

提高死亡率。若不適當分析參與共同

感染的微生物，而直接給予廣效性的

抗生素治療，亦容易導致病原菌產

生抗生素抗藥性 (antibiotic resistance, 
AMR)，不僅嚴重衝擊全球衛生、影
響經濟，也將對生態造成無法想像的

長久影響。這也讓我們瞭解到共同感

染的重要性，我們需要讓更多人注意

到病人體內微生物共同感染所造成的

可能變化，才能提供更精確的治療，

有效降低共同感染所引起的疾病嚴重

程度。
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導管固定裝置影響周邊置入中心導管 
相關血流感染

【衛生福利部桃園醫院  王曉琪/鄭舒倖  摘評】

周 邊 置 入 之 中 心 導 管 
(peripherally inserted central catheters, 
PICC) 是提供藥物和輸液治療的重
要管道，通常會留置中期至長期的

時間，並且需要護理照護，以預

防中心導管相關血流感染  (central 
line associated bloodstream infection,  
CLABSI)、粘合劑所致皮膚損傷、阻
塞、及血栓等。CLABSI 的死亡率為 
12% 至 25%，是臨床上最重要的品
質指標，不但對病人及其家人造成重

大的影響，而且治療的費用也十分龐

大。

近年來，有關 PICC 的「固定
裝置」研發出許多產品，除了加

強固定、方便清潔、還可能降低 
CLABSI。以往在探討固定裝置的研
究，主要局限在縫合與非縫合裝置上

的比較。本文章則是分析該醫院常用

的兩種固定裝置，分別為傳統的貼片

粘合劑固定裝置 (adhesive engineered 
securement devices, AESD) 及皮下導
管固定裝置 (subcutaneous engineered 

securement device, SESD) 對 CLABSI 
發生率的影響與關聯性。本研究的

假說，是固定裝置的特性可能會影

響 CLABSI 的風險，例如置放部位是
否穩定性、導管容易移位與否、移位

後需要重新更換裝置、臨床醫師對皮

膚及置入部位能否進行 360 度消毒等
等。

這個研究是在一家位於美國阿肯

色州小石城阿肯色大學醫學院，是一

間擁有 500 多床的一級創傷中心等級
的綜合型急性醫院。研究方式是運用

回顧性觀察法，依個案置放 PICC 後
使用兩種不同的固定裝置 (AESD 與 
SESD)，並監視這兩種不同的固定裝
置對 CLABSI 的影響程度及可能導致 
CLABSI 的風險，如意外滑脫和移位
引起的血管內裝置失敗。

此醫院由 4 名臨床醫師組成的血
管通路團隊，提供整個醫院血管通路

服務。

此研究回顧了 2015 年 1 月至 
2018 年 12 月期間在一般外科，內
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科，腫瘤科和重症單位接受置放周邊

中心靜脈導管的成年人。接受 PICC 
治療的 18 歲以上之成年人即可收案
觀察。研究期間共收治 7,779 例置放 
PICC 的病人，其中 47 例根據定義
被診斷為 PICC 相關的 CLABSI 感染
者，這 47 例使用 AESD 有 15 人次 
(31.9%)，SESD 有 32 人次 (68.1%)。

其他可能與 CLABSI 相關的變
項包括雙腔導管 (36, 76.6%)，單腔和
三腔導管 (11, 23.4%)；PICC 置放在
左邊 (26, 55.3%)，右邊 (21, 44.7%)；
在疾病方面，癌症 (24/47, 51.1%) 和
非癌病人 (23/47，48.9%)。研究結果
顯示，每組 CLABSI 的發病率為，
AESD: 1.79%，SESD: 0.46%；風險
比為 3.88。表示固定裝置為 AESD 
的人發生 CLABSI 的風險是 SESD 
的 3.88 倍。如果以相對效果百分比
呈現，則結果為 288%。即表示，與 
SESD 的人相比，AESD 的 CLABSI 
風險增加了 288%。結果顯示，使用 
SESD 可能會降低 CLABSI 的風險，
因此是有益的。McParlan 的研究發
現，使用 SESD 平均為每位病人節省 
(81.92 歐元/93.41 美元) 成本及減少
併發症。這項研究發現 PICC 的固定
裝置對整體 CLABSI 的風險具有重要
意義。

【譯者評】此研究由兩組團隊

置放 PICC 並使用兩種不同的固定模

式，分別為放射科團隊置放的 AESD 
共 838 個案例與感染科組成的血管通
路團隊置放 SESD 的 6,941 個案例，
尤以放射科團隊照護經驗可能會不

足，且兩組團隊可能置放技術亦不同

而顯示的分析結果。此外，這篇文章

並沒有運用多變項分析去修正其風險

比。

幾乎所有病人在住院期間都需

要置放血管內裝置才能進行所需要的

治療，如給藥、血液動力學監測和診

斷過程。因此各種中心動靜血管的材

質、置放時的無菌技術以及血管置放

後固定裝置的的選擇與護理照護等，

都受到了廣泛關注，因為每個環節都

影響到病人的醫療照護品質及成本負

擔。
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使用 Chlorhexidine 沐浴對於 
鮑氏不動桿菌移生或感染率的影響： 

系統回顧及統合分析

【衛生福利部桃園醫院  葉竹君/鄭舒倖  摘評】

多重抗藥革蘭氏陰性菌 (multi-
drug-resistant Gram-negative bacteria, 
MDRGNB) 所造成的醫療照護相關
感染 (healthcare associated infections, 
HAI) 持續增加，其中多重抗藥綠膿
桿菌 (multi-drug-resistan Pseudomonas 
aeruginos ,  MDRPA) 及多重抗藥
鮑氏不動桿菌 (multi-drug-resistan 
Acinetobacter baumannii, MDRAB) 所
引起的高死亡率及治療上的困難，對

重症病人造成嚴重的威脅。鮑氏不動

桿菌存在於病人皮膚上，尤其是氣切

部位及開放性傷口處，皮膚上移生的

鮑氏不動桿菌可能造成血管導管 (如
中心靜脈導管) 的染污，感染鮑氏不
動桿菌的危險因子包括了廣泛性抗

生素 (broad-spectrum antibiotics) 的使
用、導管留置、長期使用呼吸器及住

院天數延長。

臨床上透過整合性策略 (multi-
modal strategy)，如：手部衛生、接

觸隔離、抗生素管理、環境清消、沐

浴去移生及控制感染源等多種措施降

低多重抗藥性菌種的移生或感染發

生，這種方式比起進行單一措施來的

更有效。

過去研究證實加護病房利

用  chlorhexidine 沐浴能預防導管
移生菌及導管相關血流感染，且

每日使用能有效降低抗藥性金黃

色葡萄球菌  (methicil l in-resistant 
Staphylococcus aureus, MRSA) 及抗萬
古黴素腸球菌 (vancomycin-resistant 
Enterococci, VRE) 發生。但目前對
於 chlorhexidine 沐浴是否能夠有效
的對抗鮑氏不動桿菌 (Acinetobacter 
baumannii)，尤其是 MDRAB 仍有爭
議，故此篇研究目的是進行系統的回

顧和統合分析，以評估 chlorhexidine 
沐浴對降低 A. baumannii 效用，尤其
是 MDRAB 的移生及感染率。

此 次 文 獻 回 顧 主 要 包 含 
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PubMed、EMBASE、Web of Science  
及  CINAHL 等六個資料庫，一開
始共找到 113 篇文獻，這些文獻分
別由兩位作者進行獨立篩選，針對

是否要列入研究的文獻有意見不

一則由另外一位作者一起進行討

論，其文獻列入條件為：1. 樣本中
成人需佔  50% 以上、2. 單位至少
含有一個加護病房、3. 介入措施中
需包含 chlorhexidine 沐浴、4. 研究
結果需為鮑氏不動桿菌的移生或感

染率、5. 研究方式為隨機對照試驗 
(randomized controlled trail, RCTs)、
中斷時間序列 (interrupted time series, 
ITS) 研究或前後比較研究分析 (pre-
post comparative study analysis)。最
後共有 13 篇文獻符合標準並納入分
析討論，其出版的年份介於 2007 至 
2017 年間，大部份文獻為「每日」
使用 chlorhexidine 沐浴，13 篇中僅
有 2 篇是使用 4% chlorhexidine，其
餘則為 2% chlorhexidine，而研究中 
chlorhexidine 沐浴皆僅使用於頸部以
下。

此篇研究使用統合分析統計方

法，採用 DerSimonian-Laird 隨機效
應模式 (random-effects model)，計算
總合風險比 (pooled risk rations, RRs) 
及 95% 信賴區間 (confidence intervals, 
CIs) 來評估 chlorhexidine 沐浴在預防 
MDRAB 移生及感染情形的合併效
果。

研究之首要目的為評估抗藥性

鮑氏不動桿菌的移生率，在 17,120 

位個案中，chlorhexid ine  沐浴個
案的移生率為 3.11% (251/8,069)，
對照組為  3.98% (360/9,051)，使
用  chlorhexidine 沐浴對照未使用 
chlorhexidine 沐浴的 RR 值 0.46 (95% 
Cl: 0.28~0.76)，達統計上顯著差異，
故 chlorhexidine 沐浴能夠降低抗藥性
鮑氏不動桿菌的移生率。次要目的

為評估抗藥性鮑氏不動桿菌的感染

率，使用 chlorhexidine 沐浴對照於未
使用 chlorhexidine 沐浴 (包含了泌尿
道感染、呼吸器相關肺炎及血流感

染) RR 值 0.41 (95% Cl: 0.13~1.25)，
兩者之間並沒有差異，可能是因為

探討感染的研究僅四篇，而影響了

結果；另在次群組分析  (Subgroup 
analysis) 中顯示使用 4% chlorhexidine 
(OR 0.03, 95% CI: 0.004~0.23) 沐浴
比 2% chlorhexidine (OR 0.57, 95% CI: 
0.36~0.91) 更有效 (p = 0.044)。

此研究的限制：1. 在納入研究的 
13 篇文獻中具有高異質性，可能原
因為每篇文獻背景中不同的鮑氏不動

桿菌菌株的類型、chlorhexidine 濃度
及使用頻率、個案年齡、加護病房型

態的不同⋯等等因素；2. 有些文獻因
為未提供原始數據，故無法將其結果

納入本統合分析研究；3. 部份文獻為
中斷時間序列 (ITS) 研究，對於總合
這些 ITS 研究結果的統計方法尚未發
展完全。

【譯者評】本篇結果 CHG 沐浴
在降低抗藥性鮑氏不動桿菌的感染率 
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(包含了泌尿道感染、呼吸器相關肺
炎及血流感染) 並沒有明顯差異，在
另一篇本土研究於 2020 年 8 月發表
在 Clinical Infectious Diseases，研究
結果中發現對於非重症住院的化療個

案，使用 2% CHG 沐浴可降低 60% 
革蘭氏陽性球菌或其它皮膚菌叢的相

關血流感染。

過去文獻雖指出抗藥性鮑氏

不動桿菌的移生是相同菌種感染

的危險因子之一，但在美國  CDC 
「Management of Multidrug-Resistant 
Organisms In Healthcare Settings (Last 
update: February 15, 2017) 」文獻中尚
未建議針對 VRE 及 MDR-GNB 進行
常規去移生化措施。目前我國醫療院

所大多使用多種措施 (如手部衛生、
多重抗藥性病人的接觸隔離、抗生素

管理、環境清消等) 來降低多重抗藥
性菌種的移生或感染發生率，並未推

廣常規使用 CHG 沐浴，CHG 的成本

相對較高且長時間使用下日後可能產

生對 CHG 抗藥性的風險，因此有關
身體沐浴部份，病人使用適合自身的

清潔產品隨時維持身體清潔以減少污

垢即可。若單位內出現多重抗藥性菌

種的群突發感染或高移生率，且在使

用多種感染管制措施下仍無法控制

時，可再考慮加入使用 CHG 沐浴措
施，以降低多重抗藥性菌種感染的風

險。
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印度新生兒加護病房爆發  
Dirkmeia churashimaensis  

黴菌菌血症感染

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

在過去十年中，由罕見且難以鑑

別的黴菌引發的血液感染症發生率有

攀升的跡象。在新生兒加護病房病人

中常發生許多罕見的感染；但，少有

發現與 Malassezia、Trichosporon 和 
Rhodotorula，這些屬的酵母菌有關。

Dirkmeia churashimaensis 以前命
名為 Pseudozyma churashimaensis，是
一種稀有的擔子菌 (basidiomycete)，
黑穗菌，變形酵母，最早於 2008 年
日本沖繩的甘蔗葉中分離出來。一

開始，憑藉形態、生理學和 D1/D2 
及 internal transcribed spacer (ITS) 
ribosomal DNA 序列等分子鑑定方
式，將 Dirkmeia churashimaensis 
鑑定為一種新型的  P s e u d o z y m a 
churashimaensis；到了 2015 年，
Wang 學者們，藉由多基因系統發
育譜系，重新給新型的 Pseudozyma 
churashimaensis 歸為 Dirkmeia 一
個新的屬，Dirkmeia  gen.  nov.；

Dirkmeia gen. nov. 是一種常見的內
生酵母菌，存在於水稻、玉米、甘

蔗和辣椒植物的葉子組織中；在過

去研究報導，將其酵母菌施作於葉

面可有效控制預防植物病蟲害，但

是，並沒有 D. churashimaensis 引起
人類疾病的相關報導；直到 2020 年
初，在印度德里一家綜合醫院內的新

生兒加護病房，爆發了 12 例經由 D. 
churashimaensis 感染所引起的菌血
症。

此篇報導，在 2016 年 6 月至 
2017 年 1 月期間，在 24 床新生兒加
護病房中有 12 床 D. churashimaensis 
菌血症病例，黴菌菌血症是由敗血

症病人抽取周邊血液，檢測出  D. 
churashimaensis 定義之。第一起病例
為一出生體重極低(< 1,500 g)的早產
兒，因觀察到窒息現象，在出生後

六天血液培養檢測出陽性反應，給

予 Fluconazole 的治療 (12 mg/kg)，
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此後又給予了萬古黴素 (vancomycin) 
和 meropenem (6 mg/kg) 治療；第
二起病例，發生在兩週後，一位

出生體重低於 2,500 g 的早產兒病
例，在第二天的血液培養中培養出

了 D. churashimaensis；在接下來
的六個月中，又發現了 10 例由 D. 
churashimaensis 引起的黴菌菌血症。

由這些個案分離出的菌株，經

由 Sabouraud glucose agar 在 35℃
培養  48 小時後，會分離出類似酵
母菌的淡黃色膏狀且乾燥有皺褶邊

緣帶有條紋的菌落，在  37℃下培
養生長速率緩慢則需要三天培養時

間。顯微鏡下觀察其形態具紡錘狀

有菌絲和兩極短齒出芽特性。經由 
VITEK2 (bioMérieux，https://www.
biomerieux.com) 進行鑑定，鑑定結
果與 Cryptococcus laurentii 具 88% 相
似性。進一步對分離菌株進行 carbon 
assimilation 生化實驗，在 37℃條件
下培養 48 小時，產生了 D-rehalose 
and N-acetyl-glucosmaine 同化現象。

作者使用  M A L D I - T O F  M S 
(matrix-assisted laser desorption/
i o n i z a t i o n  t i m e - o f - f l i g h t  m a s s 
spectrometry) 進行分析鑑定。可惜的
是缺乏該菌株的數據資料庫，因此無

法進行鑑定比對。但比對實驗室資料

庫，其中有 10 株由病人檢體分離出
來的菌株具有高度相似性。

接著使用  D1/D2 和  ITS 等分
子鑑定方式，在  BLAST (ht tps: / /
blast.ncbi.nlm.nih.gov) 上進行序列

比對，確定了院內引發的菌血症菌

株為 Dirkmeia churashimaensis，菌
株與 GenBank 的 D. churashimaensis 
(accession nos. MN758637-48 and 
MN158668-79) 具有 > 99% 的相似
性。

而後將  ITS 序列以  MEGA 7 
(https://www.megasoftware.net) 藉由 
neighbor-joining method 進行親緣關
係分析，並進行擴增片段長度多性指

紋圖譜分析 (amplified fragment-length 
polymorphism fingerprint analysis)，結
果顯示 12 個病例的分離株具高度親
緣相似性，為相同來源。

使用次世代定序  I o n P G M 
(IonTorrent; ThermoFisher, https://
www.thermofisher.com) 將分離株中
的六個基因組進行全基因片段定序 
(WGS, whole-genome sequencing)，序
列結果存放於 BioProject 中 (accession 
no. PRJEB35981)，將序列和網路
上分享的基因組進行比對，利用 
SplitsTree4 軟體構建了全基因組 SNP 
的系統發育樹，分析各菌株間的親緣

性，結果同樣也顯示了高度親緣相似

度。

對此次爆發黴菌菌血症病

例中分離菌株進行抗黴菌藥物敏

感試驗，結果顯示所有分離菌株

皆對  caspofungin、anidulafungin 
和  micafungin  具有抗性  [低抑菌
濃度  (MIC:  minimum inhibi tory 
concentration > 8 µg/mL)]，對唑
類  (azoles) 如  voriconazole (MIC 
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0 .03~0 .125  µg /mL；幾何平均值 
[GM] 0.04 µg/mL)，isavuconazole 
(MIC 0.03~0.125 µg/mL; GM 0.05 µg/
mL)，itraconazole (MIC 0.03~0.25 µg/
mL; GM 0.057 µg/mL)，posaconazole 
(MIC 0.03~0.25 µg/mL; GM 0.092 µg/
mL) 和 fluconazole (MIC 1~4 µg/mL; 
GM 2.37 µg/mL) MIC 均較低，較為
敏感；對於 Amphotericin B (GM MIC 
0.198 µg/mL) 和 5-flucytosine (GM 
MIC 0.157 µg/mL) 也較為敏感。

此篇報導中，所有病人均先接

受 12 mg/kg fluconazole 治療，而後
使用 6 mg/kg fluconazole 進行 10~14 
天療程，死亡五例，致死率為 42%，
但，所有病人都具有其他危險致死因

素，例如早產或者出生體重過輕，

其中 8/12 進行了插管治療，此為最
嚴重的致死因素。有 9 例使用中心靜
脈導管，8 例血小板減少症和 6 例新
生兒窒息；黴菌菌血症的病人年齡為 
2~6 天，這六個月間罹患率為 0.33，
平均孕齡為 29.2 週，平均出生體重
為 1,100 g，在血液培養分離酵母菌
之前，共有 11 例病人接受了 1~6 天
的抗菌藥物治療。

該間醫院，在確定第二例黴菌菌

血症發生後，開始實施環境監控，對

環境 (包含了地板、設備、消毒劑、
點滴和輸液幫浦) 和醫護人員進行廣
泛採樣和追蹤監控，並嚴格進行感染

控制措施 (包含嚴格的洗手習慣)，而
後所有的環境採樣均為陰性後，就未

再有因 D. churashimaensis 擔子菌引

起的新生兒黴菌菌血症病例發生。

在此篇報導中，近年在重症加

護病房中出現了由罕見菌種所引起的

黴菌感染現象，其中包括了耳念珠

菌 (Candida auris) 這類具潛在抗藥性
罕見菌種，這類罕見的病原菌，常不

易鑑定，導致無法及時給予正確治

療，所以環境監控和快速篩檢菌種為

其重要，本篇研究顯示了全基因體定

序 (WGS) 在基因分型上具高度敏感
性，可用於快速篩檢鑑定感染菌種，

及早鑑定菌種對症下藥，降低死亡

率。

【譯者評】台灣黴菌抗藥性監

測計畫 (TSARY: Taiwan Surveillance 
of Antimicrobial Resistance of Yeasts) 
進行六期收菌分析，在最近的 2018 
這一期，收集到從血液培養出來的

一株 D. churashimaensis。初步結果
顯示台灣分離的菌株對 Amphotericin 
B 的感受性佳，對 anidulafungin 的
感受性介於中間，對 fluconazole 及 
voriconazle 則是有抗藥性。台灣分離
的菌株對抗黴菌藥物感受性與印度分

離的菌株不同，這也再次強調在地的

流行病學研究的必要性。
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編  者  的  話
此期發表文章計有一篇原著，二篇綜論，一篇專欄，三篇

國內外新知。

原著「運用 PRECEDE 模式探討某巿養護機構照顧服務員

手部衛生之知識、態度、信念對於手部衛生行為的相關性」，

手部衛生的落實為預防醫療照護相關感染的重要措施之一，而

長期照護機構的主要照顧者為和住民接觸頻繁的照服員，研究

目的在運用 PRECEDE 模式探討照服員手部衛生行為的影響因

素，作為日後長照機構落實照服員手部衛生及相關教育訓練之

參考。

綜論主題一「SARS CoV-2 致病病理學及免疫反應」，新

冠疫情目前仍在全世界蔓延，截至 110 年 2 月 21 日止全球已

高達 1 億 1 千多萬人確診，致死率為 2.2%，該病毒主要藉由

飛沫、或與被污染的表面接觸感染病人口咽上皮細胞和上呼吸

道細胞。此篇綜論主要將 SARS CoV-2 病毒特性、感染週期及

人類免疫反應、藥物的治療效果等做相關整理。綜論主題二

「新冠疫情籠罩下之結核病與愛滋病照護」，當大家都在專注

於新冠疫情時，其它傳染病並沒有消失，此篇綜論主要探討國

內外是否因此次的新冠疫疫情肆虐，進而擠壓了原本就處於弱

勢的結核病與愛滋病人的醫療照護。

感染性疾病並非皆由單一病原體感染所致，不同病原體對

宿主造成的共同感染會影響疾病的診斷、用藥治療以及免疫反

應，本期專欄介紹不同疾病的共同感染造成宿主的可能機制及

疾病嚴重程度。
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在國內外新知部分，本期收錄三篇文章，第一篇為介紹不

同的導管固定裝置對於 PICC 相關血流感染的影響、第二篇為

使用 CHG 沐浴是否能降低鮑氏不動桿菌移生或感染率、最後

一篇為國外 Dirkmeia churashimaensis 黴菌菌血症感染群突發

感染。

期望本期收錄的文章能帶給讀者在感染管制實務上啟發與

獲益。
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