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行政院衛生署疾病管制局九十二年度委託計畫報告 

計畫名稱：因院內感染所造成感染個案之死亡率、合併症及致死原因之分析研

究 

研究起訖：92年 1月 1日至 92年 12月 31日 

申請機構：台大醫院 

主持人：張上淳         職稱：台大醫院感染科主任、台大醫學院教授 

共同主持人：盛望徽         職稱：台大醫院感染科主治醫師 

 

一、 研究報告摘要 

由於醫療新科技之發展，使得以往無法治癒的疾病，得以治療。這些侵入性

的醫療、器官移植、化學療法及全靜脈營養等等，雖然挽回不少病人之生命，

但也因此增加了院內感染的機率。院內感染對病患的威脅，輕者延長住院天數，

增加醫療花費，重者則造成殘障，甚至可能導致死亡。依據統計，美國所有住

院病患約有5-6％會發生院內感染(約200萬人)，一年約有30000病患直接死於

院內感染，而間接死於院內感染約為70000人，對醫院及社會而言，不但增加

醫藥費用的支出，也帶給醫院服務人員工作量的增加及危險性的威脅，甚至於

産生醫療糾紛問題，故院內感染有加以控制及預防的必要。院內感染相關之因

素常常被報告的爲：病人的年齡、性別、住院天數的延長、使用免疫抑制劑、

侵入性醫療裝置及治療及原發性慢性系統疾病及其嚴重度等與院內感染有顯著

關係。但是導致院內感染死亡之危險因子仍然有待研究。 
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本研究經由臺大醫院院內感染小組進行院內感染個案之收集並針對院內感

染個案調閱病歷。收集在台大醫院91年7月至92年6月之院內感染個案資料，

包括在院內感染發生時其年齡、性別、原發疾病(如癌症、慢性心臟病、慢性肝

臟病、慢性腎臟病、慢性肺臟病、糖尿病)、疾病嚴重程度、是否有免疫缺損病

患或使用免疫抑制劑或化學治療藥物、是否手術（手術種類）、住院日、院內感

染發生日、病房別、感染部位、致病菌、(多重抗藥性菌株定義以超過三種抗生

素抗藥)、出院日、是否死亡等資料。每一個案均追蹤至其死亡或出院日為止。 

住院接受之處置，登錄發生院內感染前 2週內執行之侵襲性檢查及治療包括動

靜脈導管裝置、血液透析、氣管插管、外科手術及引流、化學治療或放射線治

療、導尿管裝置、全靜脈營養、心肺復甦術、免疫抑制藥物治療等等做預後危

險因子之分析，院內感染後之處置尚包括是否院內感染需要接受手術、是否在

72小時內有使用合適之抗生素治療(以選用之抗生素能 cover致病菌株)、是否

使用單一抗生素或使用 3種及以上抗生素合併治療院內感染做分析。院內感染

之各項併發症如休克、敗血性休克、瀰漫性血管內血栓凝集，以及因院內感染

引起之器官衰竭如急性腎衰竭、肺衰竭、肝衰竭、心衰竭、腦衰竭也列入預後

因子分析。 

研究結果發現在醫學中心發生院內感染的個案有很高的死亡率(43.7％)，而

直接因院內感染死亡之個案占了將近一半(21.8％)，可能係由於在醫學中心，病

患本身之系統性疾病較為複雜，且大多數與癌症(41.4％)、接受手術治療病史

(41.0％)、免疫低下(化療 19.2％)及類固醇(40％)有關，另外在本院之院內感染個
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案，以血流感染為多(40％)，且大多為多重抗藥菌株(53％)，因而死亡率亦較多。

院內感染發生造成合併症(complications)，往往使病情更為惡化，在本研究中，

有合併症的個案占 37％，其中以急性呼吸衰竭(20.1％)及 DIC(瀰漫性血管中凝

血 19.2％)最為常見，其他如胃腸出血(8.2％)、休克(12.3％)、急性腎衰竭(6.6％)

等等。在本研究中，我們擷取 57個危險因子(包括宿主因素、院內感染之部位、

致病及院內感染發生前之住院處置、院內感染合併症以及院內感染之處理)作死

亡之預後分析，在宿主因素方面、年齡較大、疾病嚴重程度較嚴重，及住院日

至院內感染發生日較長者，其因院內感染而死亡的比例較高，且有統計上之意

義。以宿主之慢性系統性疾病而言，則以肝硬化患者、褥瘡患者、腦血管疾病

患者、酗酒者，及慢性肺部及腎臟疾病有較高之死亡率，在住院科別我們發現

在加護病房的病患、腫瘤病房的病患發生院內感染有較高之死亡率，可能是與

其宿主本身之疾病嚴重程度較重以及接受較多支免疫低下治療有關。另外在 ICU

及腫瘤病房的病患常見為呼吸道院內感染以及放置中心靜脈導管所造成之血流

感染亦為較高死亡率之危險因子。 

 在感染部位及感染致病原與死亡率的關係，研究發現罹患革蘭氏陰性菌感染

及黴菌感染有較高之死亡率，特別是革蘭氏陰性菌中的 Pseudomonas aeruginosa

及 Stenotrophomonas maltophilia等院內菌株特別明顯(p值均為<0.0001)，另外

Escherichia cloi及 Serratia marcescens也有較高之死亡率(p=0.001及 0.02)，至於

菌株是否為多重抗藥菌株(3種以上抗生素抗藥)，似乎未見明顯之差異(p=0.42)，

可能是由於多重抗藥菌株在本院的高盛行率，而沖淡其對死亡之影響，就感染
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部位而言，發生血流感染及呼吸道感染之死亡率較高，且有顯著意義

(p<0.0001)，而手術傷口感染、骨關節感染，特別是泌尿道的感染則有較高之存

活率，推測可能與其感染致病菌株以及感染發生後能較有效之處置有關。 

 院內感染之致病菌株有超過50％為多重抗藥菌株，而且由於大多為重症病

患，因此臨床醫師多習慣於使用三種以上抗生素合併使用，但是太多廣效性抗

生素使用易導致正常菌叢改變，特別常導致抗藥性產生，本研究亦顯示使用3

種以上抗生素治療對預後並未有太大的影響，且由於廣泛使用抗生素易導致多

重抗藥菌株發生及增加院內感染花費，但卻未能降低死亡率，因此院內感染病

患使用抗生素仍建議以2種藥物合併，最好使用窄效性抗生素為原則，以避免

抗藥性菌株發生。 

 院內感染一直是醫療院所很重要也是持續性的問題，發生院內感染特別是年

齡大、疾病嚴重度較高、有某些特定慢性疾患以及侵襲性醫療檢查及治療者，

容易有較高的死亡率，特別是有院內感染相關之合併症發生，侵襲性檢查及治

療不但與院內感染之發生率有關，也是導致病患因院內感染死亡的重要因素，

一部分是由於病患病情嚴重，需要接受侵襲性處置，另一方面也可能歸因於侵

襲性檢查或治療所帶來的併發症而導致病情加重，因此醫護人員應盡量避免住

院病患接受不必要的檢查及治療，以期減少院內感染及其併發症死亡發生。 

醫療院所之管理行政應重視院內感染，特別是加強教育、執行感染控制手段，

如隔離防護、洗手、減少不必要之處置及抗生素、減少不必要的住院時間以避

免院內感染之發生。院內感染是可以避免的，只要貫徹洗手、作好標準防護及
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人員、環境控制，就可以大大減少院內感染發生，在某些研究甚至顯示醫護人

員洗手減少手上的污染菌叢，可以減少病患發生院內感染的致病率及致死率，

亦可減少醫護人員發生感染之情形，醫院應多舉行院內感染防治教育及監控醫

療人員執行院內感控的情形，以期降低院內感染之發生。雖然院內感染無法百

分之百避免其發生，但醫療人員應認識，及貫徹實行有效之院內感染管制策略，

將病患可能之傷害降至最低。 
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二、研究目的及背景分析 

由於侵入性治療的發展及支持性療法的進步，院內感染已經是醫療時常見

之併發症，病患於住院期間發生院內感染，不但會給病患帶來極大的痛苦及合

併症，甚至造成死亡，並且每一個院內感染個案均因此增加醫療花費，延長住

院天數。即使在全院性有效的院內感染監測系統下能減少平均三分之一院內感

染率，但仍然有三分之二的院內感染是無法避免的，而且隨著醫學診斷及治療

的發展，院內感染所造成的併發症及死亡並未有明顯之改善反而有逐年增加的

趨勢。我們於 90年 6月 1日至 90年 8月 31日期間，曾針對台大醫院 111位院

內感染成年住院病患(大於等於 16歲)，採取病例對照法對院內感染所額外醫療

耗費作一回溯性之研究，研究結果顯示在台灣地區醫學中心平均每一位發生院

內感染的病患必須延長住院約 22日，包括延長加護病房住院 7日及一般病房 15

日以及額外花費 281222元，包括藥劑費 107458元，檢驗費 22460元，病房費

59829元，診療材料手術費 85777元，伙食費 5698元。研究中我們也發現在醫

學中心病患多為較重症或免疫嚴重缺損之病患長期住院，且大部份造成院內感

染之致病菌種多為抗藥菌株，而因院內感染產生之併發症及死亡率均相對提

高。在我們的研究中，111位院內感染發生的個案有 30位發生院內感染相關之

併發症，包括敗血性休克（12位），多重性器官衰竭（10位），急性呼吸窘迫症

（7位），腎衰竭（6位），散發性血管內血栓（2位），有 4位須開刀處理感染，

發生院內感染病患共有 43人死亡，其中 22位直接死於院內感染，而有 2位出

院時仍須服用藥物控制感染。而對照組中僅有 8人死亡，兩者有明顯之統計差
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別（P<0.001）。另外我們於 91年 10月 1日至 92年 4月 2日期間針對台大醫院(醫

學中心)與板橋亞東醫院(區域醫院)及羅東博愛醫院(區域醫院)所做之不同層級

醫院比較，結果發現在醫學中心或區域醫院其因院內感染之額外住院日數及額

外花費並未有顯著的不同，但因院內感染所造成的併發症及致死亡率則醫學中

心高出許多，而且院內感染發生之預後與病患本身之疾病嚴重程度、是否感染

多重抗藥菌株以及侵襲性處置或治療多寡有關，雖然國外對於院內感染病患很

早即有研究進行經濟效益之評估，但很少分析病人發生院內感染之併發症及死

亡原因之探討，而國內雖然院內感染控制在成效上頗為顯著，關於院內感染發

生時醫療院所經濟效益的報告也陸續進行中，但是缺乏完整有關病人發生院內

感染所造成之死亡率、併發症及死亡預後之危險因子評估。本研究擬延續過去

一年之分析，建立台灣地區醫學中心因發生院內感染所造成相關併發症及直接

和間接死亡率之本土資料，將採用與前一年相同的研究方法作前瞻性的資料收

集，同時對於因發生院內感染而死亡之個案針對各種與院內感染相關因子、感

染部位、感染菌種作流行病學上的統計分析找出與預後有關之危險因子(risk 

factors)。 
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三、研究進行方法及進行步驟 

經由臺大醫院院內感染小組進行院內感染個案之收集並針對院內感染個案

調閱病歷。收集在台大醫院 91年 7月至 92年 6月之院內感染個案資料，包括

在院內感染發生時其年齡、性別、原發疾病(如癌症、慢性心臟病、慢性肝臟病、

慢性腎臟病、慢性肺臟病、糖尿病)、疾病嚴重程度、是否有免疫缺損病患或使

用免疫抑制劑或化學治療藥物、是否手術（手術種類）、住院日、院內感染發生

日、病房別、感染部位、致病菌、(多重抗藥性菌株定義以超過三種抗生素抗藥)、

出院日、是否死亡等資料。每一個案均追蹤至其死亡或出院日為止。腎衰竭定

義為血中尿素氮、肌酸酐值升高、乏尿、需透析者；呼吸衰竭(肺)為血中缺氧，

須使用高濃度氧氣及呼吸器者；肝衰竭為臨床上黃疸、腹水、肝腦病變；心臟

衰竭為心臟功能小於 30％，且有肺水腫、下肢水腫、脾臟腫大情形，經心臟超

音波證實；腦部衰竭為意識障礙。疾病嚴重程度以 McCabe 制定之標準分為

1)Rapidly fatal：一年內死亡者；2)Ultimately fatal：五年內死亡者；3)Nonfatal：

無過去病史以及存活大於五年者。其餘病史包括 6 個月內是否接受化學治療或

電療、6個月內是否手術病史、類固醇使用、是否愛滋病患等等。 

住院接受之處置，登錄發生院內感染前 2 週內執行之侵襲性檢查及治療(包

括動靜脈導管裝置、血液透析、氣管插管、外科手術及引流、化學治療或放射

線治療)、導尿管裝置、全靜脈營養、心肺復甦術、免疫抑制藥物治療做預後危

險因子之分析，院內感染之處置包括是否院內感染需要接受手術、是否在 72小

時內有使用合適之抗生素治療(選用之抗生素能 cover致病菌株)、是否使用單一
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抗生素或使用 3 種以上抗生素合併治療院內感染做分析。院內感染之各項併發

症如休克、敗血性休克、瀰漫性血管內血栓凝集，因院內感染引起之器官衰竭

如急性腎衰竭、肺衰竭、肝衰竭、心衰竭、腦衰竭也列入預後因子分析。 

 

其研究進行步驟如下： 

1. 針對院內感染個案整理出死亡個案，因發生院內感染所造成個案之直接及間

接死亡率。 

2. 整理所有院內感染個案個案之併發症、處理方式，及併發症發生之可能原

因、直接死因、間接死因、使用抗生素、使用免疫抑制劑、處理方法等等的

定義。 

3. 對於因發生院內感染所造成死亡之個案，作回溯性的資料收集，以分析各種

與院內感染相關因子(如年齡、性別、是否有系統性疾病、使用免疫抑制劑、

最近開刀或侵入性檢查治療病史等)、感染部位、感染菌種，針對收集的資

料以適當的統計方法(multivariate analysis)作流行病學上的統計分析找出與

預後有關之危險因子(risk factors)及各因子之相對危險(relative risk)。 

4. 整理探討國內外文獻有關院內感染相關之併發症及死亡危險因子，並提供醫

療院所院內感染控制方向、措施。 

 

統計分析方法 

本研究所收集之資料，經由 Excel建檔勘誤後，再轉至 S-PLUS (Version 6.0) 
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與  SAS (Version 8.2) 統計軟體進行分析。本研究依照「意圖治療

（intention-to-treat）」原則進行分析。所有檢定均為雙尾檢定，而統計顯著水準

訂在α= 0.05。 

依研究目的以及變項性質選擇適當之統計方法： 

1. 進行描述性分析時，連續變項以 t test 分析，而類別變項以χ2 test 或 

Fisher’s exact test分析。 

2. 採取下列三循環步驟來建立合適的多變項迴歸模式（multiple logistic 

regression model），以分析院內感染病人的各項指標中可能會影響死亡的

因素： 

(1) 以 stepwise（forward and backward）方法來進行變數選擇（variable 

selection）。 

(2) 執行迴歸診斷（regression diagnostics）工作，包括殘差分析（residual 

analysis）、強影響力觀測值（influential case）分析（使用 C bar 與

DFBETA’s等工具）、及檢查變數間之共線性（multi-collinearity）問題。 

(3) 檢查模式與資料間之配適度（goodness of fit）。 
 

 

多變數迴歸分析（multiple logistic regression model analysis） 

因單一變項的統計分析無法避免干擾因素（confounder）的影響，故針對主

要研究終點「死亡」進行多變數迴歸分析，以期能正確地評估本研究中院內感

染的各項指標對死亡機率之影響。然而，敘述性統計結果中院內感染共為 2634

次，共為 1574位病人。若將 2634人次直接放入進行多變數迴歸分析，將違反

其各觀測值（observation）需為獨立（independent）之基本假設；因此將每位發

生重複感染病人的資料中隨機抽取一筆留下，而對這 1574筆資料進行多變數迴

歸分析。考慮可能影響是否死亡之變項如：病房別（加護病房、內科病房、外

科病房、腫瘤病房、小兒科病房、骨科病房、復健科病房、其他病房）、重複發

生院內感染、性別、年齡、住院天數、McCabe severity、[underlying disease]血

液腫瘤疾病、AIDS、自體免疫疾病、燒傷病人、癌症、肺臟疾病、腎臟疾病、
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泌尿道疾病、骨折、心血管疾病、換藥、中樞神經系統疾病、內分泌疾病、腸

胃道疾病、肝臟疾病、感染部位（血流感染、呼吸道感染、手術傷口感染、泌

尿道感染）、[hospital risk factors]住院後發生或診斷心肌梗塞、癌症、冠心病、

心衰竭、慢性腎衰竭、慢性阻塞性肺病、化學治療或電療、中風(CVA)、糖尿病、

肝硬化、是否使用制酸劑、白血球低下、開刀、留置中央靜脈導管、留置動脈

導管、留置胸管、插管治療、留置尿管、留置 Hemovac、Hickman、留置手術

引流管、留置靜脈導管、經皮穿肝引流管、SwanGanz動脈導管、免疫治療

(Immunotherapy)、胸水引流、消化道出血、血液透析、褥瘡、支氣管鏡及內視

鏡檢查、CPR、致病原（格蘭氏陽性菌、格蘭氏陰性菌、厭氧菌、黴菌）、多重

抗藥性與否、院內感染之各項併發症如休克、敗血性休克、瀰漫性血管內血栓

凝集，因院內感染引起之器官衰竭如急性腎衰竭、肺衰竭、肝衰竭、心衰竭、

腦衰竭。將以上變項以 stepwise（forward and backward）之變數選擇方法，得到

對死亡之迴歸有強相關性的因子。 
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四、研究結果 

總共收集醫學中心院內感染病患2107人，院內感染2634次數。男性病患占

54％，女性病患46％，住院日數平均為48天，發生院內感染的死亡個案數為

920個(43.7％死亡率)，其中直接因院內感染而死亡之個案數為459個(直接死亡

率為21.8％)。發生院內感染多半病患有系統性、慢性疾病，其中以癌症(41.4％)

最多，其次為半年內手術病史(41.0％)，糖尿病(26.9％)，使用類固醇(20.1％)及

其他慢性器官疾病如慢性心臟病18.9％、慢性肝臟病6.3％、慢性腎臟病11.9％、

慢性肺臟病4.1％。病患接受化學治療或電療者為19.2％、愛滋病患0.7％(表一)，

發生院內感染時患者住院之病房別以內科病房(30.7％)及加護病房(30.6％)所佔

比例最高，外科病房(12.2％)及腫瘤科病房(8.9％)其次，其餘為復健科病房(2.7

％)、小兒科病房(3.2％)、骨科病房(2.7％)、神經內科病房(1.8％)、泌尿科病房(1.9

％)、婦產科病房(1.3％)等等(表二)。 

病患在院內感染發生前二週所作之侵入性檢查及治療以一般靜脈導管裝置

最多(86％)，其次為中心靜脈導管裝置(66.6％)及導尿管放置(61.8％)，約有20

％的病患有氧管插管使用呼吸器，以及二週內實行手術治療(18.4％)。其餘為

腦脊髓穿刺(12.3％)、Swan-Ganz導管(8.3％)、血液透析(6.6％)、全靜脈營養(5.9

％)、外科手術引留管(5.7％)、急救心肺復甦術(3.8％)、胸管引流(3.6％)、

Hickmann導管(2.9％)、接受免疫抑制藥物治療(2.2％)(表三)。 

院內感染之菌種分布，革蘭氏陽性菌676株(25.5％)、革蘭氏陰性菌1440株
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(54.3％)、厭氧菌35株(1.3％)、黴菌499株(18.9％)，其中革蘭氏陽性菌另

分為S.aureus 296株(11.2％)、S. epidermidis 98株(3.7％)、Enterococcus 

95株(3.6％)，而革蘭氏陰性菌另分為A. baumannii 185株(7.0％)、E.cloacae 

128株(4.9％)、E.coli 276株(10.4％)、K. pneumoniae 208株(7.9％)、

P.aeruginosa 234株(8.9％)、S. maltophilia 64株(2.4％)。其中多重抗藥

菌株(≥3種以上抗生素抗藥)者占1395株(52.6％)(表四)。 院內感染治療有

73.6％人次的院內感染在早期(三天內)有使用有效之抗生素治療，合併3種及

以上抗生素治療為68.2％。因院內感染而發生之併發症，以急性呼吸衰竭最

多，占20.1％，其次為瀰漫性血管中凝血(DIC)占19.2％，及敗血性休克(12.3

％)、腸胃道出血(8.2％)、急性腎衰竭(6.6％)、因併發症而緊急開刀手術(1.4％)(表

五)。 

因院內感染而死亡之危險因子分析(單變項分析)，在宿主因素方面，年齡較

大超過60歲(p=004)，住院日數越久(p<0.0001)、疾病嚴重程度越高(p<0.0001)、

住院日至院內感染發生日越長(超過44日，p<0.0001)等因素有較高之死亡率。

宿主之慢性系統性疾病包括肝硬化(p<0.0001)、褥瘡(p=0.01)、肝膽疾病

(p=0.06)、慢性腎病(p<0.0001)、酗酒者(p=0.007)、慢性肺部疾病(p<0.0001)、惡

性腫瘤(p<0.0001)等亦有較高比例會因院內感染而死亡。至於其他之疾病因素

包括糖尿病、腸胃道疾病、是否有接受化療電療之病史、自體免疫疾病、血液

腫瘤、早產兒，其因院內感染而存活或死亡在比較上並無統計上之差別(表六)。 

病患住院科別因素方面，加護病房及腫瘤病房之病患有較高之死亡率
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(p<0.0001)，而骨科病房及復健病房之住院病人，院內感染之存活率較高，究

其院內感染發生原因之差別，骨科病房及復健病房大多為泌尿道感染、骨關節

感染及手術傷口感染，而加護病房及腫瘤病房大多為血流感染或呼吸道感染，

因此兩組有不同的死亡率(表七)。至於內外科病房院內感染並無明顯之存活與

死亡之差別(p=0.95及0.08)；院內感染部位部分，血流感染與呼吸道感染發生

之死亡率較高(p<0.0001)，而手術傷口感染、泌尿道感染之存活率較高。在院

內感染菌株方面，革蘭氏陰性菌特別是E. coli、P.aeruginosa、S. marcescens、S. 

maltophilia以及黴菌之院內感染有較高之死亡率，革蘭氏陽性菌或者是多重抗

藥菌株引起之院內感染死亡並無差異(p=0.97及0.42)(表七)。 

院內感染發生2週前之處置包括手術、中心靜脈導管放置、血液透析、導尿

管放置、氣管插管、周邊靜脈導管及動脈導管、內視鏡檢查、手術傷口換藥等

侵襲性檢查或治療均有較高之院內感染死亡率，院內感染發生時合併3種抗生

素以上治療，其存活率與死亡率並無差別，院內感染發生時使用廣效性抗生素

涵蓋所有之院內感染致病菌株並不能減少院內感染相關之死亡率(表八)。院內

感染發生時有合併併發症如敗血性休克、腸胃道出血、瀰漫性血液中凝血、急

性腎衰竭、急性呼吸衰竭、及因併發症急須手術者皆有較高之院內感染死亡

率，且有統計上之差別(表九)。 

我們最後將所有變項以 stepwise（forward and backward）之變數選擇方法，

得到對死亡之迴歸有強相關性的因子(表十)。結果發現在多項式的回歸分析

中，其中有宿主因素(疾病嚴重程度、惡性腫瘤、慢性心肺疾病、白血球低下、
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骨關節疾病)、住院因素(腫瘤病房住院、加護病房住院、住院日至院內感染發

生日)、院內感染部位及致病菌株(血流感染、呼吸道感染、黴菌感染)、住院處

置因素(動脈導管放置、內視鏡檢查、血液透析、氣管插管、導尿管裝置、手

術)，以及院內感染併發症因素(休克、DIC)為相關因子。 
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五、討論 

依據美國CDC的統計，所有住院病患約有5-6％會發生院內感染(約200萬

人)，美國一年約有30000病患直接死於院內感染，而間接死於院內感染約為

70000人，平均每個院內感染個案均須耗費2300美金，估計一年耗費4億5仟

萬美金於院內感染，避免發生院內感染所做之防護所獲得的利益也遠大於控制

院內感染之爆發傳播所須費用。絕大部分的院內感染均屬於散發性(sporadic)

而非群突發(outbreak)，因此監視(surveillance)的工作十分重要，特別是發

生院內感染的危險因子及院內感染發生的地點(病房)、部位、致病菌株及預後，

雖然加護病房所占醫院床數比例不到5％，但加護病房發生院內感染的機會(約

20％)卻比一般病房高出許多(約高出5至10倍)，這是由於在加護病房的病患

均為重症病患，且一些侵襲性治療，如呼吸器、導尿管、中心靜脈導管等、使

用頻率較高，再加上多為抗藥性致病菌種使院內感染發生較嚴重，研究中心也

顯示加護病房所發生之院內感染容易導致死亡，血流感染及呼吸道感染一直是

加護病房中最重要的院內感染，院內血流感染因而死亡的比例可高達25％。 

  在導致院內感染而死亡的宿主因素，年齡和某些系統性慢性疾病是很重

要的因子，老年人對致病菌的抵抗力較弱，48％住入ICU的病患超過65歲，原

因一部分可能是由於年紀越大，胸線(thymus)功能衰退及細胞/體液性T細胞免

疫能力下降導致，再則是因為一些心肺功能退化(如CAD及COPD)，吞嚥及咳嗽

反射失調(如CVA等)及其他慢性疾病(CRF、DM)，而這些慢性疾病也直接或間接

與免疫功能相關(如肝硬化、糖尿病或尿毒症者其白血球的吞噬功能較差)。侵
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襲性檢查及治療不但與院內感染之發生率有關，也是導致病患因院內感染死亡

的重要因素，一部分是由於病患病情嚴重，需要接受侵襲性處置，另一方面也

可能歸因於侵襲性檢查或治療所帶來的併發症而導致病情加重，因此醫護人員

應盡量避免住院病患接受不必要的檢查及治療，以期減少院內感染及其併發症

死亡發生。 

 院內感染之致病菌株有超過50％為多重抗藥菌株，而且由於大多為重症病

患，因此臨床醫師多留於使用三種以上抗生素合併使用，但太多廣效性抗生素

使用易導致正常菌叢改變，特別常導致抗藥性產生，如NNISS(National 

Nosocomial Infection Surveillance System)報告，院內

VRE(vancomycin-resistant enterococci)，由於Vancomycin之使用，從1989

人0.4％上升至1993年13.6％。本研究亦顯示使用3種以上抗生素治療對預後

並未有太大的影響，且由於廣泛使用抗生素易導致多重抗藥菌株發生及院內感

染花費，但並未能降低死亡率，因此院內感染病患使用抗生素仍建議以2種藥

物合併，最好使用窄效性抗生素為原則，以避免抗藥性菌株發生。 

本研究發現在醫學中心發生院內感染的個案有很高的死亡率(43.7％)，而直

接因院內感染死亡之個案占了將近一半(21.8％)，可能係由於在醫學中心，病患

本身之系統性疾病較為複雜，且大多數有癌症(41.4％)、接受手術治療病史(41.0

％)、免疫低下(化療 19.2％)及類固醇(40％)有關，另外在本院之院內感染個案，

以血流感染為多(40％)，且大多為多重抗藥菌株(53％)，因而死亡率亦較其他報

告為多(53％)。 
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 院內感染發生造成合併症(complications)，往往使病情更為惡化，在本研究

中，有合併症的個案占 47％，其中以急性呼吸衰竭(20.1％)及 DIC(瀰漫性血管

中凝血)最為常見，其他如胃腸出血(8.2％)、休克(12.3％)、急性呼吸衰竭等等，

均與前二研究院內感染所需額外花費，與不同層級醫院院內感染花費之比較相

符。 

 在本研究中，我們擷取 57個危險因子(包括宿主因素、院內感染之部位、致

病及院內感染發生前之住院處置、院內感染合併症以及院內感染之處理)作死亡

之預後分析，在宿主因素方面、年齡較大、疾病嚴重程度較嚴重，及住院日至

院內感染發生日較長者，其因院內感染而死亡的比例較高，且有統計上之意義，

以宿主之慢性系統性疾病而言，則以肝硬化患者、褥瘡患者、腦血管疾病患者、

酗酒者，及慢性肺部及腎臟疾病有較高之死亡率，因此臨床醫師在面對這一類

慢性疾病患者處理院內感染時要特別小心，可能會有病程的變化。在住院科別

我們發現在加護病房的病患、腫瘤病房的病患發生院內感染有較高之死亡率，

可能是與其宿主本身之疾病嚴重程度較重以及接受較多支免疫低下治療有關。

另外在 ICU及腫瘤病房的病患常見為呼吸道院內感染以及放置中心靜脈導管或

port-A 化學治療所造成之血流院內感染亦為較高死亡率之危險因子。 

 在感染部位及感染致病原與死亡率的關係，研究發現罹患革蘭氏陰性菌感染

(p<0.0001)及黴菌感染(p<0.0001)有較高之死亡率，特別是革蘭氏陰性菌中的

Pseudomonas aeruginosa及 Stenotrophomonas maltophilia等院內菌株特別明顯(p

值均為<0.0001)，另外 Escherichia cloi及 Serratia marcescens也有較高之死亡率
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(p=0.001及 0.02)，至於菌株是否為多重抗藥菌株(≥3種以上抗生素抗藥)，似乎

未見明顯之差異(p=0.42)，可能是由於多重抗藥菌株在本院的高盛行率，而沖洗

其對死亡之影響，就感染部位而言，發生院內感染之死亡率較高，且有顯著意

義(p<0.0001)，而手術傷口感染、骨關節感染，特別是泌尿道的感染則有較高之

存活率，推測可能與其感染菌株(多為 S. aureus)以及感染發生後能較有效之處置

有關。 

 院內感染有1/3是可避免的，只要貫徹洗手、標準防護及作好人員、環境控

制，可以大大減少院內感染發生，在某些研究甚至顯示醫護人員洗手減少手上

的污染菌叢，可以減少病患發生院內感染的致病率及致死率(6,68)，亦可減少

醫護人員發生感染之情形(69)，醫院應多舉行院內感染防治教育及監控醫療人

員執行院內感控的情形，以期降低院內感染之發生。 

院內感染一直是醫療院所很重要也是持續性的問題，發生院內感染特別是年齡

大、疾病嚴重度較高、有某些特定慢性疾患以及侵襲性醫療檢查及治療者，容

易有較高的死亡率，特別是有院內感染相關之合併症發生，醫療院所之管理行

政應重視院內感染，特別是加強教育、執行感染控制手段，如隔離防護、洗手、

減少不必要之處置及抗生素、減少不必要的住院時間以避免院內感染之發生。

雖然院內感染無法百分之百避免其發生，但醫療人員應認識，及貫徹實行有效

之院內感染管制策略，將病患可能之傷害降至最低。 
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六、結論及建議 

 近幾年來，由於醫療新科技之發展，使得以往無法治癒的疾病，得以治療。

但這些侵入性的醫療儀器、器官移植、化學療法及全靜脈營養等等新醫療科技

之發展，雖挽回不少病人之生命，但也因此增加了院內感染的機率。院內感染

的發生，對病人來說不但要付出昂貴的醫療費用、加重身心的痛苦、延長住院

天數，甚至會面臨到死亡的威脅；對醫院來說不僅浪費醫療成本、增加工作負

擔，影響工作士氣，甚至需關閉整個病房；不幸的還可能惹上醫療糾紛，影響

院譽。院內感染的型態不但因地區、醫院規模、病患基本性質及疾病嚴重程度

的差別而有不同，且隨著年代的變遷而有所變動。 

 在本研究以迴歸統計分析院內感染之致死因子，在宿主因素以疾病嚴重程

度、惡性腫瘤、慢性心肺疾病、白血球低下、骨關節疾病等，住院因素以腫瘤

病房住院、加護病房住院、住院日至院內染發生日等，院內感染部位及致病菌

株以血流感染、呼吸道感染、黴菌感染等，住院處置因素以動脈導管放置、內

視鏡檢查、血液透析、氣管插管、導尿管裝置、手術等，院內感染併發症因素

以休克、DIC等等有關。 

醫學中心發生院內感染有很高的死亡率，特別是在宿主年齡較大、疾病嚴重

程度較高以及某些特定之慢性系統性疾病(如慢性肺病及腎病、酗酒等等)。院內

感染發生前兩週有執行侵襲性檢查及治療(如手術、動靜脈導管裝置、血液透析、

氣管插管等等)亦會導致院內感染死亡之危險，所有發生之院內感染之合併症的

情況亦均會增加院內感染死亡之危險，因此臨床醫師可根據不同宿主因素、住
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院處置、院內感染部位及致病菌株，是否發生合併症作綜合判斷病患發生院內

感染之預後，亦可早期針對某些特定因素提高警預防院內感染之發生。 
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表一、院內感染患者之臨床基本資料 ( n=2107人) 

項目 個案數 
年齡 (歲) 
性別 
 
住院日數 (日) 
死亡個數 (人) 
因院內感染死亡個數 
患者本身之系統系病 
        癌症 
        慢性心臟病 
        慢性肝臟病 
        慢性腎臟病 
        慢性肺臟病 
        化學治療或電療 
        糖尿病 
        手術病史(小於 6個月) 
        類固醇使用者 
        愛滋病患 

60.9±11.5 
Male 1422 (54％) 
Female 1212 (46％) 
48±23 
920 (43.7％) 
459 (21.8％) 
 
1092 (41.4％) 
497 (18.9％) 
168 (6.3％) 
313 (11.9％) 
109 (4.1％) 
506 (19.2％) 
708 (26.9％) 
1082 (41.0％) 
542 (20.1％) 
20 (0.7％) 
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表二、發生院內感染時患者住院之病房別(2107人) 

住院病房別 個案數 
內科病房 
加護病房 
外科病房 
神經內科病房 
婦產科病房 
腫瘤科病房 
骨科病房 
小兒科病房 
復健科病房 
泌尿科病房 
耳鼻喉科病房 
家醫科病房 
其他 

647(30.7％) 
645(30.6％) 
257(12.2％) 
38(1.8％) 
27(1.3％) 
187(8.9％) 
57(2.7％) 
67(3.2％) 
57(2.7％) 
40(1.9％) 
19(0.9％) 
21(1.0％) 
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表三、院內感染發生前二週內之侵入性治療及檢查 (n=2634人次) 

項目 個案數 
氣管插管 
導尿管 
胸管引流 
動脈導管 
中心靜脈導管 
血液透析 
一般靜脈導管 
手術 
腦脊髓液穿刺 
全靜脈營養 
外科手術引流管 
Swan-Ganz導管 
急救心肺復甦術 
Hickmann導管 
免疫抑制藥物治療 

529 (20％) 
1631 (61.8％) 
94 (3.6％) 
1103 (41.8％) 
1756 (66.6％) 
174 (6.6％) 
2268 (86％) 
484 (18.4％) 
324 (12.3％) 
158 (5.9％) 
150 (5.7％) 
218 (8.3％) 
100 (3.8％) 
77 (2.9％) 
59 (2.2％) 
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表四、院內感染之致病菌株菌種分布 (n=2650菌株) 

革蘭氏陽性菌 676株 
      S. aureus 
      S. epidermidis 
      Enterococcus 
      其他 
革蘭氏陰性菌 1440株 
      A. baumannii 
      E. cloacae 
      E. coli 
      K. pneumoniae 
      P. aeruginosa 
      S. maltophilia 
      其他 
厭氧菌 35株 
黴菌 499株 
多重抗藥菌株 1395株 

25.5％ 
296 (11.2％)  
98 (3.7％) 
95 (3.6％) 
 
54.3％ 
185 (7.0％) 
128 (4.9％) 
276 (10.4％) 
208 (7.9％) 
234 (8.9％) 
64 (2.4％) 
 
35 (1.3％) 
499 (18.9％) 
1395 (52.6％) 
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表五、院內感染之治療及其併發症 (n=2634人次) 

治療 
       早期有效抗生素治療 
       多重合併抗生素治療 
併發症 
       DIC (瀰漫性血管中凝血等) 
       腸胃道出血 
       因併發症緊急開刀手術 
       敗血性休克 
       急性腎衰竭 
       急性呼吸衰竭 

 
1939 (73.6％) 
1726 (68.2％) 
 
507 (19.2％) 
216 (8.2％) 
38 (1.4％) 
324 (12.3％) 
174 (6.6％) 
529 (20.1％) 
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表六、因院內感染而死亡之危險因子(單變項分析)-宿主因素 

 存活 死亡 P值 
年齡 (age) 
            difference 
性別 (sex) 
住院日數 
            difference 
疾病嚴重程度 
(McCabe Severity) 
             
住院日至院內感染發生日 

difference 
院內感染發生日至死亡日 
糖尿病 
肝硬化 
手術病史(三個月內) 
骨折(骨關節疾病) 
心血管疾病 
褥瘡 
腦神經疾病 
內分泌疾病(除糖尿病) 
腸胃道疾病 
肝膽疾病 
白血球減少(WBC≤4000/μl) 
慢性腎病 
接受化學治療/電療(三個月內) 
AIDS 
酗酒者(Alcoholism) 
自體免疫疾病 
燒傷(Burn) 
血液疾病(非腫瘤) 
Leukemia(血癌) 
Lymphoma(淋巴癌) 
長期使用制酸劑或 H2-blocker 

57.7±31.4 
-3.0±28.4 
Male Sex 65.7％ 
63.1±66.4 
-7.2±92.5 
1.1±0.6 
-1.6±0.6 
 
28.3±43.4 
-16.2±56.7 
24.4％ 
4.2％ 
19.0％ 
3.6％ 
9.6％ 
4.6％ 
8.7％ 
2.1％ 
8.7％ 
8.1％ 
4.1％ 
4.4％ 
11.4％ 
0.39％ 
0.01％ 
0.59％ 
0.59％ 
1.37％ 
3.92％ 
2.16％ 
6.08％ 
0.69％ 

60.7±21.8 
 
64.1％ 
70.2±127.3 
 
2.7±0.5 
 
 
44.5±100.0 
 
26.0％ 
11.0％ 
18.6％ 
0.4％ 
9.5％ 
2.2％ 
16.7％ 
1.4％ 
11.6％ 
12.5％ 
4.0％ 
10.9％ 
12.8％ 
0.18％ 
0.72％ 
0.54％ 
0.18％ 
1.09％ 
5.43％ 
2.54％ 
7.97％ 
0.54％ 

0.04 
 
0.49 
0.002 
 
<0.0001 
 
 
<0.0001 
 
0.48 
<0.0001 
0.85 
<0.0001 
0.99 
0.01 
<0.0001 
0.39 
0.07 
0.006 
0.97 
<0.0001 
0.39 
0.48 
0.007 
0.91 
0.25 
0.63 
0.17 
0.63 
0.15 
0.73 
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(3個月) 
早產兒 
慢性肺部疾病 
慢性泌尿道疾病 
惡性腫瘤 

 
8.04％ 
5.69％ 
16.11％ 
37.21% 

 
14.67％ 
3.99％ 
25.29％ 
51.34% 

 
<0.0001 
0.14 
<0.0001 
<0.0001 
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表七、因院內感染而死亡之危險因子(單變項分析)--住院因素與感染部位、致病 
菌株 
 存活 死亡 P值 
住院因素 
    內科病房 
    ICU(加護病房) 
    外科病房 
    腫瘤病房 
    小兒科病房 
    骨科病房 
    復健病房 
    其他病房 
院內感染部位 
    血流感染 
    呼吸道感染 
    手術傷口感染 
    泌尿道感染 
    骨關節感染 
    其他 
院內感染菌株 
 革蘭氏陽性菌 
    Staphylococcus aureus 
    Streptococcus pneumoniae 
    Enterococci 
    Viridans streptococcus 
 革蘭氏陰性菌 

A. baumannii 
Enterobacter 
E. coli 
P. aeruginosa 
B. cepacia 
K. pneumoniae 
Proteus 
S. marcescens 
S. maltophilia 

    厭氧菌 
    黴菌(Candida) 
    多重抗藥菌株 

 
30.78％ 
25.39％ 
1.27％ 
6.37％ 
3.82％ 
3.82％ 
4.22％ 
10.39％ 
 
49％ 
3.9％ 
9.0％ 
33.4％ 
4.4％ 
0.3％ 
 
27.0％ 
17.7％ 
1.0％ 
2.5％ 
5.1％ 
48.2％ 
9.0％ 
13.5％ 
10.9％ 
12.2％ 
1.3％ 
9.8％ 
1.4％ 
0.8％ 
0.7％ 
0.9％ 
12.8％ 
51.5％ 

 
30.62％ 
40.04％ 
0.36％ 
13.59％ 
1.99％ 
0.72％ 
0.01％ 
6.16％ 
 
64.8％ 
13.6％ 
5.2％ 
24.0％ 
2.2％ 
0.2％ 
 
26.9％ 
17.8％ 
0.7％ 
6.4％ 
7.6％ 
59.4％ 
7.6％ 
12.1％ 
7.1％ 
6.3％ 
0.9％ 
7.3％ 
1.3％ 
2.2％ 
3.4％ 
1.8％ 
23.0％ 
53.6％ 

 
0.95 
<0.0001 
0.08 
<0.0001 
0.05 
0.0003 
<0.0001 
0.005 
 
<0.0001 
<0.0001 
0.007 
<0.0001 
0.02 
0.67 
 
0.97 
0.96 
0.61 
0.08 
0.04 
<0.0001 
0.34 
0.43 
0.01 
0.0003 
0.51 
0.09 
0.86 
0.02 
<0.0001 
0.11 
<0.0001 
0.42 
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表八、因院內感染而死亡之危險因子(單變項分析)-院內感染處置 

 存活 死亡 P值 
合適抗生素使用 
合併使用抗生素 
免疫低下治療 
手術 
胸管引流 
中心靜脈導管 
血流透析 
氣管插管 
導尿管放置 
手術引流導管 
週邊靜脈導管 
經皮穿肝引流 
手術傷口引流 
動脈導管設置 
胸水檢查 
Double lumen catheter或 
Hickmann導管 
支氣管鏡、內視鏡檢查 
手術傷口換藥治療 

74.1％ 
42.3％ 
1.8％ 
45.8％ 
2.7％ 
55.7％ 
3.6％ 
15.4％ 
49.0％ 
4.4％ 
82.5％ 
2.2％ 
5.0％ 
4.8％ 
18.7％ 
6.0％ 
 
4.4％ 
4.7％ 

75.3％ 
45.3％ 
2.5％ 
33.0％ 
4.2％ 
75.5％ 
9.2％ 
21.5％ 
69.0％ 
2.5％ 
88.6％ 
3.8％ 
6.3％ 
10.8％ 
42.4％ 
16.1％ 
 
11.0％ 
7.2％ 

0.62 
0.25 
0.31 
<0.0001 
0.10 
<0.0001 
<0.0001 
0.002 
<0.0001 
0.06 
0.001 
0.06 
0.27 
<0.0001 
<0.0001 
<0.0001 
 
<0.0001 
0.04 
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表九、院內感染之合併症 

 存活 死亡 P值 
敗血性休克 
胃腸出血 
急救 CPR 
瀰漫性血管中凝固 DIC 
因併發症緊急手術 
急性腎衰竭 
急性呼吸衰竭 

1.2％ 
6.1％ 
1.9％ 
10.1％ 
0.7％ 
6.1％ 
24.1％ 

10.3％ 
10.7％ 
5.2％ 
30.9％ 
2.2％ 
12.2％ 
34.3％ 

<0.0001 
0.001 
0.0002 
<0.0001 
0.02 
0.0003 
<0.0001 
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表十、院內感染致死因子之多變數迴歸分析(僅列出有統計意義結果之因子`) 

 

 Coefficient1 Standard 
error p value Odds 

ratio 

95% C.I. 
Lower 
limit 

95% C.I.
Upper 
limit 

截距    
宿主因素   
疾病嚴重程度 2.7318 0.0984 <.0001** 15.360 12.667 18.626
惡性腫瘤 1.3779 0.1921 <.0001** 3.966 2.722 5.779
慢性心肺衰竭 0.8940 0.2681 0.0009** 2.445 1.446 4.135
白血球低下 1.0634 0.3505 0.0024** 2.896 1.457 5.757
骨關節疾病 -4.0497 0.8222 <.0001** 0.017 0.003 0.087
住院因素   
腫瘤病房住院因子 0.8294 0.3632 0.0224* 2.292 1.125 4.671
加護病房住院因子 0.8991 0.3094 0.0037** 2.457 1.340 4.507
住院日至院內感染發生日 0.8709 0.3022 0.0040** 2.389 1.321 4.320
院內感染部位及致病菌株   
院內血流感染 0.9897 0.2042 <.0001** 2.690 1.803 4.014
院內呼吸道感染 0.8716 0.3769 0.0208* 2.391 1.142 5.005
黴菌感染 0.7567 0.2869 0.0084** 2.131 1.214 3.740
住院處置因素   
動脈導管裝置 0.4197 0.2022 0.0380* 1.522 1.024 2.262
內視鏡檢查 0.7162 0.3147 0.0229* 2.047 1.104 3.793
血液透析 0.7254 0.2438 0.0029** 2.066 1.281 3.331
氣管插管 -0.9151 0.2119 <.0001** 0.400 0.264 0.607
導尿管裝置 0.8953 0.1756 <.0001** 2.448 1.735 3.453
手術 -0.5312 0.1683 0.0016** 0.588 0.423 0.818
院內感染併發症因素   
發生DIC 0.4070 0.1874 0.0299* 1.502 1.040 2.169
發生休克 1.8987 0.4082 <.0001** 6.677 3.000 14.862
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