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2019–2022年COVID-19疫情期間 

台灣多重抗藥性細菌抗生素抗藥性監測分析 

壹、 前言 

  被世界衛生組織視為“無聲的大流行”之抗生素抗藥性，對全球的病患

照護安全、經濟成長、公共衛生、農業和國家安全均造成重大威脅，估計

至2050年若未採取持續性的作為，抗生素抗藥性將成為全球死亡之主要

原因。然而自2020年起造成7.6億確診病例以及695萬死亡病例的COVID-

19疫情，復與抗生素抗藥性以及醫療照護相關感染產生許多交互影響，對

抗生素抗藥性之管理造成許多不同面向之衝擊。 

    有文獻指出於COVID-19疫情期間，一般民眾與醫療照護相關人員對

於衛生清潔與感染管制之相關知能與遵從性提升，而民眾之就醫習慣改

變致使非必要就醫情形下降，以及醫療量能因疫情衝擊導致醫療可近性

降低等因素，可能使得抗生素處方開立之機率降低，上述種種情形均有利

於抗生素抗藥性之下降[1, 2]。然而，亦有研究顯示COVID-19感染與一般

細菌性感染之症狀相似，可能增加臨床醫師經驗性抗生素的使用；而部分

COVID-19高危險群及發展為中重症之患者，發生續發性細菌性感染的機

會較高，亦有可能導致抗生素藥物的廣泛使用，而增加抗藥性細菌的流行

[3]。此外，由於COVID-19疫情對全球各國之公共衛生與醫療體系造成沉

重負擔，因而衝擊抗生素抗藥性相關監測通報之量能。依據美國抗藥性相

關監測資料顯示，美國疾病管制預防中心建置之抗生素抗藥性實驗室網

絡(Antimicrobial Resistance Laboratory Network)於2020年接收到之檢體或

菌株總數較2019年下降了23%，有9種多重抗藥菌監測資料闕如或延遲接

收到監測資料，且COVID-19疫情期間，多種抗藥性細菌比例均有上升，

幅度介於13%–78%之間[3]。 

 衛生福利部疾病管制署（以下簡稱疾管署）自2009年起即針對國內醫

療機構培養出之菌種抗藥性進行系統性監測，以掌握國內抗生素抗藥性

趨勢與現況。為瞭解國內COVID-19疫情對抗生素抗藥性監測及管理之 

衝擊，本報告利用國內抗生素抗藥性監測系統資料分析COVID-19疫情期

間醫療機構抗藥性監測資料之通報情形與抗藥性變化，做為後疫情時期
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擬定及落實抗生素抗藥性管理防治策略之參考依據。 

貳、 資料分析 

(一)資料來源：自疾管署台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理(Taiwan 

Healthcare-associated Infection and Antimicrobial Resistance 

Surveillance, THAS )系統抗生素抗藥性(Antimicrobial Resistance, AR)

模組中[4]，擷取2019年1月至2022年12月住院病人所有類別之檢體培

養出之菌種抗生素抗藥性通報資料，資料下載日期為2023年6月13日。 

(二)分析期間：考量COVID-19全球流行疫情自2020年開始，而國內嚴重

特殊傳染性肺炎中央流行疫情指揮中心於2020年4月開始加強社區

防疫及醫療機構感染管制相關措施，至2022年4月開始逐步放寬相關

防治策略，如放寬確定病例住院期間隔離條件等相關疫情防治時間

軸，因此於本報告中將2019年1月至2020年3月間定義為「疫情前期」、

2020年4月至2022年3月定義為「圍堵期」、以及2022年4月至2022年

12月定義為「減災期」三個時期。 

(三)分析內容： 

1. 抗生素抗藥性監測資料通報完整率：按醫院層級別及有無接受疾管署

補捐助經費建置抗生素抗藥性自動化監測進行分層分析，以參與THAS

通報醫院於資料分析期間之 [「實際通報月數」/「應通報月數」]*100%

計算。參與通報醫院之「應通報月數」為資料分析期間總月份，若為研

究期間新增參與通報醫院，則以各醫院首次通報之採檢年月開始計算

至2022年12月。 

2. 抗藥性百分比與感染密度：依醫院層級別分析5種多重抗藥菌，包

含 vancomycin-resistant Enterococci (VRE), methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA), carbapenem-resistant 

Enterobacterales (CRE), carbapenem-resistant Acinetobacter 

baumannii (CRAB)與carbapenem-resistant Pseudomonas 

aeruginosa (CRPA)，分析COVID-19疫情期間不同時期之抗藥性

百分比與感染密度，並以疫情前期作為基期進行增降幅比較。 

3. 統計檢定方法：以線性回歸模型(Linear Regression model)分析5種

多重抗藥菌於疫情期間之抗藥性百分比與感染密度變化趨勢，並
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針對各醫療層級別建立迴歸模型及信賴區間分佈情形。 

參、 分析結果 

(一) 醫院層級別抗生素抗藥性監測資料通報完整率 

  分析期間，全國共219間醫院參與AR模組通報抗生素抗藥性監測

資料，平均通報完整率為92.12%。各級醫院抗生素抗藥性監測資料平

均通報完整率，以醫學中心99.81%最高且穩定，區域醫院95.77%次之，

而以地區醫院87.86%為最低。以疫情分期進行資料分析，則全國抗生

素抗藥性平均通報完整率於疫情前期95.43%為最高，圍堵期91.85%次

之，減災期87.36%最低（圖1A）。 

  針對醫院層級別的通報率資料進一步以醫院是否曾接受疾管署

補捐助經費開發自動化抗生素抗藥性監測通報系統進行次族群分析，

92.21% (71/77)曾獲補捐助經費之醫院於圍堵期與減災期，均能維持

100%持續通報；而未獲補捐助經費之醫院，除醫學中心仍能維持穩

定之通報率外，區域醫院及地區醫院之通報率則有低於曾獲補捐助

同層級醫院之情形（圖1B）。 
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(A)  

(B)  

  

  

 圖 1：COVID-19 疫情期間醫院層級別抗生素抗藥性監測通報完整率分析。 
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(二)醫院層級別多重抗藥菌抗藥性分析 

 5種多重抗藥菌種其抗藥性變化隨著COVID-19疫情分期及醫院層

級之不同而略有差異（表1至2、圖2至11），個別菌種概要說明如下： 

1. VRE： 

(1) 抗藥性百分比：全國疫情前期的抗藥性百分比為28.44%，於圍

堵期(30.13%)及減災期(31.23%)之抗藥性百分比則均呈顯著上

升。以醫院層級別分析，各層級之抗藥性百分比同樣亦呈現上

升趨勢，惟僅醫學中心於減災期及地區醫院於圍堵期時之增加

幅度達顯著差異。 

(2) 感染密度：全國疫情前期的VRE感染密度為0.69/千住院人日，

於圍堵期保持持平，至減災期時顯著上升達0.77/千住院人日；

以醫院層級別分析，地區醫院之感染密度於疫情後即持續顯著

增加，上升幅度達58%，而醫學中心之感染密度則於圍堵期時

曾顯著下降，惟於減災期時回升至與疫情前期相近。 

2. CRAB： 

(1) 抗藥性百分比：全國疫情前期的抗藥性百分比為65.42%，於疫

情後各期間無顯著變化。以醫院層級別分析，則醫學中心於減

災期及地區醫院於圍堵期時之增加幅度達顯著差異。 

(2) 感染密度：全國疫情前期感染密度為0.79/千住院人日，於圍堵

期時曾顯著下降至0.69/千住院人日，惟於減災期時回升至與疫

情前期相近。以醫院層級別分析，則醫學中心之感染密度變化

趨勢與全國一致，區域醫院及地區醫院之感染密度則均持平。 

3. CRPA： 

(1) 抗藥性百分比：全國疫情前期的抗藥性百分比為16.12%，疫情

後逐漸上升，至減災期(17.93%)時則達顯著增加。以醫院層級

別分析，則區域醫院於減災期及地區醫院於圍堵期時之增加幅

度達顯著差異。 

(2) 感染密度：全國疫情前期感染密度為0.51/千住院人日，於圍堵

期時曾顯著下降至0.47/千住院人日，惟於減災期時回升至與疫

情前期相近。以醫院層級別分析，則醫學中心疫情後之感染密

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9025690/table/antibiotics-11-00535-t002/
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度均呈顯著下降，惟地區醫院疫情後之感染密度則均呈顯著上

升。 

4. CRE： 

(1) 抗藥性百分比：全國疫情前期的抗藥性百分比為11.30%，疫情

後逐漸上升，至圍堵期(12.63%)與減災期(13.10%)時均達顯著

增加。以醫院層級別分析，各層級醫院於圍堵期與減災期之增

加幅度均達顯著差異。 

(2) 感染密度：全國疫情前期感染密度為1.06/千住院人日，於疫情

後之期間無顯著變化。然以醫院層級別分析，則可發現醫學中

心於疫情後之感染密度均呈顯著下降，區域醫院及地區醫院於

疫情期間之感染密度則均呈顯著上升。 

5. MRSA： 

(1) 抗藥性百分比：全國疫情前期的抗藥性百分比為53.80%，疫情

後逐漸下降，至圍堵期(50.14%)與減災期(48.60%)時均達顯著

降低。以醫院層級別分析，各層級醫院於圍堵期與減災期之降

低幅度均達顯著差異。 

(2) 感染密度：全國疫情前期感染密度為1.06/千住院人日，且於疫

情後持續顯著下降。以醫院層級別分析，則各層級醫院之感染

密度變化趨勢與全國一致。 
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表1：2019年至2022年台灣醫院層級別多重抗藥菌百分比。 

菌種別 醫院層級 1 
疫情前期 2 圍堵期 2 減災期 2 

% % 變化幅度%3 % 變化幅度%3 

VRE 全國 28.44  30.13 5.94  
 31.23 9.81  

  醫學中心 28.60  30.65 7.17  32.73 14.44  

  區域醫院 28.18  28.75 2.02  28.43 0.89  

  地區醫院 27.92  33.89 21.38  32.20 15.33  

CRAB 全國 65.42  67.75 3.56  69.77 6.65  

  醫學中心 60.30  59.69 -1.01  65.67 8.91   

  區域醫院 67.48  70.96 5.16  71.23 5.56  

  地區醫院 80.54  83.89 4.16  81.57 1.28  

CRPA 全國 16.12  17.30 7.32  17.93 11.23   

  醫學中心 15.62  15.81 1.22  16.63 6.47  

  區域醫院 14.84  15.60 5.12  16.10 8.49   

  地區醫院 26.92  30.58 13.60   29.77 10.59  

CRE 全國 11.30 12.63 11.77  13.10 15.93  

 醫學中心 11.16 11.80 5.73  12.23 9.59  

 區域醫院 10.86 12.39 14.09  13.23 21.82  

 地區醫院 15.04 17.95 19.35  16.80 11.70  

MRSA 全國 53.80 50.14 -6.80  48.60 -9.67  

 醫學中心 47.72 43.50 -8.84  41.90 -12.20  

 區域醫院 57.16 53.94 -5.63  52.90 -7.45  

 地區醫院 70.46 62.52 -11.27  59.63 -15.37  

CRAB, carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii; CRE, carbapenem-resistant Enterobacterales; 

CRPA, carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa; MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus; VRE, vancomycin-resistant Enterococci. 

1. 醫學中心共22間，區域醫院共71間，地區醫院共126間，全國醫院總計219間。 

2. 疫情前期：2019年1月至2020年3月；圍堵期：2020年4月至2022年3月定義；減災期：以及

2022年4月至2022年12月。 

3. 以疫情前期為基期。 

抗藥百分比較基期有顯著下降 (P value < 0.05)；抗藥百分比較基期有顯著上升 (P value < 

0.05)。 
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表2：2019年至2022年台灣醫院層級別多重抗藥菌感染密度。 

菌種別 醫院層級 1 
疫情前期 2 圍堵期 2 減災期 2 

感染密度 感染密度 變化幅度%3 感染密度 變化幅度%3 

VRE 全國 0.69 0.66 -4.35  0.77  11.59  

  醫學中心 0.93 0.83  -10.75  1.01 7.53  

  區域醫院 0.57 0.53 -7.02  0.57 0  

  地區醫院 0.26 0.36  38.46  0.41 57.69  

CRAB 全國 0.79 0.69 -12.66  0.80 1.27  

  醫學中心 0.80 0.56  -30.00  0.79 -1.25  

  區域醫院 0.79 0.79 0  0.81 2.53  

  地區醫院 0.77 0.81 5.19  0.81 5.19  

CRPA 全國 0.51 0.47 -7.84   0.50 -1.96  

  醫學中心 0.59 0.45  -23.73  0.49  -16.95  

  區域醫院 0.44 0.43 -2.27  0.46 4.55  

  地區醫院 0.58 0.70  20.69  0.72  24.14  

CRE 全國 1.06 1.02 -3.77  1.09 2.83  

 醫學中心 1.24 1.02  -17.74  1.10  -11.29  

 區域醫院 0.94 1.02 8.51  1.08 14.89  

 地區醫院 0.90 1.05  16.67  1.06  17.78  

MRSA 全國 1.06 0.80  -24.53  0.77  -27.36  

 醫學中心 1.04 0.67 -35.58  0.65  -37.57  

 區域醫院 1.11 0.96  -13.51  0.92  -17.12  

 地區醫院 0.92 0.75 -18.48   0.77  -16.30  

CRAB, carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii; CRE, carbapenem-resistant Enterobacterales; 

CRPA, carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa; MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus; VRE, vancomycin-resistant Enterococci. 

1. 醫學中心共22間，區域醫院共71間，地區醫院共126間，全國醫院總計219間。 

2. 疫情前期：2019年1月至2020年3月；圍堵期：2020年4月至2022年3月定義；減災期：以及

2022年4月至2022年12月。 

3. 以疫情前期為基期。 

感染密度較基期有顯著下降 (P value < 0.05)；感染密度較基期有顯著上升 (P value < 0.05)。 
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·：感染密度每季資料點    —：資料點平滑曲線    灰底：95%信賴區間 

圖2：COVID-19疫情分期之醫院層級別Vancomycin-resistant Enterococci抗藥性

百分比變化趨勢。 

 

·：抗藥性百分比每季資料點  —：資料點平滑曲線  灰底：95%信賴區間 

圖3：COVID-19疫情分期之醫院層級別Carbapenem-resistant Acinetobacter 

baumannii抗藥性百分比變化趨勢。 
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·：抗藥性百分比每季資料點  —：資料點平滑曲線  灰底：95%信賴區間 

圖4：COVID-19疫情分期之醫院層級別Carbapenem-resistant Pseudomonas 

aeruginosa抗藥性百分比變化趨勢。 

 

·：抗藥性百分比每季資料點  —：資料點平滑曲線  灰底：95%信賴區間 

圖5：COVID-19疫情分期之醫院層級別Carbapenem-resistant Enterobacterales抗

藥性百分比變化趨勢。 
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·：抗藥性百分比每季資料點  —：資料點平滑曲線  灰底：95%信賴區間 

圖6：COVID-19疫情分期之醫院層級別Methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus抗藥性百分比變化趨勢。 

 

    ·：感染密度每季資料點    —：資料點平滑曲線    灰底：95%信賴區間 

圖7：COVID-19疫情分期之醫院層級別Vancomycin-resistant Enterococci感染密

度變化趨勢。 
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    ·：感染密度每季資料點    —：資料點平滑曲線    灰底：95%信賴區間 

圖8：COVID-19疫情分期之醫院層級別Carbapenem-resistant Acinetobacter 

baumannii感染密度變化趨勢。 

 

    ·：感染密度每季資料點    —：資料點平滑曲線    灰底：95%信賴區間 

圖9：COVID-19疫情分期之醫院層級別Carbapenem-resistant Pseudomonas 

aeruginosa感染密度變化趨勢。 
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·：感染密度每季資料點    —：資料點平滑曲線    灰底：95%信賴區間 

圖10：COVID-19疫情分期之醫院層級別Carbapenem-resistant Enterobacterales

感染密度變化趨勢。 

 

    ·：感染密度每季資料點    —：資料點平滑曲線    灰底：95%信賴區間 

圖11：COVID-19疫情分期之醫院層級別Methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus感染密度變化趨勢。 
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肆、 討論 

  整體而言，國內抗生素抗藥性監測完整性於COVID-19疫情圍堵期及

減災期有降低之情形，以地區醫院及未曾受補捐助經費開發系統之醫院較

為明顯。而所分析之5類多重抗藥菌種中，MRSA之百分比與感染密度於疫

情後仍均呈顯著下降，與我國自2016年起該抗藥菌種即持續下降之趨勢相

符，而其他4類多重抗藥菌種於疫情後所佔之百分比則多呈持平或上升趨

勢，惟感染密度則視菌種類別、醫院層級、以及疫情分期等因子而呈現不

同之趨勢變化。 

  COVID-19疫情期間，各層級別醫院之抗生素抗藥性監測持續通報完

整率下降程度不一，可能導因於在COVID-19疫情衝擊下，公共衛生及醫

療原本負責相關抗藥性監測通報之資源與人力轉而投入於因應COVID-19

疫情相關防治措施所致，其中以地區醫院及未曾接受補捐助經費開發系

統之醫院通報完整性較低。地區醫院之抗藥性管理以及資訊系統等資源

一般而言常與醫學中心及區域醫院有所差距，而未曾接受補捐助經費開

發系統之醫院較曾接受補捐助經費之醫院所受到之行政管制強度較低，

且較無自動化監測機制，因此推論兩者之監測通報量能較可能受醫院因

應疫情而調整相關行政資源分配進而導致影響監測通報之情形。前述雖

僅屬推論，本報告並無進一步進行相關的訪視剖析詳細原因，應仍可部

分佐證持續投入相關資源協助醫療院所建置自動通報系統對於抗生素抗

藥性監測資料穩定之重要性與成效。 

  本分析結果中呈現部份菌種抗藥性百分比於COVID-19疫情期間顯著

增加之趨勢，亦有國際相關監測有類似結果，顯示COVID-19疫情期對菌

種抗藥性造成影響。依據美國疾病管制預防中心監測資料顯示，2019至

2020年由住院病人培養出之數種具高度重要性之菌種其抗生素抗藥性均

較2019年有顯著增加，如CRAB增加幅度達78%、CRE達35%、而VRE則達

14%。報告中指出細菌抗藥性增加的可能原因與COVID-19大流行期間，醫

院中重症患者增加以致於延長治療和住院時間，以及照護人力及個人防護

裝備短缺等因素有關[3]。而歐洲疾病預防控制中心於2023年發布之監測報

告中亦顯示carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae、carbapenem-resistant 

Escherichia coli、以及carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii等抗藥性
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菌種自2017年起至2021年間亦呈顯著上升趨勢[5]。 

  然觀察感染密度之分析結果，除VRE呈增加趨勢外，其餘3類多重抗

藥菌種(CRAB, CRPA, CRE)於疫情期間之感染密度均為持平，而MRSA則

顯著低於基期。進一步分析醫療層級別之感染密度資料，可發現醫學中心

於疫情後之各類多重抗藥菌種感染密度多呈顯著下降，尤其是在國內防疫

與感染管制措施施行較為嚴格之圍堵期，而地區醫院之VRE、CRPA、以

及CRE等3類多重抗藥菌種於疫情後之發生率則均呈顯著上升。推測可能

原因仍是與前述不同醫院層級別監測資料完整性有所差距之原因類似，醫

學中心之醫療與行政資源，以及工作人員對於抗生素管理與感染管制措施

的知能與遵從性可能相較於其他層級別之醫院為高，因此於圍堵期較能遵

守與落實嚴格之感染管制措施，進而於疫情流行期間仍能有效降低多重抗

藥菌之感染密度。然由於醫學中心仍可能收治較多容易併發續發性細菌感

染之中重症COVID-19患者，因此使用廣效性抗生素之機會可能亦較高，因

此仍有可能造成多重抗藥性菌種之佔比增加，此推論與感染密度下降之分

析結果並無衝突，亦與前段數種多重抗藥菌抗藥性百分比上升之觀察結果

相符。 

    進一步探討抗藥菌種百分比變化的可能因素，抗藥菌種百分比上升

有可能是因為分子增加(如抗藥菌株數目增加)，也有可能是因為分母減少

(如醫院降載導致留院病人數減少，但抗藥菌株數目實際上並無增加)等所

導致。研究指出COVID-19期間選擇性手術、慢性病患者住院和門診患者

數量減少、以及加護病房住院人數增加等因素，這些情形皆可能導致抗生

素抗藥性數據產生變化[6]。此外，雖然COVID-19會增加菌種抗藥性的產

生與傳播，然落實感染管制措施及抗生素管理可有效降低革蘭氏陰性菌之

抗藥性；惟本分析報告並未分析分子與分母之變化，亦無蒐集各醫院之相

關防治措施實行情形與落實度等資訊，且未與國內抗生素耗用量變化趨勢

進行交叉分析，因此對於相關抗藥性變化之分析結果仍須保守推論。  

伍、 結論 

    綜上所述，COVID-19疫期對國內醫院之抗生素抗藥性監測通報量能

以及菌種抗藥性之變化趨勢均有造成部分影響，後續仍需進行系統性之

監測分析，且國家應持續投入相關資源以確保國內抗生素抗藥性之監測
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量能穩定發展及抗生素抗藥性管制政策可順利推動。 
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