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某醫學中心新生兒加護病房仙人掌桿菌
菌血症群聚處理與環境調查經驗

陳志榮1,2,3　劉淑玲4　葛茂成5,6　黃凱葳5　林均穗4　江明洲3,7　邱政洵1,2,3　黃玉成1,2,3

林口長庚紀念醫院　1兒童感染科　2分子感染症研究中心 
4感染管制課　5臨床病理科　7新生兒科

3長庚大學醫學院
6長庚科技大學　護理系

仙人掌桿菌 (Bacillus cereus) 是環境中的常在菌，但可在免疫缺損者，造成
侵襲性感染。2021 年 5 月，本院新生兒加護病房 (NICU)，陸續出現仙人掌桿菌
菌血症病例，我們啟動一連串感染管制措施，包括 5,000 ppm 漂白水加強環境清
消等作為，但無法完全阻止新病例發生。為了釐清可能的環境污染來源，我們在 
NICU 進行兩次環境採檢，並將採集的菌株進行 PFGE 基因型比對。我們發現，
兩次採檢平均陽性率分別為 25.5% (13/51) 與 32.4% (22/68)，第二次採檢五個
臨床單位，陽性率介於 14.3% 至 42.9% 間，環境物品檢出率，以被單收納櫃與
黃疸照光燈最高 (80%)，體重計與呼吸器螢幕面板次之 (60%)，病人服收納盒再
次之 (50%)。菌株 PFGE 分析發現，26 株細菌共可分出 13 種基因型，以 D、W 
型 (各 4 株) 和 T 型、AB 型 (各 3 株)，為主要基因型，W 與 T 型是當時臨床菌
株的所屬基因型，在環境中主要由被單收納櫃與毛巾收納櫃檢出，顯示布巾類用

品受污染，是造成感染的主要來源。在全面更改以滅菌方法處理布巾，並嚴格分

開存放已滅菌布包與非滅菌布包後，即控制群聚無新病例產生。結論：仙人掌桿

菌十分普遍，無法以目前常用的全面清消方法，完全由醫療環境中將其消除。針

對可能污染物品作滅菌清消，特別是與患兒親密接觸的布單類，是防治加護病房

中仙人掌桿菌侵襲性感染的有效方法。（感控雜誌 2022:32:217-230）

關鍵詞： 仙人掌桿菌、菌血症、新生兒加護病房、PFGE 基因型、布單類
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前　言

蠟狀芽孢桿菌 (Bacillus cereus)，
又稱仙人掌桿菌，是一種會活動、

好氧或兼性厭氧的革蘭氏陽性桿菌

[1,2]。它普遍存在環境中的灰塵、空
氣、水中，因為會形成孢子狀態，

對熱、冷凍、乾燥和輻射具有抗性，

可在極端環境條件下存活，全世界

分佈極廣。食物中也常見此菌，特別

是穀類食品、乳製品、乾燥食品、

肉類與蔬菜 [ 3 ]。人類感染此菌，
臨床最常見到的表現，是上吐下瀉

食物中毒症狀，因細菌帶有腸毒素 
(enterotoxin)，食用受污染的食物，
會造成厲害的水瀉，腹痛、噁心、低

燒等症狀[1,3]。
除腸道感染，仙人掌桿菌也會

引起其他部位感染，如眼部、傷口、

軟組織與骨骼、肺部、中樞神經與血

流[4-9]。菌血症通常發生在體內有置
放長期導管或其他人工植入物者，其

他如:使用受到污染的藥物或血液製
品，也可能發生[4,10,11]。免疫缺損
者，如化療病人中性球數目下降或功

能不良、免疫尚未成熟的新生兒，都

是仙人掌桿菌菌血症產生嚴重併發症

的高危族群。

在新生兒加護病房 (NICU) 或照
護中心 (NBC)，血液培養出仙人掌桿
菌，可能是血液檢體採檢過程受到污

染，但也可能是有意義的菌血症。大

部分病例是單獨的感染，但也有新生

兒仙人掌桿菌菌血症群聚的報告。以

色列耶路撒冷一家醫學中心，曾報

告 4 例 NICU 菌血症群聚[9]，與相
鄰的建築工程有關，認為環境菌量可

能與高危病人感染有關。我們團隊在 
2019 年，也發現 NICU 中有仙人掌
桿菌菌血症群聚[10]，有新生兒因嚴
重感染留下神經學後遺症，環境採檢

發現高達 73% 的菌株屬於同一種基
因型，且臨床感染菌株跟環境菌株有

相同基因型，顯示受污染的環境，的

確可能是臨床感染來源，文獻上報告

可能被污染的醫院物品還有手套、布

單、酒精棉片和呼吸器等[8,12-14]。
2021 年，NICU 又出現數例仙人

掌桿菌菌血症病例，我們報告這起群

聚事件始末，包括感染控制措施、稽

核、環境菌株採檢、環境與臨床菌株

基因型分析結果。經由處理這波群聚

獲得的寶貴經驗，可提供防治仙人掌

桿菌侵襲性感染的參考。

材料與方法

單位屬性

長庚醫療體系的林口院區，新生

兒中重度病房，設置於兒童大樓上下

相鄰之三樓與五樓，共規劃有五個區

塊 (三樓 NICU1、NICU3、NBC1 與
五樓 NICU2、NBC2)，共 104 床，
收住早產兒、呼吸窘迫、壞死性腸

炎、感染、多重障礙等重度生命危急

的新生兒病童，依新生兒疾病嚴重度

變化，在新生兒加護病房 (NICU) 及
嬰兒照護中心病房 (NBC) 不同單位
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間轉床照護。除臨床單位，另有作業

單位調奶室位於三樓。患兒來源，

以本院出生個案居多，其他為門診、

急診、他院轉診新生兒，平均佔床率

約 87.2%。醫療團隊包括醫師、護理
師、呼吸治療師、營養師、藥劑師、

社工師、復健師等。群聚病例定義

為，2021 年 5 月 8 日至 2021 年 8 月 
5 日，在本新生兒中重度病房中，至
少一套血液培養檢出仙人掌桿菌，臨

床出現感染症狀且患者接受抗微生物

製劑治療，則認定為仙人掌桿菌菌

血症患者。在群聚四個月間 (5 月至 
8 月)，新生兒加護病房仙人掌桿菌
之血流感染率分別為每千人日 0.3、
0.4、0.7 與 0.7。

感染控制措施

在新生兒發現有仙人掌桿菌菌血

症病例後 (2021 年 5 月 20 日)，馬上
啟動一連串感染控制防疫措施如下：

1. 召開團隊會議，掌握並持續監
測該新生兒單位，仙人掌桿菌感染的

病例趨勢，主導各項感染管制措施。 
2. 組成跨領域專業團隊群組，各

部門即時溝通。

3. 落實 2019 年發布之「新生兒
中重度病房微生物感染管制照護指

引」，重點包括確診者優先採取單人

病室照護，接觸性隔離，單獨隔離病

室滿床，則採集中照護措施。

4. 教育訓練：於新生兒科及護理
部晨會，對該單位所有人員，辦理針

對仙人掌桿菌之加強接觸性隔離，及

手部衛生教育訓練。

5. 因仙人掌桿菌對酒精清消無
效，環境設備改每 8 小時以 5,000 
ppm 漂白水，使用拋棄式紙巾清消。

6. 拆除高風險單位非單獨病室床
簾，減少環境移生。

7. 外部稽核：由感管師進行外
部稽核，不定期查核醫師、護師、呼

吸治療師、放射診斷師、復健師、

職能師、助理員及清潔人員等，共進

行 260 人次，查核結果顯示，接觸隔
離防護措施，與環境清潔感染管制作

業查核都達 100%，但手部衛生感染
管制作業遵從率 83.5%。常見缺失包
含，接觸病童後未洗手，即碰觸 E 化
工作車、乾淨布單；隔離區汙衣筒未

保持密蓋；病歷置放於垃圾桶蓋子上

方；使用手掀垃圾桶蓋子；無法專用

設備如：血糖測定儀、掃描手機、磨

藥研缽、體重計等，使用後未執行消

毒，這些缺失，透過持續教育訓練，

敦促人員改善。

不幸，臨床確診病例仍持續出

現，至 2021 年 7 月 11 日 (表一)，又
出現該年度第 4 例病例，且合併有腦
膜炎併發症，團隊會議決定針對仙人

掌桿菌進行環境採檢，釐清菌株可能

來源與受污染區域。

仙人掌桿菌環境篩查

根據之前經驗與文獻報告，環境

篩查目標物件，包含布單類 (被單、
毛巾、病人服、收納櫃)、醫療設備 
(黃疸照光燈、體重計、呼吸器、保
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北部某區域醫院嚴重特殊傳染性肺炎 
群聚事件調查與應變處置經驗分享

陳正斌1　黃婉瑩2　王曉琪2　葉竹君2　許夙慧2 
湯培欣2　鄭舒倖1　鄭健禹1　林宜君1,2

衛生福利部桃園醫院　1內科部感染科　2感染管制中心

2021 年初臺灣北部發生一起 COVID-19 群聚事件，透過疫情調查、擴大篩
檢並匡列、以及病人及員工隔離安置等感染管制措施，使得此一群聚事件於 30 
日內得以結束。最終共發現 21 名 COVID-19 感染者，包括 6 位醫護人員、2 位
病人、12 位家屬及 1 位外籍看護員染病。經疫調發現照護病人過程中，病毒可
能於醫療照護過程中汙染皮膚、及藉由環媒傳播而感染，防範重點包括：1. 當照
護病人時懷疑自身遭受污染時應立即離開並沐浴；2. 教育專責病房工作人員提高
警覺，出現症狀應即早就醫並通報主管；3. 透過管理策略，改善工作流程降低散
播風險；4. 當群聚事件發生時，定期地擴大篩檢有助於及早發現個案以控制病毒
散播；5. SARS-CoV-2 可能藉由環境傳播。因此加強人員教育、落實環境清潔及
手部衛生仍是防止病毒傳播之重要基石。透過系統性地改變照護流程及落實感染

管制措施，將能提供更好的醫療照護品質。（感控雜誌 2022:32:231-245）

關鍵詞： 嚴重特殊傳染性肺炎、新型冠狀病毒、群聚、感染管制

DOI: 10.6526/ICJ.202208_32(4).0002

前　言

嚴 重 特 殊 傳 染 性 肺 炎 
(coronavirus disease 2019, COVID-19) 

自 2020 年 1 月至 2022 年 2 月底止已
在全球造成超過 4 億人感染以及 590 
萬人死亡[1]。雖然 COVID-19 在台
灣確診個案及死亡個案較全球少，
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但截至 2021 年 8 月止也造成超過 1.5 
萬人感染以及超過 800 人死亡[2]。
在傳染病防治醫療網之全國應變醫院

中，北部某區域醫院 (A 醫院) 是唯
一總、分院全力投入傳染病防疫應變

體系的醫院，從疫情初期的「邊境

管制」乃至近期的「社區防疫」與

「醫療體系保全」等均肩負防疫第一

防線之重責大任。A 醫院直到 2021 
年 1 月 11 日前，承接了將近 20% 
(166/834) 的台灣確診案例收治。

2021 年 1 月 11 日上午 10 時 30 
分左右感染管制室接到檢驗科來電告

知院內員工 SARS-CoV-2 檢驗報告為
陽性反應，隨即召開緊急防疫會議，

並擬訂疫情調查方向及感染管制措

施。本文描述疫情調查結果與群聚處

置措施，提供未來疫情調查及防治作

為參考。

研究方法

依據疾病管制署公告之指引「醫

院因應院內發生 COVID-19 確定病例
之應變處置建議」[3]，進行指標個
案 (案838)、密切接觸者及風險對象
之匡列。研究工具：利用疫調表以訪

談方式收集旅遊史 (travel history)、
職業 (occupation)、接觸史 (contact 
history) 及是否群聚 (cluster) 等詳細
資訊，調查案838 可能接觸包含院外
及院內之可能感染源。

在無適當防護裝備下、近距離接

觸 (2 公尺內) 達 15 分鐘以上定義為

接觸者，而同單位之其他同仁及病人

列為風險對象。依據案838 發病前三
日之院外、院內足跡及班表，匡列相

關接觸者 (含工作人員及病人)。適當
防護裝備定義為：對 COVID-19 確診
個案進行生氣霧之醫療行為之醫護人

員應配戴 N95 口罩，其他醫療照護
或接觸方式則至少應配戴外科口罩。

醫院感染之定義為曾於醫院內接觸 
COVID-19 確定病例後感染發病，匡
列期間自確定病例發病前 3 日起至確
定病例被隔離前為止；若無上述接觸

史且接觸來源為家戶內或社區，定義

為社區感染。

接觸者及風險對象之病毒檢驗

方式以病毒拭子採鼻咽檢體，以 real-
time reverse transcription polymerase 
chain reaction (RT-PCR) 檢驗 SARS-
CoV-2，而血清抗體以血清試管採集 
4 毫升血液送至疾病管制署實驗室進
行 SARS-CoV-2 antibody IgM 及 IgG 
檢驗。環境採檢方式以病毒拭子採

環境表面，以 real-time RT-PCR 檢驗 
SARS-CoV-2。

本篇採描述性統計方法，包括總

計及百分比等，呈現此群聚事件之篩

檢數量，以及各次採檢之陽性率。

結　果

一、指標個案感染源

案812 於 1 月 3 日確診且病毒量
高 (Ct 值 15)，因病況急轉直下入住 
A 醫院加護病房。案838 於 1 月 4 日 
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(一) 下午 5 點著完整防護裝備 (含連
身防護衣、N95 口罩、面罩、防水隔
離衣、雙層手套及鞋套) 為案812 置
放右側股靜脈雙腔靜脈導管 (double 
lumen catheter)，因案812 病況惡化，
案838 於 1 月 5 日 (二) 凌晨 12 點向
病人解釋氣管內管插管之必要性。

置管時，麻醉科醫師及護理師穿著

動力淨氣式呼吸防護具 Powered Air-
Purifying Respirators (PAPR) 站在案
812 頭側進行插管，而案838 站在案
812 左側面手臂旁約一公尺處，當案
812 氧氣面罩被取下時，案838 回憶
可感受氣流由脖子下方進入面罩，插

管結束後再為案812 於左側頸靜脈置
入中央靜脈導管，作業時間約 30 分
鐘，當時面罩起霧視線不清。1 月 6 
日 (三) 再度進入病室探視案812 進行
醫療評估。

二、接觸者匡列及採檢結果

案838 當月上班範圍為 ICU-3 及 
ICU-2，於 1 月 8 日 (五) 出現乾咳症
狀，當日晚上與女友 (6A 護理師，
案839) 相處，1 月 9 日 (六) 起咳嗽有
痰，1 月 10 日 (日) 至 7A、7B 病房
值班，並與前一天值班的醫師交班，

當日曾與值班主治醫師 (案856) 及 7B 
病房護理師 (案852) 為 7B-07 與 7B-
08 病人進行處置照謢，當時案838 著 
N95 口罩，案852 及案856 著外科口
罩，3 人接觸距離小於 1 公尺、持續
約 10 至 15 分鐘。下午 1~2 點至院區
內便利商店 (7-11) 買午餐，傍晚 6 點

多出現發燒及呼吸道症狀，至急診就

醫採檢後陽性。

感染管制室接獲通報後隨即呈

報院方及衛生局並立刻召開災害應變

會議，會議中會同衛生福利部疾病管

制署人員擬定感染管制措施，ICU-
2、ICU-3、7A、7B 及 6A 病房的病
人維持於原病室靜待疫調結果，調查 
1 月 6 日 (三) 之後確診個案接觸之同
事及病人，相關員工及病人採檢最終

共計 2,391 人次 (表一)。首次採檢僅
檢出一名社區相關陽性確診個案 (案
839)，當日值班接觸之病房護理師 
(案852) 及主治醫師 (案856) 因於值
班時皆有適當防護而列為風險對象，

案852 於數日後開始出現發燒及上呼
吸道症狀，經過自主回報並採檢陽性

後，再度依其職場相關接觸範圍進行

擴大採檢，範圍包括其發病前三日於

工作場域 (7B) 及院內足跡接觸之員
工、病人、家屬，進而篩檢出一名員

工 (案856)。由於案856 平日工作樓
層位於十樓，依其職場接觸範圍再度

進行採檢篩檢出一名員工 (案863)，
此個案於 1 月 12 日之擴大採檢當時
結果為陰性。另一位工作範圍於十

樓之員工 (案868) 曾於 1 月 12 日、1 
月 15 日及 1 月 17 日採檢皆為陰性，
於 1 月 18 日因發燒頭痛等症狀再度
採檢後確診。在此時期定期採檢的策

略下，篩檢出一名看護 (案869)，以
及一名病人 (案881) 出院後於居家隔
離期間經他院採檢確診。本次感染自 
2021 年 1 月 11 日至 2 月 7 日止共發
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現 21 名 COVID-19 感染者，包括 6 
位醫護人員、2 位病人、12 位家屬及 
1 位外籍看護員染病、並且不幸造成
一位員工家屬死亡 (圖一、圖二)。

1 月 24 日於外院確診之案889 
及案890 (案889 的陪病家屬)，經疾
病管制署確認與案838 的病毒屬同一
株，然而案889 及案890 於 1 月 8 日
至 1 月 11 日在 A 醫院住院期間活動
範圍相當廣，包含有美食街商場和 
7-11 便利商店。另外案889 和案890 
亦在 1 月 20 日至 A 醫院病歷室及門
診區活動，以上區域都是屬於人流相

當活躍且數量難以估計的空間，難以

明確匡列採檢範圍，因而有後續全面

採檢規畫。

三、防治作為

由 A 醫院防疫應變組在中央疫

情指揮中心的協助進行防治作為如

下：

(一) 病人及員工隔離安置
依疫調結果規畫紅區、黃區、

及綠區病房三個風險等級 (圖三)，進
行病人轉移及病房環境消毒作業 (表
二)，轉床策略為先清空一個綠區病
房，將紅區病房病人轉至該清空後之

綠區病房，完整清消紅區病房並靜置 
24 小時後再把原病人轉回。紅區多
數員工因被隔離改由其他單位支援，

各區人員進行分艙分流不跨區照護，

並加強防護措施 (包括穿戴隔離衣、
面罩及 N95 口罩)。

自 1 月 11 日起，初步措施包括
暫不移動 ICU-2、ICU-3、7A、7B 及 
6A 病房的病人，需隔離檢疫之病人
留院 14 天，期間加強門禁管制及落
實一人陪病制度。進行床位盤點，

表一　因應接觸者進行員工及病人鼻咽SARS-CoV-2 rt-PCR採檢數及其結果

接觸者 接觸者 接觸者          員工採檢               病人                    陪病人員                總計  陽性率

  類型 身分 發病日      (含外包人員)              採檢                        採檢    (%)
    人次 陽性 人次 陽性 人次 陽性 人次 陽性 
案838 指標醫師 1/8 1,236 3 131 0 71 0 1,438 3 0.2
案852 護理師 1/14 256 1 12 1 6 0 274 2 0.7
案856 醫師 1/16 151 1 43 0 35 0 229 1 0.4
案869 外籍看護 1/16 68 0 2 0 0 0 70 0 0
案881 病人 1/21 5 0 0 0 0 0 5 0 0
案863 護理師 1/14 59 1 12 0 14 0 85 1 1.2
案868 護理師 1/17 47 0 3 0 0 0 50 0 0
案889 病人 1/19 240 0 0 0 0 0 240 0 0
加總   2,062 6 203 1 126 0 2,391 7 0.29
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圖一　感染個案關聯及分佈圖

圖二　流行趨勢圖
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暫緩新病人住院及常規手術及門診

手術，ICU-1 及 ICU-5 病人只出不
進，而從 ICU 轉出的病人集中病房
收治。安排同仁至隔離檢疫處所。

1 月 12 日起清空 13 樓病房並收
治 6A 病人，6A 病房清空後於 1 月 
13 日起進行 ICU 病人轉移。於 1 月 
14 日指揮中心專家會議指示，擴大

圖三　院內樓層垂直圖及紅黃綠區劃分

表二　病人轉移及環境清潔消毒步驟

日期 病人轉移步驟

1/12 (二) 清空 13 樓病房，轉入 6A 病人
 6A 病房清空後進行清潔消毒
1/13(三) ICU-1 病人早上轉 ICU-5
 ICU-3 病人下午轉 ICU-1，ICU-3 清潔消毒 (靜置 24 時)
1/15(五) 早上 ICU-3 病人轉回，ICU-1 清潔消毒
 下午 ICU-2 病人轉入 ICU-1，ICU-2 清潔消毒 (靜置 24 時)
1/16(六) 6A 病房轉入 7B 病人
 7B 病房清空後進行清潔消毒
1/17(日) 早上 ICU-2 病人轉回，ICU-1 清潔消毒
 下午將 1/13 轉去 ICU-5 的病人轉回 ICU-1
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篩檢再加採第二層接觸者 452 人 (包
括參與 1 月 6 日跨領域團隊合作照
護會議、1 月 8 日死亡及併發症討論
會)，原本第一層匡列 468 人 (含員工 
266 人、住院病人 131 人及家屬 71 
人)，持續隔離、檢疫、自主健康管
理。

於 1 月 16 日第二名員工 (案852) 
確定後，啟動進一步病房清空作業，

清空 12 樓後收治 7B 病人及陪病人
員。7B 病房工作人員、及曾至 7B 會
診的主治醫師 26 人停止臨床業務，
至檢疫所或居家隔離，共隔離  80 
名。因案852 篩檢進一步於 1 月 17 
日確診案856，根據新確診個案再進
一步疫調、篩檢及隔離相關接觸人

員。前進指揮所於 1 月 18 日成立，
在 1 月 19 至 20 日進行了清空高風險
病房計畫，全院病人只出不進、讓

社區的病人不再進入院區，並把 74 
位住院病人 (非屬於接觸者及居家隔
離者) 轉院至他院，此次疫情共隔離 
402 位員工。

(二) 環境採檢及清消
A 醫院自 1 月 11 日第一例感染 

COVID-19 個案確診起，使用酒精及
漂白水逐步清潔與消毒全院每一個

病室、病房與公共區域，至 2 月 4 日
止清消前環境採檢共 161 件而經過
第一次清消後共採檢 988 件，其中
於 7B 病房值班室出現 4 件及 10B 病
房辦公室印表機 1 件採檢陽性。於 1 
月 13 日至 2 月 4 日持續執行環境清
消，爾後第二次至第五次環境採檢

分別為 407、330、30 及 21 件，採
檢單位有加護病房 (ICU-1、2、3、
5)、內科病房 (5B、6A、7A、7B、
8A、8B、9A、9B、10B)、外科病房 
(10A、12A、12B、13A、13B)、急
診、門診區和公共空間。採檢處包含

護理站鍵盤及電話、護理工作車、桌

面，公共區域、值班室和用餐室門

把、電梯、洗手間、儲藏室等，第二

次至第五次環境採檢共 788 件檢體結
果皆為陰性 (表三)。

(三) 全面採檢，掌握疫情規模
為了確保工作同仁的健康並重拾

民眾對 A 醫院的信心，且讓 A 醫院
重回守護國門的崗位，在確診病例於

院內最後足跡日 (1 月 20 日) 的 14 天
後進行全院員工 SARS-CoV-2 PCR 篩
檢清零計畫 (2 月 3 日至 2 月 5 日)，
因採檢規模龐大，為使篩檢有效率又

避免群聚接觸，地點安排於 A 醫院立
體停車場 1 樓和 2 樓 (圖四)，並設計
良好採檢動線，由疾病管制署昆陽實

驗室協調數家指定檢驗機構共同協力

完成檢驗。此次 PCR 篩檢清零計劃
之採檢人數為 3,024 人，結果全數皆
為陰性。

送至疾管署檢驗之血清抗體，

第一批高風險區的 323 人中有 1 人的 
SARS-CoV-2 antibody IgG 為陽性、
IgM 為陰性，由於尚無法釐清此員工
是否曾感染或是偽陽性，因此依指揮

中心建議做進一步的擴大抗體篩檢以

釐清是否曾存在院內感染。於 2 月 3 
日至 2 月 8 日、立體停車場 2 樓和 3 
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樓 (圖五)，針對 A 醫院全體員工並排
除之前篩檢過的人員共計 2,118 人，
檢體由疾病管制署昆陽實驗室完成檢

驗，全數檢體為陰性。而前述員工於 
2 月 15 日二採血清抗體結果 SARS-
CoV-2 antibody IgG 為弱陽性，最終
疾管署綜合研判結果為陰性。

討　論

落實分艙分流值勤模式

面對 COVID-19 疫情，各國採取
不同的方式以降低院內感染對醫療工

作人員所造成的衝擊，新加坡採取分

艙分流的工作模式，以確保當其中一

團隊被感染需要隔離時，能有其他團

隊接手照護[4,5]。國際臨床化學暨實
驗室醫學聯盟 (International Federation 
of Clinical Chemistry and Laboratory 
Medicine, IFCC) 亦在指引中建議實
驗室工作人員採取分組輪班模式，以

減少彼此接觸的機會[6]。回顧此事
件，當值班無法落實分艙分流模式，

一旦感染發生時，專責病房工作人員

可能將病毒傳播至一般病房工作區域 
(或非專責病房區域)，造成確診個案
分佈於多個地點、以及需大量匡列導

致醫療量能受損。因此在 A 醫院回歸
正常運作後，落實專責病房醫護、行

政人員不對外支援，一般病房落實專

科化分艙，避免單一病房收治多科病

人，減少多專科橫向接觸。

表三　以病毒拭子行 SARS-CoV-2 rt-PCR 環境採檢數及結果
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圖四　全院 SARS-CoV-2 PCR 篩檢動向平面圖
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圖五　血清抗體篩檢動向平面圖
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定期擴大篩檢以全面掌握群聚規模

Lee 及其團隊分享全南大學醫
院於 2020 年 11 月 13 日起所經歷的 
COVID-19 群聚事件，根據其指標個
案神經外科住院醫師的接觸史進行調

查，發現多名同仁感染後，全院病人

依據接觸史區分高風險及低風險族群

後，分流至該院單室隔間及轉院，將

醫院照護需求降載至最低，此疫情期

間每間隔五天進行全院大規模篩檢，

至 2020 年 12 月 4 日止共進行四次全
院篩檢，最終確診個案共 40 名，其
中高達 14 名無症狀[12]。全南大學
醫院在處理群聚方式與 A 醫院有多
處相似之處，當發現疫情規模出現跨

單位時，立即展開全院篩檢以掌握疫

情全貌，安排低風險病人出院或轉院

以降低醫院負載，安排剩餘高風險病

人及員工至清消後之單人病室，以及

定期全院採檢，一個一個找出後續確

診個案。然而當發生跨單位群聚事件

時，有充足的疫調人力才能快速且精

準匡列接觸者，因此平時提供各單位

種子人員流行病學疫調訓練將有助於

群聚時迅速掌握疫情規模。在鑽石公

主號群聚事件中，統計有 17.9% 為無
症狀感染者[13]，而 Kronbichler 等人
之系統回顧分析指出年輕人較容易為 
COVID-19 無症狀感染者[14]，新型
冠狀病毒之潛伏期中位數約 4~5 天、
97.5% 病人在感染後 11.5 天內發病
[15,16]，因此當發生群聚事件且有擴
散之虞，進行定期地擴大篩檢有助於

及早偵測無症狀感染者，控制病毒散

播。

加強環境消毒及手部衛生乃重要基石

van Doremalen 等人研究中顯
示 SARS-CoV-2 可存在環境表面中
高達三天[17]，提供環媒傳染之可
能證據，但 Onakpoya 團隊之系統性
回顧研究中發現多數於環境採檢之 
SARS-CoV-2 病毒難以被培養，認
為目前接觸或環媒傳染的證據不足

[18]。Moore 等人在英國八間不同醫
院進行環境採檢的研究中，發現高達 
8.9% 環境表面可偵測出 SARS-CoV-2 
RNA，多數位於病床、床欄、床旁桌
及呼叫按扭，其 PCR cycle threshold 
數值介於 28.8 至 39.1，雖然沒有任
何一件採檢可培養出活病毒，但證實

環境受到 SARS-CoV-2 病毒汙染是可
能的[19]。此次群聚事件若能在環境
清消前先採檢確診者活動範圍，或許

能提供更多環媒傳染之疫調線索。於

他院確診之 12A 病人 (案889) 於 A 醫
院並無相重疊之接觸者，爾後因案

889 再度採檢之 12A 員工 240 人次皆
無確診，此一案例提供病毒藉由環媒

傳染的可能性。而第一次環境清消後

仍可以 PCR 方式採檢發現在 7B 值班
室及 10B 護理站印表機呈現陽性反
應，反映出落實環境清消之重要性，

包含頻繁接觸的物品，如印表機等，

才能及早阻斷傳播鏈。因此 A 醫院
在疫情之後除了加強員工手部衛生訓

練外，亦於多處洗手節點增設乾洗手

液，包括經常接觸之表面、電腦旁及
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電話旁等，加強環境消毒及手部衛生

乃是防範院內感染之重要基石。

結束照護後沐浴可降低感染風險

為病人執行氣管內管插管動

作之麻醉科醫師及麻醉護理師穿著 
PAPR，而在旁協助之案  838 穿戴 
N95 口罩及面罩  (未完全覆蓋面部
皮膚)，此次疫情調查經過訪談後發
現，案 838 回憶當高流量氧氣面罩取
下時可感受氣流由脖子下方進入面

罩，病毒可能隨著氣流進入面罩之中

而汙染面部，雖然案 838 於離開負壓
病室後依規定脫除防護裝備及洗手，

但臉部及脖子等處皮膚卻可能受到汙

染。Husain 及其團隊利用問卷調查
發現，高達 85% 照護新冠肺炎的英
國醫師在離開醫院前、或回家後與

家人接觸前會沐浴，分別有 88% 及 
92% 的工作人員在進入醫院後及離
開醫院前會更換衣服[16]。Rajamani 
等人於 2020 年針對六個亞太地區國
家共 231 個加護病房進行調查，有 
60% (139/231) 制定常規性的沐浴，
特別在輪班後或防護衣破損時[17]。
依據世界衛生組織及我國衛生福利部

疾病管制署因應 COVID-19 感染管制
措施指引[18,19]，文中並未建議於結
束照護 COVID-19 個案後進行常規性
沐浴。而美國疾病管制中心對於伊波

拉病毒的個人防護措施指引中明確指

出若在脫除防護衣的過程中發現明顯

的汙染，應立即沐浴[20]，但未見於
此次 COVID-19 指引中。雖然常規性

沐浴並未見於目前指引中，也缺乏相

關研究證實其效益，有鑑於此次疫情

經鼻高流量濕化氧氣治療 (high flow 
nasal cannula, HFNC) 的大量使用，可
能增加氣溶膠產生及照護過程中不自

覺皮膚汙染，A 醫院於復原計畫中增
訂常規性沐浴規範，另外未來執行插

管時除插管人員，其餘人員應遠離病

人頭部並避免待在病室，若有其需要

時亦應著正壓裝備，當懷疑自身遭受

污染時應立即離開並沐浴，期望藉由

此措施將感染機率降到最低。

本研究之研究限制包括，1. 指
標個案之疫情調查以訪談之主，恐有

回憶上無法詳盡之處，根據訪談內容

指標個案認為受高流量氧氣汙染臉部

皮膚為被感染的主要原因，然而裝備

卸除區無監視設備，因此無法完全排

除卸除裝備及洗手之流程有無錯誤

之處；2. 環境採檢於單位清消之後，
採檢處以常見接觸的表面為主，包含

護理站鍵盤及電話、護理工作車、

桌面，公共區域、值班室和用餐室門

把、電梯、洗手間、儲藏室等，無法

得知在清消前環境受汙染的情況與確

診者的活動範圍是否完全相符。

結　語

自 2020 年 COVID-19 疫情爆發
以來，國內外群聚事件時有所聞，

若能快速果斷將群聚控制在最小範

圍，對於醫院或社區的威脅就能降

到最低。本次疫情調查發現幾項重
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點：1. 當照護病人時懷疑自身遭受污
染時應立即離開並沐浴；2. 教育專責
病房工作人員提高警覺，出現症狀應

即早就醫並通報主管；3. 透過管理策
略，如制定常規沐浴措施、改善插管

規範、分艙分流工作模式，可減少遭

受病毒感染機會並降低散播風險及對

醫療能量造成的傷害；4. 當群聚事件
發生時，定期地擴大篩檢有助於及早

發現個案以控制病毒散播；5. SARS-
CoV-2 可能藉由環境傳播，因此加強
人員教育落實環境清潔及手部衛生仍

是防止病毒傳播之重要基石。

透過精準的疫調，配合快速篩

檢、匡列隔離，以及適度降載醫療負

荷，讓 A 醫院能在 37 日後重新回歸
工作岡位，繼續服務民眾。透過系統

性地改變管理策略及落實各項感染管

制措施，將能提供更好的醫療照護品

質。
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Effective Control of a COVID-19 Outbreak 
in a Teaching Hospital: A Single-Center 

Experience

Cheng-Pin Chen1, Wan-Ying Huang2, Shiao-Chi Wang2, Chu-Chun Yeh2, Su-Hui Hsu2,  
Pei-Hsin Tang2, Shu-Hsing Cheng1, Chien-Yu Cheng1, Yi-Chun Lin1,2

1Division of Infectious Diseases, Department of Internal Medicine, 
2Infection Control Center, Taoyuan General Hospital, Ministry of Health and Welfare, Taoyuan Taiwan

In early 2021, a hospital cluster of COVID-19 cases occurred in northern 
Taiwan. Through infection control measures such as epidemiological investigation, 
expanded screening, and isolation of patients and employees, this cluster event 
ended within 30 days, which allowed staff to return to work. A total of 21 people 
with COVID-19 were found, including six hospital staff, two patients, 12 family 
members, and one foreign caregiver, and death was identified in one employee's 
family member. Early detection and management of hospital clusters can reduce 
the threat to hospitals and communities. Healthcare quality can be improved 
by systematically changing and strengthening infection control procedures and 
practices.

Key words: Coronavirus disease 2019 (COVID-19), SARS-CoV-2, nosocomial 
transmission, outbreak, infection control
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淺談新冠肺炎病毒 Omicron 變異株 
對兒童族群的影響

林明儒1　陳志榮2,3

林口長庚醫院　1兒童一般醫學科　2兒童感染科　3分子感染症研究中心

台灣在 2022 年 4 月初開始進入以 Omicron 變異株為主的第二波大型社區
流行，相較於前幾波疫情，兒童染疫人數呈現大幅且快速上升的趨勢，然而，雖

然流行病學上與世界各國大致相符，臨床上兒童感染新冠肺炎雖仍以輕症為主，

台灣兒童特有以嚴重腦炎表現的重症型態，卻來勢洶洶且伴隨高死亡率。目前

以 mRNA 技術為主的疫苗，在 5~11 歲兒童族群已證實預防重症發生仍有足夠的
保護力，因此提高兒童族群疫苗覆蓋率，是目前刻不容緩的議題。除此之外，對

於腦炎致病的機轉、如何辨識易感受族群、腦炎發病的前驅危險因子，以及尋求

有效的治療，仍是全體醫療人員須努力研究的方向。（感控雜誌 2022:32:246-

253）

關鍵詞： 新冠肺炎、兒童、腦炎、疫苗

DOI: 10.6526/ICJ.202208_32(4).0003

前　言

自 2019 年 12 月起，新型冠狀
肺炎病毒 (Severe acute respiratory 
syndrome coronavirus  2 ,  SARS-
CoV-2)  自中國武漢地區始席捲全
球，截至 2022 年 6 月初，全球已
累計 529,194,268 人確診，並造成 

6,314,172 人死亡。相較於原始病毒
株，根據 WHO 定義共有 5 種受到關
注的主要變異株 (variant of concern,  
VOC)，包括 Alpha, Beta, Gamma, 
Delta 以及 Omicron。其中 Omicron 
變異株首度在 2021 年 11 月南非波札
那共和國出現，研究發現，此變異

株的基因序列有高達 50 處以上的變
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異點[1]，在棘蛋白 (Spike protein) 處
即有高達 32 處以上的變異點，造成 
Omicron 相較其他 4 種變異株，有更
高的傳染性及更有效的免疫逃脫機

制，能大幅減低受自然感染或疫苗施

打後產生的免疫力影響[2]。
在 2022 年之前，台灣本土新冠

肺炎確診案例僅 14,603 (註：大部分
來自 2021 年 5 月至 8 月以 Alpha 及 
Beta 變異株為主的第一波大型社區
流行)，其中 20 歲以下兒童及青少年
族群僅 1,068 例 (7.3%) 且無死亡個
案。然而台灣自 2022 年 4 月初開始
進入以 Omicron 變異株為主的第二
波大型社區流行，截至 6 月初已累計 
2,512,374 例本土確診案例，其中 20 
歲以下兒童及青少年族群為 496,341 
例 (19.8%) 且累計 18 名死亡個案。
而 10 歲以下兒童族群亦累積 266,904 
例 (10.6%) 及 15 例死亡個案 (占兒童
死亡案例 83%)。顯示相較之前數波
疫情，以 Omicron 變異株為主的社區
流行，在兒童族群的確造成確診個案

的快速增加並出現重症及死亡案例。

因此，了解 Omicron 變異株在兒童族
群的臨床表現、重症發生率及型態，

以及疫苗施打所扮演的角色是重要的

臨床與公衛議題。

流行病學及死亡率

根據統計[3]，美國本土自 2021 
年 12 初開始進入以 Omicron 變異株
為主的社區流行，美國兒科醫學會

的統計資料顯示[4]，19 歲以下兒童
確診案例自 2021 年 12 月底開始急
劇增加，自 2022 年 1 月至 5 月，共
累計 5,475,379 例兒童確診病例，染
疫比例由以 Alpha 及 Delta 變異株為
主流行中的 2.6% 上升至 16.2%。然
而，在此 Omicron 流行期間，兒童
因染疫住院案例累積為 13,574 例，
僅佔所有確診病例之 0.25%，相較於
至 2021/12/30 前兒童感染新冠肺炎
的 0.37% 累積住院率，並無顯著增
加。Omicron 死亡個案則為 310 例，
染疫後死亡率約十萬分之五，相較

於 2021/12/30 前兒童感染新冠肺炎疾
病的十萬分之九死亡率，則呈現略為

下降趨勢。此外，針對 7,021 例 5 歲
以下兒童感染 Omicron 後臨床疾病嚴
重程度的回朔性世代研究中[5]，亦
顯示相較於 Delta 變異株，不論在急
診使用率、住院率、加護病房入住率

及呼吸器使用率上均呈現顯著下降。

另一篇針對 32,635 例 Omicron 案例
對照 1,735 例 Delta 案例研究中亦發
現[6]，兒童感染 Omicron 變異株相
較於 Delta 變異株有較高的比例為輕
症，但此篇研究需注意的是，同為感

染 Omicron 變異株的兒童中，相較於 
6 歲以上的兒童，小於 6 歲兒童染疫
後有較高的機率發展成中重症以上疾

病。

台灣鄰近的日本，亦同時約自 
2021 年 12 初開始進入以 Omicron 變
異株為主的社區流行，根據厚生勞動

省公布資料，自 2022 年 1 月起，除
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全國染疫人數快速增加外，10 歲以
下染疫兒童所佔比例由 10% 左右上
升至 20%，至 5 月份止，10 歲以下
兒童累積染疫人數為 1,084,919 例，
其中住院人數 21,092 例 (1.9%)，而
死亡病例 6 例 (十萬分之 5.5)。

根據國際流行病學統計，顯示

在 Omicron 疫情下，兒童的染疫比例
增加，亦暗示 Omicron 在兒童族群傳
播較 Alpha 及 Delta 更為快速，但疾
病嚴重程度則呈現下降趨勢，多以輕

症為主。截至 6 月初為止，台灣目前 
20 歲以下兒童青少年染疫後死亡率
為十萬分之 3.7，大致與美國趨勢相
當，而10歲以下染疫死亡率為十萬分
之 5.6，亦與日本相當，然而台灣目
前仍處於 Omicron 社區大流行的前中
期，後續仍須持續監測兒童族群染疫

後重症及死亡比例變化。

臨床症狀

兒童感染 Omicron 的症狀是否
和其他新冠病毒株不同，還需要更多

的資料佐證，且目前還沒有無症狀感

染者所佔比例的完整的報告，根據台

灣疾病管制署 2022 年 2 月針對 82 例
兒童 Omicron 確診個案的分析中，
34% 為無症狀感染，出現的臨床症
狀以發燒 (63%)、咳嗽 (46%)、鼻塞
流鼻水 (24%) 以及喉嚨痛 (17%) 為最
多。一篇在西班牙針對 109 例兒童感
染 Omicron 變異株的臨床症狀研究
中[7]，可發現症狀仍以發燒 (82.6%) 

為最多，依序為咳嗽 (56%)、鼻塞流
鼻水 (45%)、頭痛 (32%)、上吐下瀉 
(21%) 以及喉嚨痛 (18.3%)，相較於
其他變異株，此研究顯示兒童感染 
Omicron 有較高的比例以發燒、頭痛
以及腹瀉來表現。

台灣目前正處於兒童 Omicron 社
區感染的大流行，後續應能整理出更

為完善的臨床症狀以及分析。

神經學症狀及腦炎

在南非一篇針對 462 例平均年
齡為 4.1 歲兒童感染 Omicron 住院案
例的分析研究中[8]，除了發燒及呼
吸困難外，有高達 20% 的兒童臨床
是以抽筋為表現。2020 年義大利一
篇在新冠病毒流行期所做的研究中

[9]，發現相較 2019 年同時期中，兒
童因發燒合併抽筋而住院的比例增加 
3 倍以上。而美國一篇針對 8,854 例
小於 5 歲的兒童新冠肺炎案例的回溯
研究中[10]，亦發現約 0.5% 無癲癇
病史的兒童以發燒抽筋來表現。與此

同時，在此波 Omicron 變異株台灣兒
童社區感染中，臨床醫師亦發現兒童

發燒合併抽筋的現象有增多的趨勢。

一篇美國在 2020 年 3 月到 5 月
針對 1,695 例 20 歲以下感染新冠肺
炎病毒合併神經學症狀的研究分析

中[11]，共有 365 例 (22%) 合併有神
經學症狀感染，其中僅 81 例 (22%) 
合併潛在性神經學疾病，在年齡分

佈上，6 歲以上的兒童多以頭痛、虛
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弱以及嗅味覺喪失來表現，與之相

較，5 歲以下兒童則多以抽筋及癲
癇來表現。總體來說，大部分 (88%) 
的兒童神經學症狀皆為暫時的且不

會造成長久的後遺症，若扣除符合

兒童多系統發炎症候群 (Multisystem 
Inflammatory Syndrome in Children, 
MIS-C) 診斷標準之案例，僅 6.3% 在
急性期以嚴重神經學症狀來表現，

包括急性腦病變、缺血或出血性腦

中風、急性瀰漫性腦脊髓炎、猛爆

性腦水腫以及格林 -巴利氏症候群 
(Guillain-Barré syndrome)，其中 40% 
產生長期神經學後遺症，而整體死亡

率為 26%。在這群嚴重個案的檢驗
數據中，有較高的中性球-淋巴球比
例、D-dimer 及 Fibrinogen。

Omicron 變異株感染後在兒童族
群產生嚴重的神經學併發症目前在文

獻搜尋上僅零星的案例報告，然而，

台灣自 2022 年 4 月爆發大規模社區
感染以來，迅速累積臨床進展快速的

兒童腦炎個案，截至 6 月初已有 17 
例兒童新冠腦炎病例，其中 5 例死
亡，死亡個案均在症狀發生 24~72 小
時內快速進展，且對臨床藥物治療反

應不佳。為此，2022 年 5 月，台灣
兒科醫學會、台灣小兒神經醫學會、

台灣兒童感染症醫學會、台灣兒童胸

腔及重症醫學會及台灣兒童急診醫學

會，召集專家訂定兒童 COVID-19 併
發急性腦炎臨床治療暫行指引[12]。
提出包括體溫大於攝氏 41 度、意識
不佳、持續昏睡、持續頭痛、持續嘔

吐、肌躍型抽搐、抽搐、步態不穩等 
8 大腦炎重症前驅症狀，並建議臨床
醫師若觀察到任何非兒童單純性熱性

痙攣可解釋的腦病變病徵時，應住院

觀察或立即轉診至新冠病毒重症責任

醫院。在治療方面，臨床上若高度懷

疑嚴重腦炎個案，除依症狀給予抗癲

癇急降腦壓等藥物外，亦建議及早給

予靜脈注射瑞德西偉 (Remdesivir) 抗
病毒藥物以及包括免疫球蛋白 (IVIG) 
及塔西單抗 (Tocilizumab) 在內的抗
發炎藥物。

台灣兒童感染新冠肺炎病毒後併

發腦炎的病例雖來得又快又急，且臨

床伴隨著高死亡率，但由於目前個案

數仍少，我們對於發病的機轉了解非

常有限，未來針對致病機轉、辨識易

感受族群及發病的危險因子，以及尋

求有效的治療方法仍是全體醫療人員

須努力研究的方向。

疫苗在兒童 Omicron 變異株感染
扮演的角色

由於 Omicron 高度免疫逃脫的
特性，在社區流行以 Omciron 變異
株為主的時代，施打以武漢株為標

的發展的新冠肺炎疫苗，已證實無

法有效預防 Omicron 感染，但仍能
有效降低感染後住院率及重症發生

率。根據 2022 年 3 月發表在新英格
蘭雜誌的研究指出[13]，針對 12~18 
歲青少年族群，打滿 2 劑 BNT 疫苗 
(BNT162B2) 14 天後，對 Delta 變異
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株有症狀感染的保護力達 92%，並維
持長達 6 個月，降低住院率的保護力
亦可達 92%，而針對重症發生率的
保護力可達 96%。然而，同一年齡
族群打滿 2 劑 BNT 疫苗 14 天後針對 
Omicron 變異株有症狀感染的保護力
僅剩約 20%，降低住院率的保護力約 
40%，而針對重症發生率的保護力仍
可達 79%。而對於 5~11 歲的兒童族
群，施打 2 劑 BNT 疫苗 14 天後，針
對 Omicron 變異株感染後需住院的保
護力為 68%。由此可知，在 Omicron 
為主要流行株的時代，兒童及青少年

施打新冠肺炎疫苗已無法完全預防疾

病發生，從而達到截斷病毒傳播達成

群體免疫的目的。

如前文流行病學所述，Omicron 
變異株在兒童及青少年族群感染後多

屬輕症，住院率及死亡率均低，疫

苗對於兒童「直接保護」產生的利

益是否大於疫苗的潛在風險，及施

打後副作用所產生的不適感並無明

確結論，然而，在這波台灣本土兒

童 Omicron 疫情中，目前除已有 161 
例中重症 (0.03%)，累計 15 例嚴重腦
炎個案 (0.003，10 萬分之 3)，相較
於疫苗約百萬分之一的嚴重不良反

應，在如果疫苗可以預防腦炎重症，

則臨床證據傾向在兒童施打新冠疫

苗為利大於弊。除 BNT 疫苗外，今
年 5 月發表在新英格蘭雜誌的研究指
出[14]，6~11 歲兒童施打 2 劑莫德納
疫苗 (mRNA-1273)，可以達到顯著
的免疫反應，產生的抗體水平甚至略

高於青少年族群，而疫苗有效性與青

少年及成人族群大致一致 (註：針對 
Delta 變異株可達 88% 疾病保護力，
然而並無針對 Omicron 變異株之有效
性資料)，在副作用方面，兒童相較
於青少年及成人較容易發燒，但並無

觀察到如心肌炎及過敏性休克等嚴重

不良反應。

台灣目前在 2022 年 5 月底已陸
續開放 5~11 歲兒童施打 BNT 疫苗及 
6~11 歲兒童施打半劑量 (50 mcg) 莫
德納疫苗。後續除疫苗對於兒童中重

症的保護力外，對於是否降低急性感

染期併發嚴重腦炎的保護力，亦應為

監測重點。

兒童多系統發炎症候群

(Multisystem Inflammatory 
Syndrome in Children, MIS-C)

自 2022 年 4 月開始，臨床上觀
察到部分兒童在感染新冠肺炎病毒

後 2~6 週內，發生侵犯身體多系統
的發炎性疾病，臨床表現和川崎氏症 
(Kawasaki disease) 十分類似，以發燒
合併包括諸如腸胃道症狀 (嘔吐、腹
痛、腹瀉等)、皮膚粘膜症狀 (皮疹、
非化膿性結膜炎、肢端腫脹)、心血
管系統 (心肌功能異常、冠狀動脈瘤) 
等多系統的炎性症狀，因此將此病

通稱為「兒童多系統發炎症候群」

(Multisystem Inflammatory Syndrome 
in Children, MIS-C)，目前致病機轉仍
未明。相較於川崎氏症，MIS-C 的好
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發年齡較大 (約 9~12 歲) 且有較高比
例併發休克，針對 MIS-C 的治療目
前主要以「免疫球蛋白」注射為主，

是否併用類固醇治療目前仍然沒有定

論，目前臨床上多建議於免疫球蛋白

治療後未改善、疾病嚴重度較高等情

況下考慮併用類固醇治療。

美國疾病管制中心自  2020 年 
5  月中開始及監測  MIS-C 的發生
率[15]，截至  2022 年  5 月  31 日
止，共累積  8,525 例，其中 69 例
死亡 (0.8%)。然而從時序上來看，
自 2021 年 12 開始美國境內流行株
以 Omicron 為主後，兒童確診個案
雖大幅上升，然 MIS-C 的確診案例
卻呈現顯著下降的趨勢。此外，在

以色列的研究中亦發現[16]，相較於 
Alpha 及 Delta 變異株，Omicron 產生 
MIS-C 的比例亦大幅下降。

目前研究證實，12~18 歲兒童及
青少年施打滿 2 劑 BNT 疫苗後對於
預防 MIS-C 發生的保護例可達 91% 
[17]，因此，美國及以色列 MIS-C 案
例的下降究竟和兒童及青少年大幅施

打疫苗有關，抑或 Omicron 變異株本
身較不易產生 MIS-C 仍有待進一步
研究觀察釐清。

MIS-C 和川崎氏症另一個不同
的特點是，相較於川崎氏症好發於東

方人，MIS-C 於西班牙裔、非裔黑人
以及白種人居多，在 2022 年 1 月後
同樣以 Omicron 為主要流行變異株
的日本及韓國，目前也無 MIS-C 案
例增加的報告。台灣在此波疫情截

至 2022 年 6 月初，只有兩例 MIS-C 
病例被媒體報導，然而如前所述，

MIS-C 多好發於感染新冠肺炎後 2~6 
週內發生，台灣目前仍處於社區大流

行的前中期，後續染疫康復後的兒童

及青少年是否發生 MIS-C 亦應為臨
床醫師需注意及監測的重點。

結　語

在台灣此波以 Omicron 變異株為
主的社區大流行中，兒童染疫個案和

之前世界各國的流行病學相符呈現大

量上升，儘管目前在兒童仍以輕症為

主，來勢洶洶且伴隨高死亡率的嚴重

腦炎，是台灣醫療團隊需積極面對的

課題，除了鼓勵民眾施打新冠肺炎疫

苗，增加 5~11 歲兒童族群的疫苗覆
蓋率，期望達到降低重症的效果外，

辨識易感受族群及發病的危險因子，

以及尋求有效的治療方法仍是全體醫

療人員須努力研究的方向。
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Clinical Manifestation and Impaction of 
Omicron Vriant of SARS-COV-2 on the 

Population of Children and Adolescents in 
Taiwan

Ming-Ru Lin, Chih-Jung Chen

Department of Pediatrics, Linkou Chang Gung Memorial Hospital, Taoyuan, Taiwan

In Taiwan, we are now experiencing a second wave of the SARS-CoV-2 
epidemic, which is predominantly caused by the omicron variant in our community. 
According to epidemiology, it is not surprising that cases have increased rapidly in 
the population aged <18-year-old. Although most cases are mild and self-limiting, 
several children infected by the omicron variant develop severe encephalitis, 
resulting in a high mortality rate in our country. Therefore, increasing the vaccine 
coverage rate in this population is an important and urgent concern. Furthermore, we 
should continue to investigate possible risk factors and effective treatment protocols 
for those suffering from severe encephalitis after infection with the omicron variant 
of SARS-CoV-2.

Key words: SARS-CoV-2, omicron, children, vaccine, encephalitis
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應用轉換型領導提升護理人員 
傳染病防治參與

陳乃菁1　林育如1　陳思豪2

奇美醫療財團法人附設永康居家護理所　1護理部　2家醫部

傳染病防治是全球重視的重要醫療照護議題，台灣於 2003 年因應嚴重急性
呼吸道症候群疫情成立傳染病防治醫療網。現行非應變醫院於傳染病防治因應角

色其傳染防治之培訓人力多數以非第一線臨床照顧人力，意外發現多數參加的護

理人員並不清楚此傳染病醫療網應變計畫之角色與相關權責。本文藉以轉換型領

導策略，提升護理人員對於傳染病防治的正向參與，採用轉換型領導再造傳染病

防疫文化氛圍，朝向推動支援醫院之「傳染病應援小組」，鼓勵組織成員參加小

組會議，參與傳染病防疫政策推動；提供更強健的應援備案，使組織成員有動機

執行傳染病防治與緊急支援計畫；藉由研習不同的課程與研習會議，安排組織成

員傳染病防護訓練及防疫教育課程；護理領導者建立開放溝通管道，主動關心與

正向回饋。現行的傳染病防治是否能夠因應真正傳染病爆發的人力照護，必須考

量組織對於傳染病防治的重視與否，以及醫護人員的參與意願，將會影響傳染病

防治效益，建議未來應就醫療網第一線應變人員所應具備核心能力發展核心課

程，落實相關訓練演練，降低傳染病疫情傳播的危害、避免不當防護引起的交互

感染，以確保第一線應變人員安全。（感控雜誌 2022:32:254-261）

關鍵詞： 轉換型領導、護理人員、傳染病防治參與

DOI: 10.6526/ICJ.202208_32(4).0004

前　言

2 0 0 3  年台灣為因應「嚴重

急性呼吸道症候群  (Severe Acute 
Respiratory Syndrome, SARS)」疫
情，故建置傳染病防治醫療網，指定
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專責醫院集中收治高傳染性或致死性

新興傳染病病人，避免疫情擴大，直

至今日此醫療網已設立約莫 19 年，
經歷不同的新興傳染病，直至現今新

冠肺炎疫情，醫療網不斷的更新與調

整運作防疫模式，然而研究指出傳染

病防疫照護參與意願與醫護人員的照

護技能、知識、防疫培訓機制、防護

設備呈現正相關，當考量家庭、個人

身心壓力、未知恐懼以及被隔離與排

外，將影響照護意願[1-4]。
現行執行傳染病派遣送訓時，多

數護理人員並不清楚參與防疫之責任

與義務，且派訓之護理人員更非第一

線直接照顧病人臨床工作者，若遇傳

染病疫情爆發時，無法發揮傳染病醫

療網人力使用之最大效益，因此如何

扭轉醫療院所管理者對於傳染病防治

之重視，並讓基層護理人員認同與在

乎自身權益與人身安全，進而提升傳

染病防治參與。故本文想探討護理領

導者如何運用轉換型領導策略提升護

理人員參與傳染病防治，創建完整的

傳染病防治照護，促進身心安全與防

疫之重責大任。

傳染病防治— 
以傳染病防治醫療網為例

學者指出在 SARS 爆發後，台
灣的衛生防疫政策開始與世界接軌，

不僅投入許多經費，也將專家意見

納入防疫體制的重要環節，更將感

染控制編列於醫院評鑑條文，讓醫院

管理者無法輕忽[5,6]。於 2003 年為
因應 SARS，故建置感染症防治醫療
網，指定專責醫院集中收治高傳染性

或致死性新興傳染病病人，以隔離收

治、保全醫療體系等需求規劃建置，

避免疫情擴大，有效因應與應變，實

為重要的傳染病疫情防治與管理機制

[7]。

一、護理人員參與傳染病防治之困境

國外學者針對衛生保健工作者

於災難性報告執勤能力和意願進行調

查，結果發現在執勤能力中以大規模

傷亡事故、環境災難和化學事件處理

尤佳，反之天花、急性流行性傳染爆

發之處理能力較差；意願方面，醫護

人員最不願意的情況在流行性傳染

爆發，主要是顧及家庭、個人健康問

題的關注以及對於傳染病感染之恐

懼[2]。於家庭醫療保健工作者與傳
染病期間相關的態度與行為研究中發

現，大部份的醫療保健工作者不願意

於傳染病期間進行照護工作，而有意

願者多數為無伴侶、未與小孩同住、

有替代的交通工具以及較為資深 (任
期大於六年) 之醫療保健工作者，對
於害怕傳染病與人身安全呈現顯著

負相關 (p < 0.01)，又以提供呼吸保
護機制為減少恐懼之關鍵要素 (p < 
0.05)，大多數參與者 (86%) 並未接受
任何與傳染病防治培訓，僅有 5% 的
醫療保健工作者反應雇主有其流感防

疫計劃，因此有鑑於絕大多數參與的

醫療保健工作者在傳染病期間無法或
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不願意上班，可能會出現勞動力潛在

不足，建議醫療組織間應該關注防疫

能力與提升照護意願 (比如：提供疫
苗和呼吸保護計劃) [1]。

研究薈萃分析 (Meta-analyses) 結
果顯示，男性醫護人員、全職工作，

感知人身安全、對大流行風險的認識

和流感大流行的臨床知識，以及大流

行應對培訓和對個人技能的信心程度

與參與傳染病照護意願增加有顯著正

相關[3]。在台灣於經歷過 SARS 期間
之 338 位醫護同仁的研究指出，其中
有 17 名工作人員 (5%) 患有急性壓力
創傷，「隔離」為最要相關要素，另

有 66 名工作人員 (20%) 感到恥辱，
主因是於醫院工作，被住所附近的鄰

居拒絕返家，而 20 名衛生保健工作
者 (9%) 曾表示不願意工作或曾經考
慮辭職[4]。

綜合上述文獻整理得知災難、

傳染病防疫照護，醫護人員的照護技

能、大流行知識、防疫培訓機制、感

知人身安全、防護設備與參與照護意

願呈現正相關，但若顧及家庭因素、

個人身心壓力、未知的恐懼以及被隔

離與排外的歧視，大幅影響照護意

願。

針對台灣現行傳染病醫療網應

變計畫參與之醫院，隨機以不記名電

話訪查，調查北、中、南共三間醫

院，結果得知其傳染防治之培訓人力

多數以非第一線臨床照顧人力之品管

人員、個管師為主，更意外發現多數

參加的護理人員並不清楚此傳染病醫

療網應變計畫之角色與相關權責，當

提及有相關罰則時，表示並不知情，

以為只是既定教育訓練，並反應通常

上完課後因未於臨床實務進行此相關

照護工作，故容易遺忘，可預見若當

傳染病疫情爆發時，現行培訓之護理

人員之能力是否足以擔當傳染病應變

機制之支援人力。因此藉由上述的臨

床實務調查，身為領導者的我們如何

扭轉這樣的劣勢，改變組織文化，讓

醫院管理者與基層人員都能更加重視

傳染病防治，重新審視與改變派遣機

制，讓疫情爆發時不只是事後諸葛，

而是能夠防患於未然。

轉換型領導之定義

轉換型領導係運用「魅力領導理

論 (theory of charismatic leadership)、
願景理論  ( t h e o r y  o f  v i s i o n a r y 
leadership)、需求層次理論 (theory 
of hierarchy need)、道德認知發展理
論 (theory of moral development) 和
催化領導理論 (theory of facilitative 
leadership)」為基礎發展而成，藉由
以身作則，關切部屬需求，注意員工

間友善互動，以創新和激勵，闡明組

織的願景，進而優化組織文化，達到

潛移默化之變革[8]。
轉換型領導者 (transformational 

leadership) 重視員工自我挑戰，鼓勵
員工自我檢視，包括新舊流程或是工

作本身的意義與價值，創造新穎的解

決辦法，破除障礙，提升低谷回彈的
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回復力[8]。轉換型領導將形成團隊
成員對未來深具希望 (智性啟發)、樂
觀 (價值感)、回復力與希望 (關懷、
正向的期望與信心)，建立更多工作
資源去面對工作挑戰[9]。

學者提出轉換型領導理論，依

其理論，轉換型領導是由四個構面

所組成，即魅力領導或理想化影響 
(charisma or idealized influence)、鼓
舞性激勵 (inspirational motivation)、
智力激發 (intellectual stimulation)、
以及個別化關懷  ( i nd iv idua l i zed 
consideration) [10]，分述如下：

一、魅力領導或理想化影響：領

導者以身作則，展現個人魅力，獲得

部屬推崇與愛戴，讓追隨者支持並倡

導其願景，以個人影響力發揮集體的

共振效應，朝向正向發展。

二、鼓舞性激勵：明確的願景，

以永不放棄的心態，堅持並激勵部屬

勇往直前，提供實質、有意義的任

務，讓部屬感受任務的困難與挑戰。

三、智力激發：領導者會利用不

同的情境，讓部屬在不同的情境中，

進行模擬演練，潛能激發、創新發

想，達到思考與實務的創新與應變。

四、個別化關懷：領導者會關注

部屬需要與需求，展現同在以及支持

部屬不同的觀點，幫助部屬在個人規

劃中突破自我與提升能力。

運用轉換型領導提升護理人員參

與傳染病防治

不同研究指出傳染病防疫照護

參與意願與醫護人員的照護技能、知

識、防疫培訓機制、防護設備呈現正

相關，當考量家庭、個人身心壓力、

未知的恐懼以及被隔離與排外則將大

幅影響照護意願[1-4]，因此如何改變
現今護理工作環境對於傳染病恐懼的

污名化，並落實傳染病防護於日常管

理機制，護理領導者應進行更有效益

的臨床實務推廣，採用轉換型領導，

再造傳染病防疫文化氛圍。以下說明

護理領導者如何運用轉換型領導提升

護理人員傳染病防治參與。

一、魅力領導或理想化影響

護理領導者應了解傳染病防治以

及傳染病醫療網應變施策重點，以真

誠、自信從容、互敬互重之態度，發

揮軟實力與感召力，影響組織成員，

從上至下進行開放性溝通，讓組織了

解提升傳染病防治與應援之重要性與

目的；與組織成員一同關注傳染病防

治與調動過程的人身安全、防護設

備、知能與技能的重要面向，並推動

支援醫院之「傳染病應援小組」，鼓

勵組織成員參加小組會議，參與傳染

病防疫政策推動，定期開會討論如何

建立正確防疫醫護環境，引發成員腦

力激盪找出可行方案，不讓傳染病醫

療網應變流於形式。

二、鼓舞性激勵

護理領導者鼓勵成員反應傳染病

防治問題，進行傳染病防護照護檢視
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與修正，建立傳染病防治照護之文化

氛圍，並跨越傳染病防治應援目標的

人力配給，提供更強健的應援備案、

完善的防疫機制與自我防疫知能與技

能，以強化成員執行傳染病防治緊急

支援應變之動機。護理領導者建置完

善公平的備援制度，鼓勵成員重視傳

染病防護 (疫) 問題，促使成員有意
願參與相關防疫策略，如：制定傳染

病照護指引、充足傳染病防疫設備 
(疫苗、口罩等防護設備)，使成員能
夠更有信心參與傳染病防疫⋯等。

三、智力激發

護理領導者應鼓勵成員自我學習

與成長，提升不同知能刺激，安排成

員參與傳染病防護訓練及防疫教育課

程與實際演練。領導者發揮說服力、

洞察力、創新思考的特質，勉勵組織

成員藉由了解傳染病途徑、防治與配

備問題，使成員能主動參與。激發成

員能注意潛在及現存的傳染病防疫與

配備問題，鼓勵以實證為基礎之問題

解決法來解決問題，引發成員有興趣

進行傳染病防治與應援照護之相關研

究，找出有效的改善措施，以運用於

改善傳染病照護支援流程或政策，並

提供研究經費補助及獎勵，以增進其

自我成長。

四、個別化關懷

護理領導者建立開放溝通管道，

鼓勵組織成員表達對推動傳染病防疫

之想法、傳染病防治的策略意見，關

心成員在參與傳染病防治支援所遭遇

到的困難，並予適當的回應。對於傳

染病防治因故無法參與者不予批判，

使成員能信任領導者，領導者發揮真

誠、關懷的特質，鼓勵組織成員表達

發生想法及感受，關心情緒反應，擔

心傳染病防治的傷害，給予心理支

持，並建立支持系統，使成員能切身

感受到被瞭解及獲得支持。且當組織

成員主動參與傳染病防治與支援時給

予正向回饋，如：公開讚賞、實質獎

勵金、優良考績等鼓勵，以提升其自

我價值與成就。

結　語

傳染病防治與緊急支援是醫療照

護實務非常重要且應重視的議題，組

織若沒有正向的防疫文化，則會影響

護理人員對於防疫觀念的疏離，無法

重視防疫觀念，做好個人防護，於啟

動傳染病緊急應變召回時，容易衍生

因排斥而導致的高度壓力，進而影響

照護過程的安全防護。因此護理領導

者如何提升護理人員主動參與傳染病

防疫與支援上，擔任很重要的核心角

色，故建議護理領導者採用轉換型領

導，帶領組織人員共同參與營造良好

的傳染病安全防疫文化，最終目標期

能降低傳染病疫情傳播的危害、避免

不當防護引起的交互感染，達到促進

同仁與病人身心安全。
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Applied Transformational Leadership to 
Improve the Participation of Nurses in the 

Prevention and Treatment of Infectious 
Diseases

Nai-Ching Chen1, Yu-Ru Lin1, Szu-Hau Chen2

1Department of Nursing, Department of Yongkang Home Health Care, 
2Department of Family Medicine,Chi-Mei Medical Center, Tainan, Taiwan

In 2003, Taiwan established a medical network to prevent and treat infectious 
diseases relating to the SARS epidemic. Most current non-emergency responses to 
infectious diseases are surprisingly handled by non-first-line clinical care personnel. 
Hopefully, applying a transformational leadership strategy can improve the 
awareness and understanding of the participation of these nurses in the prevention 
and treatment of infectious diseases. Adopting transformational leadership 
should help rebuild the cultural atmosphere of epidemic prevention. Integrating 
infectious disease prevention and control to promote the support of the hospital's 
"infectious disease response team" encourages members to participate in group 
meetings and be active in the promotion of infectious disease prevention policies. 
By providing more robust response records, members of the institution have more 
motivation to implement infectious disease prevention. Various infectious disease 
prevention training and epidemic prevention courses and workshops are organized 
for the members, and the organization’s head nurse facilitates an open channel of 
communication for them to take the initiative to participate in the prevention and 
management of infectious diseases, and express their support by giving their positive 
feedback. To determine whether the current prevention and control of infectious 
diseases can cope with human health care during real infectious disease outbreaks, 
it is necessary to consider the organization’s concern about the significance of 
prevention and control of infectious diseases and the willingness of medical staff 
to participate, both of which will influence its effectiveness. To control epidemic 
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outbreaks and ensure the safety of first-line emergency personnel, it is suggested 
that the fundamental courses should implement relevant training exercises on the 
core competence of first-line emergency response personnel in the medical network.

Key words: Transformational leadership, nurses, participation in infectious 
disease prevention and treatment
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腸病毒疫苗全球協同化

翁子玉　李敏西

國家衛生研究院 感染症與疫苗研究所

人類腸病毒可分成四種，包括 
A、B、C 和 D，總共有超過一百個
血清型，其中腸病毒 71 型 (EV-A71) 
容易導致嬰幼童手足口病，甚至可能

會造成神經系統等併發症。近兩年全

球新冠病毒大流行，國內因為落實勤

洗手，戴口罩等政策，使得腸病毒確

診數下降，但是腸病毒依舊是亞太地

區的嬰幼兒容易感染到的疾病，因

此，發展 EV-A71 疫苗是刻不容緩。
目前有三家 EV-A71 疫苗 (中國醫學
科學院，北京科興和北京微谷) 在中
國取得上市許可，國內有高端和國光

公司在進行跨國第三期臨床試驗，此

疫苗是由疾管署及國衛院合作開發，

然後以非專屬授權技轉給這兩家公

司，國衛院腸病毒國合團隊持續協助

這兩家公司到越南進行第三期臨床試

驗，高端已在期刊發表其最新第三期

試驗結果，臨床保護力高達 95% 以
上，是國內開發人用疫苗的新里程碑

[1]。

從疫苗開發到上市的路上，有

許多過程跟細節環環相扣。以去活化

病毒疫苗的定量來說，雖然去活化病

毒會經由純化的步驟獲得，但是不同

的生產平台及純化方式會有不同的純

度，其不純物可能包含來自於生產病

毒的細胞蛋白質等。因此，傳統的

蛋白質定量法並不能代表病毒的抗原

量。另外，如果使用新開發的酵素免

疫分析法 (ELISA) 來偵測病毒抗原，
但是標準品若不統一，偵測到的抗原

量也會有差異。所以若能有一致的偵

測方法或標準品，就可以確實知道病

毒疫苗的有效劑量，藉此協助驗證疫

苗的品質，以及後續偵測疫苗之有效

性 。
由於各家公司對於定量有效病

毒抗原劑量 (Potency assay) 的標準不
一，因此需要有公認的標準品及方法

來進行定量，以確保疫苗的劑量和

品管。中國在 2011 年開始製備第一
個國家標準品 (National standard, NS) 
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[2]，其病毒株是 EV-A71 的 C4 型
別。首先，這四家實驗室先選出ㄧ特

異性，再現性及準確性較高的 ELISA 
方法，然後再用這個方法去定量標準

品。之後又利用不同的 ELISA 方法
去驗證這個標準品具有良好線性。另

外，中和試驗可幫助評估疫苗的免疫

原性以及偵測族群中的陽性率。但

是，若使用不同的方法跟不同的病毒

株去進行中和試驗，會使得在評估不

同疫苗的效力跟病毒抗原性跟免疫原

性上有差異。因此，除了建立疫苗

標準品，開發 EV-A71 的標準血清也
是很重要的。英國生物製劑標準品

與管制國家實驗室 (National Institute 
for Biological Standards and Control, 
NIBSC) 和中國食品藥品檢定研究所 
(China National Institutes for Food and 
Drug Control, NIFDC) 也發起了開發
第一個 EV-A71 國際標準血清的共標
試驗，總共有 17 個團隊加入此國際
研究，台灣國衛院李敏西研究員及

食藥署也受邀參加，所有的參與者

會用各家的中和方法進行測試，並

使用同ㄧ株的病毒感染細胞 (基因型
C4) [3]。所建議的共標測量方法是 
TCID50，也有參與者是使用其他方法

如 Plaque reduction neutralization test 
(PRNT)。首先，他們從 62 個血清中
選出 25 個血清是對 CA16 沒有中和
效果，但是對 EV-A71 是有中和效果
的，這幾個血清再各別混合為三個標

準血清的候選物。整體來說，三個

候選物對基因型 C4 是有較好的中和

效果的。他們也在測試後發現，使用

不同的 Vero 細胞或 RD 細胞進行實
驗沒有顯著上差異。以穩定度測試來

說，大體上三個候選物在負二十度、

四度、二十度並沒有顯著上差異。統

整結果後，14/140 被選為第一個 EV-
A71 的國際標準血清，14/138 為另
ㄧ個未來可以取代 14/140 的標準血
清，13/238 則被選為參考血清試劑。

NIBSC 和 NIFDC 在後續也對 
EV-A71 疫苗的標準品發起國際共
標試驗，此國際合作研究有 14 個實
驗室參與，包括台灣四個團隊  (國
衛院、食藥署、國光公司、高端公

司)，各實驗室需要利用 NIBSC 所
開發和自行開發的  ELISA 方法去
定量四種國際標準品 (International 
standard, IS) 候選物，所使用的參考
品就是中國當初開發的 NS，因為那
是當時唯ㄧ已知病毒抗原量的標準

品。另外，NIBSC 也同時開發了凍
乾方法來優化國際標準品，並測試這

些候選品的穩定性。WHO 整理 EV-
A71 標準品國際共標研究的結果後，
選出了 18/116 為其去活化疫苗的第
一個國際標準品。WHO 的報告中提
到，18/116 的安瓶保存數量較多，沒
有偵測到細菌污染，整體結果也比其

它的標準品好。其他的標準品候選

物 18/120 和 18/156 也被選為參考試
劑[4]，未來的研究方向則是朝向建
立這些標準品的動物體內效力測定模

式。

近幾年來，世界各地也舉辦和
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腸病毒疫苗相關的研討會，以下節錄

已有發表會議結論的兩場。另外，

兩場會議都有提到小兒麻痺病毒也

是腸病毒的一種，因為小兒麻痺疫

苗已經被廣泛地使用，可以作為 EV-
A71 疫苗開發過程的參考。EV-A71 
疫苗具有不同結構的空殼病毒顆粒 
(Empty particle) 和完整病毒顆粒 (Full 
particle) [5]。不同疫苗產品，甚至是
不同批次之間，如果有不同比例的兩

種顆粒病毒存在，可能也會影響到疫

苗的ㄧ致性。因此，這兩種不同的病

毒顆粒對 EV-A71 疫苗的抗原性，定
量方法，或動物體內的免疫特性都需

要再進一步釐清。

2019 年腸病毒疫苗全球協同化
國際研討會 (International workshop 
on global harmonization of enterovirus 
vaccines, Taipei) [6]：

此會議是由亞太腸病毒偵測網絡 
(Asia-Pacific Network for Enterovirus 
Surveillance, APNES) 在台北舉辦，邀
請了產學界以及國外如來 NIBSC、
美國 PATH (Program for Appropriate 
Technology in Health) 交流腸病毒疫
苗標準化的經驗[6]。APNES 是國家
衛生研究院和其他國家共同建立，成

員間可分享腸病毒流行資訊，檢體和

病毒株，以及人員的交流及訓練等

[7]。在此次會議中，與會者分享世
界衛生組織 (WHO) 為了根除小兒麻
痺所建議發展的病毒株，即沙賓疫苗

株衍生的去活化病毒疫苗的進展，和 
EV-A71 疫苗的全球發展和前述的國

際共標試驗。

會議中討論到為了根除小兒麻

痺病毒，將會逐漸淘汰原本利用野生

病毒株來生產不活化疫苗 (wIPV) 的
方式，未來將用減毒沙賓疫苗株來開

發去活化小兒麻痺病毒疫苗 (sIPV)，
不過先前用於定量 wIPV 抗原的國
際標準品不能有效地定量 sIPV，因
此 NIBSC 發起國際共標計畫來建立 
sIPV 國際標準品及試劑，目前已順
利完成。另外，台灣有四個團隊加入 
EV-A71 疫苗國際共標試驗，在此次
研討會中也有實驗室分享了他們參與

共標試驗的成果，他們利用不同的單

株抗體和多株抗體建立了自行開發的 
ELISA。此外，不同國家使用不同的 
EV-A71 基因型來開發疫苗，國際標
準品也需考慮此差異[6]。

2019, Working group meeting to 
develop WHO recommendations to 
assure the quality, safety and efficacy of 
enterovirus 71 vaccines, Shanghai[8]:

有鑒於各界的需求，WHO 於
2019 年在中國上海舉行對 EV-A71 疫
苗的會議，主要是討論確保去活化 
EV-A71 疫苗的品質、安全性和有效
性的方法，其他尚在開發階段的疫苗

比如類病毒顆粒 (Virus-like particle, 
VLP) 則不包含在內。與會者介紹腸
病毒的背景及流行病學，並討論到疫

苗開發和監管評估的過程。來自各國

正在開發腸病毒疫苗或是已經有疫苗

上市的公司分享他們的結果，討論到

如生產平台、使用技術、動物實驗結
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果以及免疫反應等。另外，還有來自 
NIFDC 和 NIBSC 的與會者介紹參考
品的品管跟發展[8]。

討論的重點有生產疫苗的過程比

如病毒的去活化、空殼病毒和完整病

毒顆粒測量方式、測量抗原的方法、

抗體試劑、動物模式、疫苗交叉保護

效果、臨床試驗的病況觀察終點，以

及疫苗注射後的第四期臨床試驗觀

察，比如交叉保護力等[8]。這些都
能在未來提供給國家認證機構跟疫苗

製造商在疫苗發展過程的建議。

會議中有也有討論到病毒的去活

化步驟，病毒可能會因為有聚集物造

成去活化不完全而有安全上的疑慮。

以先前發展小兒麻痺病毒跟 A 型肝炎
疫苗的經驗來說，如果有去活化不完

全的可能性，WHO 對此則有過濾病
毒的建議，這也是 EV-A71 疫苗在生
產中可以使用的方式。

建議書的初稿在 2020 年 4 月到 
5 月公布在網站，在這次會議之後，
於同年 6 月再舉辦了一次線上討論
[9]，目的是針對所提出的建議再經
過各方意見溝通後進行修改。修正

後的建議書已公告在 WHO 的網頁上
[10]，內容包括 EV-A71 疫苗生產過
程、臨床跟非臨床部分的評估，以及

對認證機構的建議。

目前這些 EV-A71 標準品或標準
血清都可從 NIBSC 購得。除了 EV-
A71 之外，克沙奇病毒也是容易造成
手足口病的病原體，但是其抗原性和 
EV-A71 不相同，也是在未來發展多

價腸病毒疫苗的重點之一，之後若能

依照不同型別選出國際標準品，相信

更能優化其定量方法或疫苗的品管上

之提升。
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耳念珠菌進化枝 I - IV 概論
【國家衛生研究院 感染症與疫苗研究所 台灣黴菌實驗中心   

陳盈之/謝禮雲/羅秀容  摘評】

耳念珠菌 (Candida auris) 是一
種人類黴菌病原體，原本存在於環境

中，近 10 年來逐漸轉變為能夠引發
血流感染之病原體，該病原體已迅速

蔓延到六大洲，迄今為止已有三十個

以上的國家發表報告。耳念珠菌已在

美國、印度、巴基斯坦、哥倫比亞、

南非和英國等國家的醫療保健所引起

爆發。其引起感染蔓延風暴的原因包

含常用消毒劑無法有效殺死該病原

體、該病原體常被誤判為其他菌種以

及其具有多重耐藥等特性。

耳念珠菌對抗黴菌藥物的耐藥

率很高，尤其是唑類 (azole) 和多烯
類藥物 (amphotericin B)。美國疾病控
制和預防中心使用暫定切點 (tentative 
breakpoints) 評估後發現，在全球 54 
個分離株中，93% 的分離株對氟康
唑 (fluconazole) 具有耐藥性，35% 對 
amphotericin B 具有耐藥性。許多地
區推薦以棘白菌素 (echinocandins) 治
療耳念珠菌，然而近幾年的觀察下發

現棘白菌素治療的效力也有逐漸降低

之趨勢。

透過全基因定序 (whole genome 
sequencing, WGS) 分析結果顯示，
全球的耳念珠菌分離株可分成四種

不同的進化枝 (clade)，命名為進化
枝 I-IV，四種進化枝之間大約相差 
15,000~62,000 個單核苷酸位點突變 
(single nucleotide variants, SNVs)，個
別進化枝的分離株之間差異較低，尤

其是有地緣關係的菌株。舉例來說，

進化枝 I 的分離株中具有 687 個 SNV 
的差異，但在相隔幾個月的同一醫

療病房中發現的分離株僅相差 0~19 
個 SNV；在進化枝 III 中，分離株的 
SNV 差異高達 918 個，但在幾個月
內同一病房內鑑定出的三個分離株相

差 0~3 個 SNV。分離株之間 SNV 的
差異顯示透過菌株 WGS 分析可進行
傳染途徑的調查在流行病學上具有重

要意義。

進化枝最常被它們最初相關聯的

地理區域引用，進化枝 I (南亞枝)、
進化枝 II (東亞枝)、進化枝 III (非洲
枝) 和進化枝 IV (南美洲枝)。而潛
在進化枝 V 的單一分離株於 2018 年
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在一名 14 歲伊朗女性患者身上分離
出，其 WGS 與其他四種進化枝皆相
差超過 20 萬個 SNV。除了伊朗分離
株外，全球目前的分離株都屬於進化

枝 I-IV。根據 2019 年全球耳念珠菌
進化枝分布統計顯示，具有進化枝 I 
(南亞枝) 的地區為印度、巴基斯坦、
英國和美國；進化枝 II (東亞枝) 的地
區為日本、韓國和美國；進化枝 III 
(非洲枝) 包含南非、英國和美國；進
化枝 IV (南美洲枝) 則包含了有哥倫
比亞、美國和委內瑞拉 (圖一)。基因

組流行病學分析表明透過觀察耳念珠

菌分離株所屬的進化枝資料顯示，美

國原只有進化枝 I 與 IV，然而逐漸發
展為存在著四種進化枝，顯示耳念珠

菌多次被引入美國，隨後發生了廣泛

且持續的本地傳播。除了美國以外目

前有四種進化枝感染的國家為加拿大

與肯亞。

除了進化枝 II，其餘三種進化枝
皆與侵襲性感染的爆發有關。由於進

化支 II 很少引發侵襲性感染，反而造
成耳念珠菌臨床分析上的資料缺口，

圖一、耳念珠菌進化枝流行病學分布圖 (https://wwwnc.cdc.gov/EID/article/25/9/19-0686-F1)
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因此 Kwon 等人分析了 20 年中由 13 
間醫院分離出的 61 株進化枝 II 分離
株，以填補資料斷層。61 株進化枝 II 
分析結果顯示，超過 93% 的分離株
來自耳朵，而此耳念珠菌分離部位很

少在其他分離枝發生，表示感染與定

植於耳朵為進化枝 II 的特性，此外藥
物敏感分析顯示進化枝 II 分離株的抗
藥性發生率比其他進化枝低。相較於

進化枝 II 需要長年搜集資料，進化
枝 III 自 2012 年至 2018 年在南非的
分離株從 18 株迅速擴張至 861 株；
西班牙在 2016~2018 年間由耳念珠菌
引起的血流感染有 112 例；而在美國
超過 1,500 例耳念珠菌分離株之中僅
有 3 株為進化枝 II，顯示進化枝 II 的
傳播率遠低於其他進化枝。 

然而除了快速的傳播率外，耳念

珠菌最引發恐慌的是具有多重耐藥的

特性，報告中指出在具有抗氟康唑的

耳念珠菌分離株中僅 7% 帶有唑類標
的基因 ERG11 突變，顯示耳念珠菌
具有多重抗藥機制，如大量表現幫浦

基因或是阻隔藥物進入細胞等。除此

之外，在加拿大省級公共衛生實驗室

的報告中指出，有兩名耳念珠菌分離

枝 I 的患者同時帶有產碳青黴烯酶菌 
(carbapenemase producing organism, 
CPO) 的移生現象 (colonization)，由
於產碳青黴烯酶菌能對特定抗生素具

有抗藥性更加深了治療上的困難，且

類似的病例報告也在其他國家中被發

表。

交配進化為耳念珠菌的另一隱

憂，進化枝 I 和進化枝 IV 中的所有
分離株都具有 MTLa 交配基因座，而
進化枝 II 和進化枝 III 中的所有分離
株都具有相反的 MTLα 基因座。即
便目前尚未觀察到耳念珠菌存在著交

配模式，然而在加拿大西部的某地區

同時出現相反的交配基因座類型，因

此存在著理論上的隱憂，即交配會產

生新的菌株。

【譯者評】耳念珠菌在近十年

來快速的在全球各地醫療中心與護理

之家引起爆發，由於其傳播速度快速

且對目前醫療院所常用之抗黴菌藥物

耐藥率極高，因此快速且正確的菌株

鑑定方式能提升醫療上的精準用藥

與延緩耳念珠菌在該場所之蔓延。

所幸，目前台灣只鑑定出一個感染個

案。因為耳念珠菌具有多重抗藥的特

性，我們千萬要做好完善準備。除了

以多基因 PCR 鑑定外，Vitek MS 與 
MALDI-TOF 等能提供快速菌種鑑定
的方式也陸續完成耳念珠菌資料庫

建立，相信能成為醫療與照護院所對

抗耳念珠菌擴散的有利裝備。透過 
WGS 分析能以巨觀角度觀察耳念珠
菌傳播擴散的路徑，在流行病學上有

著重大意義，而不同進化枝之間或許

還存在著更多差異性，在伊朗被發現

的單一分離株進化枝 V 與其他四種
進化枝又有著多少異同？又耳念珠菌

真的能透過交配而進化嗎？耳念珠菌

有著更多謎題等待解答。
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感染新冠肺炎後核酸檢驗持續陽性之 
醫療工作者返回職場後造成 

續發性傳播之風險

【林口長庚醫院  林明儒  摘評】

在新冠肺炎病毒全球大流行期

間，研究顯示醫療工作人員因其頻繁

接觸確診患者的職業特性，相較於一

般社區民眾有更高的染疫機率。尤有

甚者，染疫後的醫療工作人員也有較

高的機率進一步傳染給職場同事及照

顧的病患，成為院內群聚感染的指標

個案。然而，嚴謹的隔離政策隨著染

疫的醫療工作人員人數增加，必然會

給緊繃的醫療能量帶來更大的壓力。

由此可知，過分嚴謹的解隔標準有可

能會造成醫療能量的崩潰。反之，過

分鬆綁解隔條件卻也會帶來潛在大規

模院內感染的風險。因此，感染新冠

肺炎病毒康復後的醫療工作者何時可

以返回醫療工作現場一直是一個十分

重要的感控議題。

以目前全球各國的隔離規範而

論，通常仍要求醫療工作者在確診

後隔離一段時間 (7 到 10 天不定) 或
隔離至臨床症狀改善後 1 至 5 天再返

回職場。由於目前研究顯示，感染

新冠肺炎病毒後 80 天內，病毒微粒
仍可在病患的口鼻腔持續脫落而被

藉由反轉錄聚合酶鏈式反應 (reverse 
transcription-PCR, RT-PCR) 偵測到，
因此，染疫的醫療工作者返回職場

前是否需常規接受 RT-PCR 檢驗目前
並沒有一個明確的定論。有些研究

顯示，若在實驗室以病毒培養 (viral 
culture) 作為有無臨床感染力的標準
來判定，建議在感染超過 14 天且症
狀改善的病患即可視為不具傳染力。

同樣以病毒培養作為標準的研究中，

針對 RT-PCR 檢驗陽性的個案中，若
循環數閾 (Cycle threshold, Ct) 值超過 
30 亦建議視為不具傳染力。

相較於實驗室的研究，2022 年 
5 月一篇發表在 Journal of hospital 
infection 的研究以前瞻性實地追蹤調
查的方式，針對感染新冠肺炎病毒

後，RT-PCR 檢驗持續呈現陽性的醫
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療工作者返回職場後，是否增加續

發性院內感染的風險評估。此研究

於 2020 年 5 月至 9 月於阿姆斯特丹
大學醫學中心 (Amsterdam University 
Medical Centres) 執行，共收案 72 位
以 RT-PCR 陽性確診的醫療工作者 
(其中 44 位為密切接觸病人的醫療臨
床工作者)。研究期間於個案確診後
第 2、7、14、21 天以電話問卷的方
式評估紀錄個案臨床症狀，並於個案

返回職場後收集口腔或鼻咽拭子檢體

來進行 RT-PCR 檢驗。針對 RT-PCR 
檢驗呈現陽性的個案，則由院內感控

中心負責監控追蹤 7 天內個案同工作
部門或接觸的人員是否有發生續發現

傳染的事實。

研究結果顯示，個案從發病到症

狀改善平均時間為 10 天，但有接近
一半的個案 (41%) 在發病後 21 天仍
有輕微症狀。研究個案自我隔離的時

間平均為 13 日 (6~42 日)，當中有 61 
(84.7%) 例於返回職場時有再次執行 
RT-PCR 檢驗，而其中的 30 (49.1%) 
位檢驗結果呈現陽性，平均 Ct 值為 
29.2 (IQR 26.9~29.9)。而在 RT-PCR 
檢驗陽性的 30 位個案中，則有高比
例 (73.3%, 22 位) Ct 值小於 30。在後
續感控單位這對此 22 個案返回職場
後的 7 天內，則發現有 11 例潛在為
續發性院內感染的案例。

因此，此  11 例個案皆採集口
咽或鼻腔並作全基因組定序 (whole 
genome sequencing)，並和原先 22 位
定義為潛在指標個案的檢體做後續系

統發生分析 (Phylogenetic analysis)，
其中僅 2 例和原先指標個案有親緣關
係，然後續足跡追蹤調查卻顯示並無

足跡重疊之事實。

相對於之前許多實驗室的研究，

此研究呈現真實世界的觀察現象，當

中可知，醫療工作者在感染新冠病毒

後，即使自我隔離一段長時間仍有高

比例持續有輕微臨床症狀，且在 RT-
PCR 檢驗有一半以上呈現陽性併 Ct 
值小於 30。然而，此族群返回醫療
現場後並無增加後續院內群聚感染的

風險。

【譯者評】台灣目前正經歷第

二波大型社區感染，此波疫情規模相

較第一波不論在確診數及地域性皆廣

泛許多。在社區感染嚴重的背景之

下，醫療人員的染疫必然是常見且

不可避免的。大規模的社區疫情也帶

來醫療能量的負擔，而當中持續 RT-
PCR 檢驗呈現陽性的染疫醫療人為
後續必然不在少數。此篇研究應能協

同之前的實驗室研究，提供中央政府

及各醫院訂定寬嚴相濟的感控隔離政

策，以維持持續緊繃的醫療量能。

目前台灣疾病管制署的政策已建

議染疫的醫療工作者完成完整的 7 天
自我隔離後，若臨床無症狀於返回職

場時可免做抗原快速檢驗或 RT-PCR 
檢驗。可見此類研究的確有助臨床政

策的修訂。

不過需注意的是，目前現有的

研究多在以 Alpha 及 Delta 變異株為
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主的時期，台灣目前社區流行則為 
Omicron 變異株，此變異株和之前其
他變異株是否有所不同，仍是需注意

的地方。目前有一仍在同儕審查階段

的論文，比較 Delta 及 Omicron 兩變
異株在病毒培養和 RT-PCR 結果的關
聯性，其結果則呈現 2 變異株並無顯
著差別。
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編  者  的  話
國內正經歷一波新冠肺炎疫情，值此大規模社區感染之

際，國內各醫療院所如何訂定彈性並且有效的感染控制政策，

能兼顧醫療能量的維持，同時避免院內群聚事件的發生，是一

極為重要的議題。本期雜誌以現行新冠肺炎疫情介紹及感控措

施為主軸，輔以藉由偵測醫療環境中細菌，有效介入控制院內

感染傳播，以及腸病毒疫苗的發展，共計有兩篇原著、兩篇綜

論、一篇專欄及一篇新知，內容十分豐富。

原著主題二中，「北部某區域醫院嚴重特殊傳染性肺炎院

內群聚事件調查與應變處置經驗」詳細且有條理地的分享院內

新冠肺炎群聚發生後，一連串包括疫情調查、擴大篩檢並匡

列、以及病人及員工隔離安置等介入性措施，最終成功在短時

間內轉危為安的寶貴經驗，可供各醫療院所借鑑。而在國內此

波疫情中，兒童染疫個案數大幅增加，且伴隨有十幾例高死

亡率的嚴重腦炎併發症。在綜論主題一「淺談新冠肺炎病毒 
Omicron 變異株對兒童族群的影響」，則整理了國外文獻中關
於兒童及青少年族群染疫的流行病學、臨床症狀以及疫苗保護

力的現狀。並針對可能的神經學併發症及國內現行處理準則做

了回顧。最後新知「感染新冠肺炎後核酸檢驗持續陽性之醫療

工作者返回職場後造成續」應可供醫療人員染疫後的解隔標準

提供幫助。

除了新冠肺炎，院內的細菌感染管制措施一直是十分重要

且需與時俱進的議題。在原著主題一「某醫學中心新生兒加護

病房仙人掌桿菌菌血症群聚處理與環境調查經驗」中則分享

「環境常在菌株」在院內群聚感染中所扮演的角色。在標準疫
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情調查及清消等感控措施仍無法有效控制群聚事件時，先利用

文獻搜尋整理找出環境中可能的傳播源，藉由比對臨床菌種後

找出最可能的傳播途徑後，採取針對性加強清消，可為感染

控制的有效方法。而耳念珠菌則是自 2009 年起出現的新興多
重抗藥性菌種，台灣雖目前並無院內群聚案例，然此菌已在歐

洲、亞洲、北美洲、南美洲及非洲的醫療院所造成許多群突發

事件，必然是國內未來須謹慎面對的議題。在新知「耳念珠菌

進化枝 I-IV 概論」中詳細介紹了全球的流行病學及抗藥性分
佈。

腸病毒在國內兒童一直是一個重要的疾病，其中腸病毒 
A71 型更易在幼兒族群造成嚴重的神經學及心肺衰竭等併發
症，臨床上除了辨識重症跡象給予積極治療外，尋求能有效預

防疾病的疫苗一直是國內學者努力的方向。目前國內腸病毒疫

苗研發已獲得突破性的成功，第三期臨床試驗顯示疫苗有高效

的保護立及安全性。其成果已刊登於國際知名期刊刺胳針雜誌 
(The Lancet)。專欄「腸病毒疫苗全球協同化」則分享了參與
腸病毒疫苗發展研討會的心得。
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