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多重耐藥細菌之定義

� 目前沒有正確的定義

� 但由MDR-TB的定義中可看出端倪

� MDR-TB=INH + RIF resistance

� 多重耐藥細菌之定義應該為-----

� 對現行治療準則的藥物均產生抗藥性之細菌



多重耐藥細菌有哪些?

� Gram-positive

� VRE

� GISA, GRSA

� Gram-negative

� KPC, NDM-1

� Carbapenem resistant Pseudomonas, 

Acinetobacter



何謂感染管制?

� 對每一個院內感染個案或院內感染事件，

均立即探討其產生之風險因子，並將其分

類為

� 可逆的風險因子：即刻去除之

� 不可逆的風險因子：即刻告知病患



如何降低院內MRSA

感染率?



MRSA之發現歷史
� Pre-antibiotics era: S. aureus mortality rate 90%

� 1941: Introduction of penicillin into treatment of 
infectious diseases

� 1944: S. aureus penicillin resistance

� 1960: New penicillinase-resistant drugs are used

� 1975: MRSA

� 1988: 2.4% S. aureus isolates are MRSA

� 1989: 3% VRE

� 1991: 29% S. aureus isolates are MRSA

� 1993: 7.9% VRE

� 1996: VISA reported in Japan

� 1998: Man in New York die from CA-MRSA



MRSA之衝擊

� 醫療相關的金葡菌感染中50-80%為MRSA

� 侵襲性MRSA感染中>80%為醫療相關感染

� 會造成院內萬古黴素超量使用，造就MIC飄移
，會增加非糖肽類藥物的使用，加速新藥的耐

藥出現

� MRSA是可以控制下來的，而且也是醫院是否
有能力管控抗藥菌株的指標



美國衛生部的建議管控目標

� 全民監測網

� 醫療相關MRSA侵襲性感染的發生率減少50%

� 全國醫療安全網

� 醫療相關MRSA菌血症的發生率減少50%

HHS Action Plan to Prevent HAI

(http://www.hhs.gov/ophs/initiatives/hai/infection.html)



MRSA感染的理論基礎

� MRSA通常要先定植再感染，在某部分的人定
植的時間可長達數月到數年。由於定植的時間

很長，醫療機構病患間交互轉送是散播之重要

原因

� MRSA主要經由人的接觸而傳染，也有機會由

環境傳給人，但機率遠低於人傳人，也不會在

病人身上因接受治療後產生



MRSA的下降是可能的

� 單中心與多中心的研究都證實MRSA的下

降是可能的

� 綜合醫院可降低MRSA感染發生率70%

� 因感控介入措施而造成的發生率下降是確認的

Ellingson K et al. Presented at SHEA 2009, Abstract 512.

Huang et al. Clin Infect Dis 2006; 43:971-88. 

Robicsek et al. Ann Intern Med 2008; 148:409-18.
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MRSA之感染控制策略

� 核心策略核心策略核心策略核心策略

� 具高度循證醫學依據

� 可行性很高

� 是必須執行的策略

� 輔助策略輔助策略輔助策略輔助策略

� 具一般循證醫學依據

� 可行性待評估

� 可視狀況而執行的策

略



MRSA防治的理論基礎

� 由於MRSA是先定植再感染，因此介入措施
必須分兩方面進行

� 防止定植：防止人對人傳播

� 防止定植病人得到感染

� 非專屬MRSA防治的策略: 例如落實呼吸器肺炎

及中心靜脈導管感控策略

� 專屬MRSA防治的策略: MRSA去定植策略



核心策略

一.落實手部衛生

二.落實接觸隔離

三.偵測以前MRSA定植過的病人

四.實驗室MRSA的確認及通報均能及時

五.對醫護同仁提供MRSA感控教育



一、落實手部衛生

� 落實手部衛生為最核心的策略

� 執行方法：

� 廣設洗手設備

� 提供醫療人員手部衛生教育

� 監控執行狀況

� 及時回饋



二、落實接觸隔離

� 照顧MRSA定植或感染病人時必須穿無菌隔離衣
及戴無菌手套
� 在進入病室前要先穿好

� 離開病室前要先脫掉

� 將MRSA定植或感染病人安置於單人房或多名
MRSA定植或感染病人同住一房

� 隔離病人必須使用專屬物品，例如
� 血壓計

� 聽診器

� 輸液架及輸液幫浦



三、偵測以前MRSA定植過的病人

� MRSA在病人身上可定植數月至數年

� 接受隔離的定植或感染病人，目前並無任何單一

政策可確認解除隔離

� 及時偵測出以前曾定植或感染過的病人，若病人

當下並未符合解除隔離的條件時，應立即執行隔

離



四、實驗室MRSA的確認及通

報均能及時

� 實驗室發現MRSA應有立即通報臨床醫師的
機制

� 臨床醫師也必須有接獲報告立即執行介入

的機制



五、對醫護同仁提供MRSA感

控教育

� 提高手部衛生遵從率

� 提高執行接觸隔離之遵從率

� 教育可改變醫護人員之執業態度與行為，讓醫

護同仁知道如何降低MRSA?



非專屬MRSA防治的核心策略: 

落實醫療管路與傷口之感染管制

� 必須落實醫療管路與傷口之感染管制政策
，包括:

� 中心靜脈導管之感染管制

� 外科傷口之感染管制

� 泌尿道導管置之感染管制

� 呼吸器管路之感染管制



輔助策略

� MRSA主動篩查策略 – 即使病人無任何感染徵

兆，也進行MRSA定植篩查

� 此政策尚有爭議

� 其他政策

� MRSA去定植政策

� 以洗必泰為病人洗澡



輔助策略: 

MRSA主動篩查(AST): I

� 若以培養當作篩查工具，約有一半的病例無法查出
� 主動篩查是要篩出所有帶菌的人，若以培養當工具就必須佐以其他
感染控制配套措施(例如接觸隔離)

� 截至目前為止，MRSA主動篩查的研究結果仍沒有結論
� Huang et al. Clin Infect Dis 2006; 43:971-978

� 觀察行研究
� 結論:MRSA主動篩查可大量降低MRSA菌血症

� Robicsek et al. Ann Intern Med 2008; 148:409-418
� 觀察行研究
� 結論:MRSA主動篩查配上去定植治療可大量降低MRSA感染

� Harbarth et al. JAMA 2008; 299:1149-1157
� 觀察行研究
� 結論:MRSA主動篩查並不會降低MRSA感染

� 許多成功降低MRSA的案例均有利用MRSA快速篩查當作介
入工具

*Salgado CD, Farr BM. Infect Control Hosp Epidemiol 2006; 27:116-121.  



篩查方法:

� 細菌培養

� 優點

� 便宜

� 實驗室技術上都沒問題

� 缺點

� 需要72小時才有培養與藥敏結果，病人無法及時執行接觸隔離

� PCR

� 優點

� 快速

� 缺點

� 昂貴

� 實驗室技術不一定到位

輔助策略: 

MRSA主動篩查(AST): II



還沒解決的問題還沒解決的問題還沒解決的問題還沒解決的問題::::

� 應該篩查甚麼地方應該篩查甚麼地方應該篩查甚麼地方應該篩查甚麼地方? ? ? ? 

� 鼻孔為最常被篩查的地方

� 其他可能要篩查的地方為傷口、腋窩、腹股溝

� 越多篩查點陽性比例會越高，但是否傳然力越高？則不可知

� 多久篩查一次多久篩查一次多久篩查一次多久篩查一次? ? ? ? 

� 一般是住院篩查一次，爾後每週篩查一次

� 出院也要一次，陽性個案並應做標記，以便下次住院時能及早察覺

� 誰要接受篩查誰要接受篩查誰要接受篩查誰要接受篩查????

� 較常用的策略：只篩查高風險病人(例如：加護中心)

� 較不常用的策略：普查

輔助策略: 

MRSA主動篩查(AST): III



� 可利用局部或全身性藥物進行MRSA去定植
� 希望能降低MRSA的定植比例
� 希望能因降低MRSA儲藏窩而減少MRSA之散播

� 目前沒有足夠循證資料證實例行用於病人身上是
有效的
� Robicsek and Harbarth的研究利用去定植加MRSA篩
查，但結果並不理想

� 但在某些外科病人，術前執行MRSA去定植可降低後續
MRSA之術後感染

輔助策略: 

MRSA去定植政策: I



還沒解決的問題還沒解決的問題還沒解決的問題還沒解決的問題:

� 身體哪個部位必須去定植?
� 單純鼻孔或是全身

� 要用甚麼要去定植?
� Mupirocin鼻內膏, 洗必泰洗澡

� 兩者合併使用

� 其他口服藥

� 目前出現mupirocin耐藥性菌株是否有影響效果 ?
� 也會與其他口服藥出現交叉耐藥

輔助策略: 

MRSA去定植政策: II



� 加護中心的病人每日以洗必泰洗澡確可降低

MRSA定植與血流感染，但對整體MRSA感染

是否降低則證據不足

� 因為以洗必泰洗澡是針對高風險族群之所有病

人，因此可省去MRSA之篩查工作

Climo MW, et al. Crit Care Med 2009; 37:1858-65

輔助策略: 

MRSA感染高風險族群例行以
洗必泰洗澡



MRSA感染管制策略小結

� 落實手部衛生

� 落實接觸隔離

� 標記以前曾遭MRSA定植
過的病人

� 實驗室MRSA資料應迅速
回饋

� 提供醫療人員MRSA防治
教育

� MRSA主動篩查

� 去定植政策

� 洗必泰洗澡

核心策略核心策略核心策略核心策略 輔助策略輔助策略輔助策略輔助策略



GISA與GRSA的感染管制

� GISA與GRSA的成因

� 萬古黴素的過度使用

� 此抗藥性為可逆的

� 如何防止醫院出現GISA或GRSA?

� 抗MRSA治療時不應只用萬古黴素，應依適應症輪
替使用藥物

� 抗MRSA治療時應選擇組織穿透好的藥物，及長效
的藥物

� 其他感染管制措施

� 與MRSA之感染管制措施相同



如何降低院內CR-GNB

感染率?



CR-GNB之生成原因及感染管制

� 腸內菌:CRE

� 因產生KPC酶或NDM-1酶而對碳氫霉烯類藥物耐藥

� 目前這類酶產生的原因尚不清楚

� 感染管制：嚴格執行接觸隔離

� 環境菌(葡萄糖非發酵菌):CR-GNFGNB

� 不是因為產生酶而對碳氫霉烯類藥物耐藥

� 通常都是經由多個耐藥機制相互累積而演變出碳氫

霉烯類藥物之耐藥性

� 感染管制：嚴格執行接觸隔離+環境消毒



CR-AB之產生



CR-AB產生的原因

� 不動桿菌先天就帶有微弱的碳氫霉烯類藥物之分解酶

，此酶一旦暴露於任何抗生素就會自行複製，並增強

耐藥性

� 不動桿菌能吸收其他細菌死後留下的耐藥基因，並將

其插在一個20Kb的基因島上，最高紀錄一個島上可

插上45個抗藥基因，讓此島增大為86Kb

� 此基因島尚包括88個ORF，3個第一類integron，2個
含重金屬耐藥性的operon，及efflux pump基因





CRE之散播方式

� CRE之散播模式類似於MRSA，但在人體定植
於何處？定植多久？均沒有確實循證資料

� 環境是否為CRE散播之主要來源？目前也不清
楚

� 環境並非MRSA之主要散播媒介

� 環境是CR-GNFGNB之主要散播媒介



CRE之感染管制政策

� 實驗室碰到CRE，應立即通報主治醫師及感染
控制科

� 保留菌株，進行進一步鑑定是否為產酶菌

� 接獲CRE報告後應立即執行接觸隔離(contact 

precaution)



標準防護(standard precaution)

� 應用於每一個住院病患

� 凡接觸任何血液、體液、髒汙的東西均必須執

行標準防護



標準防護：I

� 假定每個病人都有可能帶菌，因此只要碰到任何

人出現濕、紅、髒的情況就必須執行標準防護

� 手部衛生

以75%酒精乾洗手液/肥皂水洗手，接觸病人前後
、戴手套前脫手套後、接觸汙染物品後

� 醫護同仁不得戴假指甲、塗花指甲、或留長指甲



標準防護：II

� 個人防護的使用必需是任務導向(MOPP)  

� 無菌手套
� 接觸血液、體液、黏膜、破損皮膚、髒汙的皮
膚時必須戴無菌手套

� 結束接觸汙染物之後必須立即脫手套並洗手

� 手套必須合手及耐用



標準防護：III

� 隔離衣

� 僅穿長袖隔離衣或是穿兩層隔離衣必須視暴露

的體液血液量而定

� 可保護皮膚及衣物免受汙染

� 可為不透水或防水



標準防護：IV

� 口、鼻、眼的保護

� 當會遇到體液血液飛濺、傷口灌注、抽痰時應

戴外科口罩、護眼罩或面罩

� 個人防護應在污染工作結束後立即脫去，

並洗手



標準防護：V

� 病人安置
� 必須依病人的分泌物狀態來決定安置的地點

� 若病人的分泌物量並不多，而且也能注意到個
人衛生時可安置於多人房

� 若病人的分泌物物很多，而且不太能注意到個
人衛生時應安置於單人房

� 病人的照顧用品

� 若要多病人共用必須在一個病人用完後以75%
酒精消毒後才可再用於另一病人



標準防護：VI

� 環境清消

� 每日執行一次例行環境清消

� 出現分泌物外濺時，外濺區域應再執行一次清消

� 清消的區域為人手能碰得到的區域

� 使用之消毒劑為EPA認可的環境消毒劑(500-

1,000 ppm的含氯消毒水) 

� 衣物清洗

� 不應區分是否攜帶致病菌，均以相同手法處理(

裝袋、攝氏80度熱水清洗、以含氯消毒水清洗)



接觸隔離

� 除了標準防護要執行的事項之外，攜帶多重耐

藥細菌之病人

� 應該住在單人房

� 醫護同仁執行醫療任務時必須遵守標準防護規範

� 訪客必須限制，進出病室應與醫護同仁相同規範

� 工作車不得進入病室，工作車只許推至走廊，要用

的物品以盤子盛裝帶入病室，盤子不能多病人共用

� 環境清消必須以培養當作消毒是否完全的指標

� 接觸隔離必須執行到病患出院為止



環境培養基



環境培養的作法

� 環境培養在每日例行環境清消後執行，以確認

環境清消是否到位

� 將Muller-Hinton agar劃分成16分格

� 每一分格接受一個病室區域之環境拭子培養

� 第二天判讀，培養基上出現任何菌落均表示清

消不完全。菌落不需要再執行鑑定及藥敏，因

為若以EPA核准的消毒劑執行環境清消，是不
該再長出任何細菌的



CR-GNFGNB之感染控制

環境是銅綠假單孢與不動桿菌等

環境細菌的天然儲藏窩，環境清

消在此類菌的防控上非常重要



MDRO之群聚處理



MDRO出現聚集時需作的最初
考量

�多克隆的流行
�通常源自於抗生素使用不當

�單克隆的流行

�通常源自於感染管制執行不力

Rahal J et al. Clin Infect Dis 2002;34:499-503.



多克隆流行處理範例

�在一個醫院執行限制住院病患頭孢黴素使用之2年臨床經
驗.1

�主要指標放在頭孢他定耐藥的克雷伯氏肺炎菌之感染及定
植發生率.1

� 該醫院減少80% 的頭孢黴素使用量，換來了:
� 內科病房克雷伯氏肺炎菌之感染及定植發生率降低了44% 

(p<0.01) 

� 加護病房克雷伯氏肺炎菌之感染及定植發生率降低了71% ，
外科加護病房降低了88% (p<0.001)

� CRPA由於是單克隆散播，須藉由加強感染控制來處
理.1,2

1.  Rahal J et al.  JAMA 1998;280:1233-1237. 2.  Rahal J et al. Clin Infect Dis 2002;34:499-503.



CR-AB聚集事件控制範例：I 

� 15家布魯克林區的醫院出現不動桿菌聚集

� 所有院感菌株中5% 為不動桿菌

� 所有院感格蘭氏陰性感菌中10% 為不動桿菌

� 不動桿菌中50%為CR-AB

� 醫院間彼此互相傳播

Manikal VM et al. Clin Infect Dis. 2000;31:101-106.



�15家布魯克林區醫院流行病學調查發現:
�頭孢黴素的使用與MDR-AB之出現有關

�其中62%的菌株屬於同一克隆，顯然散播的原
因為院內感染管制執行不力

�改善院感是控制的重要手段.

Landman D et al.  Arch Intern Med 2002;162:1515-1520.

CR-AB聚集事件控制範例：II 
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