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對桿菌性痢疾爆發流行時預防性抗生素使用政策的再評估 

 

前  言 

    志賀菌(Shigella)是少數導致急性腸胃炎病原體中，使用抗生素治療可以得

到效益的疾病之一(1)。近年來桿菌性痢疾的病例數都高居台灣傳染病排行的第

三或第四位(2)，尢其是環境衛生不良的地方常爆發流行。世界各國在痢疾流行

時，採取不同的疫情控制措施。在台灣過去的痢疾流行性事件都採用全面性對

接觸者進行預防性的投藥防治措施，其目的在於快速而有效的控制疫情。但以

美國為例，公衛學會傳染病管制手冊並不建議這樣的防治方法(3)。隨著細菌流

行病學的改變及多重抗藥性的產生，有必要再評估預防性抗生素的使用。因

此，本文的目的在於探討對桿菌性痢疾的預防性投藥有無必要性及其他替代的

防治方法。 

預防性抗生素(Chemoprophylaxis)的意義與使用時機及理由 

    預防性投藥的意義為投與抗生素來防止感染(4)，廣義的來說，也包括在受

到致病性細菌侵襲後，在沒有發展出感染症狀之前，迅速使用抗生素。此外，

對於無症狀感染的早期治療，也稱為預防性投藥。成功的預防性投藥必須投藥

時間短或是某種特定的抗生素用於特定的病原體，而不是廣效性的用藥。 

    使用的時機有以下幾種情況(5): 1 .預防受到外來的病原體感染，如流行性

腦膜炎的接觸者投藥、肺鼠疫的接觸者投藥、旅遊者投藥。2 .預防身體原有的

菌叢進入原本無菌區域，如癌症化學療法病人在中性白血球缺乏的狀態下，使

用抗生素防止感染。3.預防不活動的體內病原體致病，通常用於肺結核菌素皮

膚試驗由陰性轉為陽性的無症狀的個案，以預防其發展為肺結核病人。 4.手

術前給藥。 

    基於以上的原則，對痢疾接觸者的預防性投藥，包括了頂防外在的病原體

入侵及預防帶菌者發病。 
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  針對桿菌性痢疾的預防性投藥的理由如下： 

1 .如果將接觸者視為到疫區的旅遊者，那麼預防性投藥是合理的。因為旅遊者

預防投藥是可以接受的(6)。如果細菌對藥物的感受性良好，旅遊者每天服藥

可以預防 80-90 ％的疾病嶺生。預防性投藥的使用必須考量以下的因素(7) :  

l )使用者的身體狀況，如有潛在的身體疾病，即建議給予抗生素預防投藥。 

2 )服藥的意願是否強烈，沒有完整的服藥療程，效果有限。 

3 )接觸者對衛生教育的接受性，如果沒有良好的衛生習慣，如飲用生水、

飯前不洗手等，感染機會持續存在，投藥只能治標。 

2 .因為細菌培養的靈敏度無法達到 100 %(8)，可能會出現真正有病的人無法被

偵測出來，接觸者雖然經過檢驗陰性，也可能是無症狀的帶菌者。為了防止

傳染給他人，針對帶菌者的情形給予投藥是符合效益的。 

3 .其他的傳染病仍舊接受預防性投藥的概念，如流行性腦膜炎、瘧疾，同樣面

臨抗藥性的問題產生，在做過抗生素感受性試驗後，証實菌株對抗生素有良

好的感受性，痢疾的預防性投藥是可以接受的。 

4 .以政治層面來說，考慮防疫工作的緊急性，民眾對防疫工作的觀感，仍認為

吃藥預防是比衛生教育更直接的介入，說服民眾勤快洗手，有如老生常談，

緩不濟急。 

國內的預防性投藥的使用情形 

    在過去的桿菌性痢疾團體流行事件中，都有使用預防性投藥的防治措施。

以 84 年底的桃園縣某國小的痢疾流行來看(9)，在疫情控制上使用三種抗生

素，分別為ampicillin、nalidixic acid、cefixime。疫情開始時，使用ampicillin

為第一線藥物，之後抗生素敏感試驗發現有抗藥性產生(見表一)，才改用

nalidixic acid、cefixime，但仍有少數個案對抗生素反應不良。除了抗藥性的問

題外，服藥的服從性(compliance)，無論在預防性投藥或治療性服藥上，都隨

著症狀的改善而停止用藥，並沒有完成整個療程，反而使得細菌因抗生素的介

入而延長滯留在人體內的時間，在追蹤採檢上持續反覆的陽性反應，且在學校
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成為貯藏窩(reservoir ) ，而持續出現零星感染的個案。 

    另一件預防性投藥的例子是 86 年某少年觀護所的痢疾事件(10)，在第一次

全面性投與nailidixic acid後，仍有 5 例為新增加陽性病例(即第一次採檢為陰

性)，在經抗生素敏感性試驗後，改使用cefixime治療陽性病例服藥 5 天後，隔

兩天再採檢，仍有 10 例呈陽性反應，再經過一個療程，仍有 3 例為陽性。再

用amikacin或gentamicin靜脈點滴注射治療後，仍有一例呈陽性反應，再停藥

隔離一段時間後，排菌現象自然消失。 

    在桃園的例子是在開放的空間進行投藥，服藥的服從性及治療效果都有爭

議，流行期間由 11 月持續至隔年的 l 月。在台中的案例，是在封閉的空間由

該所的專任醫師監督下進行強制的投藥，最長的帶菌期間為兩個月。在經過兩

種抗生素的治療後，仍有近 10%(10 /106 )的人持續帶菌。若以臨床症狀來做診

斷標準，其靈敏度為 66% (41 /62)，精確度為 96 % (42/44)，對無症狀者的預防

性投藥真正的效果為 5%(2/44) ，如以進行連續二次的檢驗來提高靈敏度，再

針對陽性個案投藥，可以避免藥物對微生物造成選擇性的壓力 (selective 

Pressure)，造成抗藥性的產生。 

反對痢疾預防性抗生素的理由 

1 .在共同感染源的傳染模式中，如果共同感染源已經得到控制，如受到污

染的水源或食物已找到並清除病原體。在感染來源消失後，沒有理由再

對接觸者投藥。 

2 .在封閉空間的人傳人的感染模式中，如果病例受到適當的隔離及環境消

毒下，感染機會減少，接觸者即使經過肛門拭子檢驗結果為偽陰性，而

事實上為陽性個案，能夠再傳染給其他人的機率己經很小。 

3 .對預防性抗生素的使用效益存疑，是反對的理由之一。在成人細菌性腸

胃炎是否投與抗生素治療仍是爭議的問題(11)，因為志賀菌性痢疾是自限

性(self - limited)的疾病，對大多數罹患細菌性腸胃炎的正常人而言，除

非有嚴重的症狀，不需要抗生素治療(12)。這與投藥對象本身的狀況是否

為高危險群有關？除非症狀嚴重或是老人及身體狀況不佳的高危險群，

否 則 抗 生 素 並 不 建 議 使 用 (11) 。 對 高 危 險 群 則 建 議 使 用 新 一 代 的



356 疫情報導                  民國 87 年 10 月 25 日 

quinolone，如ciprofloxacin。對有症狀的人，尚且採用保守療法，沒有理

由考慮對接觸者投藥。 
4 .負面的影響要大於正面；桿菌性痢疾對抗生素治療效益反應良好，在臨

床上，即使証實了菌株對抗生素有良好的感受性，可縮短症狀持續的時

問，但也會延長帶菌的狀態(12,13)。另一方面，多重抗藥性的產生，一直

困擾著痢疾病例的治療(14)。在 1995 年，WHO發表一篇有關中非國家蒲

隆地(Burundi)抗藥性報告(15)，在引進。alidixic acid為第一線治療Shigella 

dysentoriae的藥物六個月後，以全國六處定點醫療院所監視抗藥性的產

生，發現平均抗藥性的比例為 57％。在 1992 年，高雄醫學院發表(16)，

由嬰兒及新生兒分離的 128 菌株中，25 %對nalidixic acid有抗藥性。對無

症狀的接觸者投藥，除了改變腸道內正常菌叢的分布外，還要承受藥物

副作用的風險。在台灣，抗生素的嚴重濫用，是一大隱憂，抗藥性的產

生更增加社會的負擔。 

建   議 

1 .對桿菌性痢疾的流行進行一項臨床試驗，將接觸者分為兩組，投藥與不投

藥，比較兩組在二次侵襲率上的差異，是解決預防性投藥爭議的方法之一。 

2 .對無症狀的接觸者，如情況許可，可以間隔一段時間進行二次肛門拭子檢

驗，以提高靈敏度。再針對陽性個案投藥。 

3 .建立痢疾流行的用藥規範，流行時，立即進行抗藥性試驗，再給予投藥治療。

設 定 藥 物 的 優 先 使 用 順 序 ， 並 可 考 慮 引 進 新 一 代 的 quinolone ， 如

cipronoxacin ，作為治療用藥。 

4 .建立菌種的指紋庫，由於分子生物技術的進步，各個菌株之間的相關性，得

以有進一步的分類。同時，國內外的交通往來頻繁及外勞的引進，都需要新

的菌株指紋技術來判定菌株流行病學的相關性。 
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表一  1995－1997 志賀氏桿菌菌秩抗生素敏感性試驗 
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