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護理之家住民因泌尿道感染而住院之調查研究

陳鼎達1  黃麗卿1  鍾嫈嫈1  張家銘2, 3
摘　要

目的︰
泌尿道感染是長期照護機構住民最常發生的感染症之一，但國內未曾出現相關的流行病學數據報告。本研究為探討長期照護機構住民在居住護理之家期間，症狀性泌尿道感染的發生率、危險因子、感染菌種及其抗藥性的情況，以了解其嚴重程度，並建立本土長照住民相關的流行病學資料。
方法︰
本研究對象為北部一醫學中心附設之護理之家，共有102床。回顧2002年1月至2004年6月期間的住民病歷紀錄，資料收集包括：年齡、性別、主要慢性疾病、功能狀態、排尿方式、入住總天數、因症狀性泌尿道感染住院時主要症狀、尿液培養中的菌種及其抗藥性報告等。

結果︰
回顧這二年半期間的住民病歷紀錄發現，因症狀性泌尿道感染而住院之發生率為每千人日1.82次。邏輯複迴歸分析發現，有腎臟及泌尿系統診斷者，是症狀性泌尿道感染住院之危險因子。另一方面，五種最常見尿液分離菌種依序為：Escherichia coli、Pseudomonas aeruginosa、Proteus mirabilis、Klebsiella  pneumoniae及Enterococcus spp.。產生廣譜乙醯胺酶（extended-spectrum beta-lactamase）的E. coli及K. pneumoniae分別達33.3%及46.7%。Acinetobacter baumannii的比例有4.9%，且普遍對大部分抗生素產生抗藥性，同時也發現泛抗藥性不動桿菌株（pandrug- resistant A. baumannii）。這些抗生素感受性結果與機構所在醫院整體數據相近或更為嚴重。
結論︰
本研究發現護理之家住民症狀性泌尿道感染的發生率並不低，致病菌種的抗藥性也幾近院內感染菌種。今後迫切需要更多對本土長期照護機構內泌尿道感染的研究，包括前瞻性流行病學研究、感染控制、預防、診斷、抗生素使用時機和方法、及非抗生素治療等，以阻止目前高發生率及高抗藥性等問題的惡化。
關鍵詞︰症狀性泌尿道感染、護理之家、院內感染、抗藥性
前  言

老年人是長期照護機構的主要住民，隨著我國人口的老化，國人平均壽命的提升，越來越多的老年人因多重慢性疾病所造成的健康功能障礙甚至失能，需接受不同程度的生活及護理照顧。另一方面，老年人常因老化、疾病、藥物、治療介入等因素，易損及免疫力，容易發生各種感染，如泌尿道感染、呼吸道感染、皮膚軟組織感染等。其中，泌尿道感染是長期照護機構住民（長照住民）最常發生的感染症之一[1,2]。根據過去在美國的流行病學研究，長照住民中，泌尿道感染的發生率為每千人日 0.32-1.9 次[3]。在有菌尿症（bacteriuria）的長照住民中，症狀性泌尿道感染（symptomatic urinary tract infection）的男女發生率分別為每年每人 0.11 和 0.15 次[4,5]，是造成菌血症（bacteremia）的主因[6,7]，往往導致住民住院[8,9]，甚至死亡[10,11]。在美國，每次症狀性泌尿道感染估計花費676美元[12]，而每件導尿管相關的菌血症則至少額外花費2836美元。可見，泌尿道感染對長照住民造成健康及經濟上重大的威脅。
以往感染控制相關研究的重心，多針對醫院急性病房的院內感染和社區感染的預防及治療；所制定出來的感染控制及治療指引，對於以老年住民為主的長照機構中之感染症的適用性有限。而且此等研究大多屬於西方人口的研究，國內的流行病學資料不多。本篇為針對北部某醫學中心附設護理之家住民的回溯性研究，探討長照住民在居住護理之家期間，症狀性泌尿道感染的發生率、危險因子、感染菌種及其抗藥性的情況，以了解其嚴重程度，並建立本土長照住民相關的流行病學資料。
材 料 與 方 法
一、研究對象

本研究對象為台灣北部一醫學中心附設之護理之家，共有102床。護理之家的住民中，90%以上來自該醫學中心的出院病患。
二、資料收集

研究從住民病歷記錄中找出在2002年1月至2004年6月的30個月期間，曾留駐於該護理之家的所有住民。資料收集內容包括：年齡、性別、主要慢性疾病、功能狀態、排尿方式、及離開機構或研究截止時之入住總天數、泌尿道感染時的主要症狀、尿液培養中的菌種及其抗藥性報告等。上述各資料變項的操作定義如下：「主要慢性疾病」乃指心臟血壓疾病（高血壓/心律不整/慢性心臟衰竭/缺血性心臟病等，ICD-9-CM  401-429）、糖尿病（ICD-9-CM 250）、中樞神經疾病（腦中風/帕金森氏症/失智症/腦外傷/顱內感染等，ICD-9-CM 430-438, 320-345, 348-349, 290-294, 800-801, 803-804）、泌尿系統疾病（尿路結石/神經性膀胱/前列腺增生等，ICD-9-CM 591-594, 598-600）、腎臟疾病（慢性腎衰竭/尿毒症等，ICD-9-CM 582-583, 585-586）、惡性腫瘤（ICD-9-CM 140-208）等。「入住總天數」為住民從首次入住此機構起，直到研究期間首次因症狀性泌尿道感染而住院為止，確實住在護理之家的總天數。如研究期間未曾發生症狀性泌尿道感染住院，則入住總天數為從首次入住此機構起，直到因任何原因離開或研究結束為止，確實住在護理之家的總天數。住民入住期間，因其他原因住院或暫時離院的天數，不論發生在研究期間或之前，都會被扣除。「功能狀態」採護理人員記錄的巴氏日常生活功能量表得分（0-100）[13]，每個住民在入住當天及每月底會接受此量表評估。本研究採首次發生症狀性泌尿道感染住院前之最近一次的評估分數；未曾發生該等住院者，採住民於遷離護理之家前或研究結束前之最後一次評估的分數。「排尿方式」為住民在發生泌尿道感染時的排尿方式，包括：可自行上廁所（無論是否需使用紙尿布處理其可能的大小便失禁）、完全使用紙尿布、使用尿套（condom catheter）、使用經尿道置入性導尿管（transurethral indwelling urinary catheter）、或恥骨上膀胱造瘻導管（suprapubic cystostomy catheter）。

「症狀性泌尿道感染」的認定標準主要根據住民的出院病歷摘要中有泌尿道感染（urinary tract infection）及泌尿道敗血症（urosepsis）的記錄，但必須最少符合下列徵狀條件之一[3]：一、原慢性泌尿道症狀（如尿失禁、頻尿、急尿、夜尿等）的急性惡化。二、發燒合併新發生的局部泌尿道症狀。發燒乃指任一體溫攝氏37.8℃以上、或兩次口溫37.2℃或兩次肛溫37.5℃以上、或體溫比平時體溫上升1.1℃以上者。新發生的局部泌尿道症狀包括：血尿、急性尿儲留、置入性導尿管堵塞、腰側部疼痛等，但不得只有尿液混濁或尿液有臭味。三、發燒合併非特異症狀或功能改變（意識障礙、譫妄、嘔吐、腹痛等），同時尿液培養陽性（見後列定義），而且沒有可以解釋該等非特異症狀的其他診斷存在（如藥物不良反應或其他部位的感染等）。若為只有呼吸道症狀（呼吸急促等），則必須沒有下呼吸道感染的證據（相關X光病變）、肺炎或慢性阻塞性肺病之急性惡化等診斷。
尿液培養中的菌種及其藥物敏感（藥敏）報告為該次感染入院前二天內、或住院後三天內所做的檢查結果。尿液培養陽性的定義為以下其中之一：一、自解中段尿液：≥105CFU/ml，且為單一菌種。二、尿套採尿：≥105CFU/ml，且為單一菌種。三、導尿管採尿：≥103CFU/ml，且為單一菌種。
抗生素抗藥性菌種定義，經修改Mylotte [14]所用者後，為符合下列任一情形者：Oxacillin-resistant Staphylococcus aureus (ORSA)；High-level gentamicin resistant (HLGR) enterococci；Vancomycin-resistant enterococci (VRE)；所有non-pseudomonal gram-negative bacilli對以下任何二種或以上抗生素有抗藥性者：ceftriaxone、cefepime、ciprofloxacin, imipenem/ cilastatin、aminoglycoside；Pseudomonas aeruginosa對以下任何二種或以上抗生素有抗藥性者：cefepime、ciprofloxacin、imipenem/cilastatin、piperacillin、aminoglycoside；及任何產生廣譜乙醯胺酶（extended-spectrum beta-lactamase，以下簡稱ESBL）的Escherichia coli和Klebsiela pneumoniae。藥敏報告為「intermediate」及「resistant」者，均定義為有抗藥性者。任何分離出以下的菌種均被當作污染而不予計算：diphtheroids, peptostreptococci。
出現下列情況者將被排除：
(一)
入住護理之家三天以內即開始發生症狀者。
(二)
住院3天後才出現相關泌尿道感染之症狀者。
(三)
入院時同時合併其他感染症診斷，如肺炎、慢性阻塞性肺病之急性惡化等，且其相關臨床發展和實驗室檢查傾向該其他感染症為主要致病因素者。
三、統計分析

類別變項如性別、主要慢性疾病、和排尿方式等以百分比表示，採用卡方交叉表檢定分析；連續變項以平均值±標準差表示，採雙尾t檢定；可能造成感染的危險因子再以邏輯回歸分析；顯著水準採α=0.05。統計軟體使用SPSS for Windows Version 10.0。
結    果

2002年1月至2004年6月期間，曾居住該護理之家的住民人數共267人，男性130人（48.7%），平均年齡為79.7±8.2歲（65-104歲）（表1）。研究期間，因住院或其他原因（返家、轉其他機構等）離開護理之家者，共518人次，其中為住院者有372人次（71.8%），其出院病歷摘要之診斷中有泌尿道感染者共160人次，經病歷回顧後，認為符合上述「症狀性泌尿道感染」認定標準者，計有68人（25.5%）發生共125人次症狀性泌尿道感染而住院，佔所有住院人次的33.6%。91、92、和93年（1-6月）症狀性泌尿道感染住院的發生率分別為每千人日1.33、2.38和1.68次，總平均發生率為1.82次。

發生症狀性泌尿道感染住院的68人中，男性佔38人（55.9%），男女的發生機會沒有顯著差異（p=0.193）。住民之主要慢性疾病以「中樞神經疾病」和「心臟血壓疾病」最多，分別有69.7%和62.2%（表1）。卡方檢定發現患有「心臟血壓疾病」、「泌尿系統疾病」和「腎臟疾病」的住民比較容易產生症狀性泌尿道感染住院（表1）。未曾發生症狀性泌尿道感染者，「入住總天數」平均為223.8 ± 366.4天（1-1677），曾發生症狀性泌尿道感染住院的患者中，「入住總天數」平均為384.9 ± 401.2天（7-1752），兩者有顯著的差異（p=0.002），顯示居住在護理之家的時間越長可能較容易因泌尿道感染而住院（表2）。有記錄排尿方式的249人中，有102人（41.0%）使用「經尿道導尿管」或「膀胱造瘻導尿管」排尿。卡方檢定發現，「自行上廁所」者較不容易發生泌尿道感染住院（p=0.008），而「經尿道導尿管」排尿者則較容易發生泌尿道感染住院（p=0.015），使用「紙尿布」、「尿套」及「膀胱造瘻導尿管」者則沒有顯著的統計差異（表2）。
住民離開護理之家前的功能狀態方面，在有記錄巴氏量表的244位住民中，未曾發生症狀性泌尿道感染者的巴氏量表得分平均為33.8 ± 28.8分；曾發生症狀性泌尿道感染住院的患者中，巴氏量表得分平均為22.1 ± 22.4分，兩者有顯著的差異（p=0.003），顯示住民的功能狀態較差者，可能較易因泌尿道感染而住院（表2）。

表1  研究期間居住護理之家住民特性

	
	所有住民
n=267
	症狀性泌尿道感染住院
	p值

	
	
	未曾發生　n=199
	曾發生　n=68
	

	年齡（歲）
	79.7 ± 8.2
	79.5 ± 8.2
	80.1 ± 8.3
	0.597

	男性
	130 (48.7)
	93 (46.7)
	38 (55.9)
	0.193

	主要慢性疾病 
	
	
	
	

	  心臟血壓疾病
	166 (62.2)
	116 (58.3)
	50 (73.5)
	0.025

	  糖尿病
	89 (33.3)
	64 (32.2)
	25 (36.8)
	0.487

	  中樞神經疾病
	186 (69.7)
	135 (67.8)
	51 (75.0)
	0.267

	  泌尿系統疾病
	41 (15.4)
	19 (9.5)
	22 (32.4)
	<0.001

	  腎臟系統疾病
	57 (21.3)
	28 (14.1)
	29 (42.6)
	<0.001

	  癌症
	55 (20.6)
	42 (21.1)
	13 (19.1)
	0.726


註：年齡以平均值±標準差表示，其他所有數據均以個案數(%)表示

表2  住民平均居住總天數、功能狀態、及排尿方式

	
	所有住民
	症狀性泌尿道感染住院
	p

	
	
	未曾發生
	曾發生
	

	平均居住護理之家總天數,

　　mean±SD (N)
	264.8±381.3 (267)
	223.8±366.4 (199)
	384.9±401.2 (68)
	0.002

	離開護理之家時巴氏量表得分,

　　mean±SD (N)
	30.6±27.7 (244)
	33.8±28.8 (177)
	22.1±22.4 (67)
	0.003

	排尿方式
	
	
	
	

	自行上廁所, n/N (%)
	71/249 (28.5)
	60/181 (33.1)
	11/68 (16.2)
	0.008

	紙尿布, n/N (%)
	56/249 (22.5)
	43/181 (23.8)
	13/68 (19.1)
	0.435

	尿套（男性）, n/N (%)
	20/122 (16.4)
	13/84 (15.5)
	7/38 (18.4)
	0.684

	經尿道導尿管, n/N (%)
	94/249 (37.8)
	60/181 (33.1)
	34/68 (50.0)
	0.015

	膀胱造瘻導管, n/N (%)
	8/249 (3.2)
	5/181 (2.8)
	3/68 (4.4)
	0.511*


* Fisher’s exact test分析，則p=1.000（雙尾）

將上述因症狀性泌尿道感染住院而有統計意義的變項（「心臟血壓疾病」、「泌尿系統疾病」、「腎臟系統疾病」、「入住總天數」、「經尿道導尿管」排尿、「功能狀態」和「自行上廁所」）以邏輯回歸分析後，發現只有「泌尿系統疾病」[勝算比(odds ratio)：4.64； 95%信賴區間(confidence interval)：2.12-10.18]和「腎臟疾病」（勝算比：4.27； 95%信賴區間：2.12-8.63）兩項仍為有意義的危險因子（表3）。

在所有125人次的症狀性泌尿道感染住院紀錄中，扣除34個培養結果為陰性（沒長細菌、菌落數過低、及沒有報告資料）之後，尿液培養結果共獲得151個分離株，其中格蘭氏陽性菌種有23個（15.2%），格蘭氏陰性菌種有124個（82.1%），黴菌者為4個（2.6%）（表四）。按照上述抗藥性菌種定義來做統計，共有83.1%（98/118）的菌種被認為有抗藥性。

格蘭氏陽性菌種中，最常見的為腸球菌（Enterococcus），14株培養結果有10株找到抗生素感受性紀錄，都對ampicillin有感受性，未發現有對萬古黴素具抗藥性者，不過卻有90%對高濃度gentamicin有抗藥性（high-level resistance）。金黃色葡萄球菌（Staphylococcus aureus）有5株，3株有感受性報告者全為oxacillin-resistant菌株（ORSA）；另有一株為coagulase-negative staphylococcus，且為oxacillin resistant（MRCNS）者。
格蘭氏陰性菌種中（表4），最常見的五種菌種為： Escherichia coli（45, 29.8%）、Pseudomonas aeruginosa（23, 15.2%）、Proteus mirabilis（17, 11.3%）、Klebsiella pneumoniae（15, 9.9%）、Acinetobacter baumannii（9, 6.0%）。其中E. coli及K. pneumoniae中分別有33.3%（15/45）及46.7%（7/15）的分離株產生ESBL，而A. baumannii對絕大部分的抗生素產生抗藥性，其中有一株（1/9，11.1%）對imipenem不具感受性，為泛抗藥性菌株。
表3 症狀性泌尿道感染住院危險因子邏輯回歸分析

	變項
	回歸係數
	勝算比
	95%信賴區間
	p

	功能狀態
	-0.015
	0.985
	0.967-1.003
	0.099

	居住總天數
	0.001
	1.001
	1.000-1.001
	0.070

	自行上廁所
	-0.112
	0.894
	0.294-2.717
	0.843

	經尿道導尿管
	0.273
	1.314
	0.617-2.796
	0.479

	心臟血壓疾病
	0.577
	1.781
	0.879-3.607
	0.109

	泌尿系統疾病
	1.535
	4.644
	2.119-10.176
	<0.001

	腎臟疾病
	1.452
	4.272
	2.115-8.629
	<0.001



表4  症狀性泌尿道感染尿液培養結果

	菌    種
	次  數
	
	%

	All Gram negative microorganisms
	124
	
	82.1

	Escherichia coli (ESBL producers)
	45 (15)
	
	29.8

	Pseudomonas aeruginosa
	23
	
	15.2

	Proteus mirabilis
	17
	
	11.3

	Klebsiella pneumoniae (ESBL producers)
	15 (7)
	
	9.9

	Acinetobacter baumannii (PDRAB)
	9 (1)
	
	6.0

	Morganella morganii
	2
	
	1.3

	Enterobacter cloacae
	3
	
	2.0

	Providencia stuartii
	2
	
	1.3

	Serratia marcescens
	3
	
	2.0

	Unspecified gram negative bacilli
	4
	
	2.6

	Citrobacter freundii
	1
	
	0.7

	All Gram positive microorganisms
	23
	
	15.2

	Staphylococcus aureus (oxacillin-resistant)
	5 (3)
	
	3.3

	Coagulase-negative Staphylococcus, oxacillin-resistant
	1
	
	0.7

	Streptococcus spp.
	3
	
	2.0

	Enterococcus spp.
	14
	
	9.3

	Yeast
	4
	
	2.6

	Total
	151
	
	100



ESBL = Extended-spectrum β-lactamase, PDRAB = Pandrug-resistant Acinetobacter baumannii
討  論

一、症狀性泌尿道感染住院的發生率

Boscia等人[15]報告老人公寓或護理之家中的老年女性中，有菌尿症者發生症狀性感染的發生率為每人年0.33次，相當於每千人日0.90次；Monane等人[16]則報告女性住民的發生率為每人年0.46次，相當於每千人日1.26次。對泌尿道感染採取較嚴謹定義的報告則分別為每千人日男性0.30次和女性0.41次 [4,5] 。Ouslander [17] 採用較寬定義的研究則報告美國護理之家男性合併發燒的泌尿道感染發生率為每人年0.06次，相當於每千人日0.16次。相較於這些國外的報告，本研究嘗試採用較嚴謹的定義作標準，而住民涵蓋不論有無菌尿症者，且因泌尿道感染而住院者，其發生率為每千人日1.82次，明顯較高。其原因可能如下：

長照住民泌尿道感染的診斷原本存在高度的不確定性。未使用留置導尿管的長照住民人口中，無症狀性菌尿症盛行率在男性約為15-40%、女性約為25-50% [3]。Orr [18]在追蹤發燒長照住民中的泌尿道感染研究中，發現只有不到10%的發燒病人實際上肇因於泌尿道感染，即使用較嚴謹的臨床標準判定菌尿症病人得到泌尿道感染的陽性預測率只有11%（95%信賴區間4-18%），其敏感度和專一度也不佳。此外，診斷的不確定性還與病人常有慢性的泌尿生殖道症狀、和溝通不良有關。本研究中被認為發生泌尿道感染的住民中，有41.6%（52/125）人次只有發燒（有或無畏寒）及少量不特定症狀作為臨床表現，急、門診的醫師在沒有發現其他感染來源的證據，且尿液呈現膿尿症時，常以疑似泌尿道感染而施行抗生素經驗治療，等培養結果出現陽性時則自動確認為泌尿道感染。實際上，這些原來符合本研究方法中「症狀性泌尿道感染」認定標準第三項的個案中，有部分病人可能是一過性的菌血症、或其他未被發現的感染症等，因同時並存的菌尿症被培養出來，而誤認為是症狀泌尿道感染，使其發生率被高估。如果把此等主要以發燒為表現的診斷，和其他只有發燒合併尿液混濁或症狀記載不明確者（67/125，53.6%）排除後再以計算（n=58），則症狀性泌尿道感染發生率平均為每千人日0.84次（91年：0.61，92年：0.99，93年1-6月：1.02），較為接近國外的結果。
另外，國外對護理之家的定義常涵蓋接受公寓式服務的安養機構（residential care facility）、中繼式照護或部分生活協助式的養護機構（intermediate care or assisted living facility）、和接受專業護理服務的技術性護理機構（skilled nursing facility）。國內目前所謂的護理之家大致上指由衛政單位列管、提供技術性護理服務的機構層級，入住的個案多為重度或完全生活依賴的殘障人口，相當於巴氏日常生活功能量表得分60分或以下，本研究中所有離開護理之家者的巴氏量表得分有87%屬於此類，而且長期使用置入性導尿管者佔住民的41.0%（102/249），文獻報告約只有5-10%的長期照護機構住民使用長期尿路導管[19, 20]，由於功能狀態較差及長期使用置入性導尿管可能增加泌尿道感染的風險 [21,22]，故本研究可能因此得到較高的發生率。
二、症狀性泌尿道感染的相關因子

本調查發現約有四分之一的住民在研究期間發生症狀性泌尿道感染而住院，這些住院也佔所有住院人次約三分之一，可見此類感染普遍發生於長期照護機構住民之中。其高發生率常與多重因子有關，且不同的因子的重要性於不同病人身上可能有異，最重要的致病因子不外乎老化的生理變化、同時存在的疾病和排尿方式 [3]。
本研究發現，患有泌尿系統疾病和腎臟疾病的住民，比較容易因症狀性泌尿道感染住院，這應與泌尿系統疾病中的泌尿道結石、良性前列腺增生、慢性前列腺炎等問題所引起的尿液儲流、細菌殖生（colonization）有關，也跟這些病人常需接受侵入性的處置或照護措施（如內視鏡或導尿）來治療病因及解決排尿問題（如置入性導尿管）有關。中樞神經系統疾病和糖尿病可造成膀胱功能性的障礙，與複雜性泌尿道感染（complicated urinary tract infection）的發生有關，但可能由於此類病人的歧異性很大，對泌尿功能的影響不一，不易透過有限規模的樣本統計呈現顯著的差異。

國外Alvarez等人[22]調查一綜合性長照機構（n=132，全為男性，技術性照顧者佔三分之二的床數，其餘為中度照顧）感染發生率及盛行率發現，採用美國疾病管制局發展的院內感染診斷定義[23]，則其泌尿道感染的發生率每千人日為1.20。有置入性導尿管（只佔所有病人6%）、靜脈導管、鼻胃管者有較高的感染風險，而功能狀態（以Karnofsky score 40分為切點，40分或以下者表示重度失能，需經常性生活及醫療照顧）、尿套兩者則未達統計意義[22]。本研究顯示居住護理之家的時間、使用長期置入性導尿管及功能狀態等因素並未獨立增加發生症狀性泌尿道感染住院的風險，而自行上廁所、使用尿套、或主要使用尿布者也未能降低其風險。置入性導尿管一般被認為是泌尿道感染的重要因素之一，主要與管路上的生物膜（biofilm）作為細菌繁殖的所在與躲避抗生素攻擊的屏障等因素有關，但這因果關係仍有待證實 [3]，本研究的結果也不支持此理論。國外使用長期（超過1個月）置入性導尿管者，除了管路阻塞、治療尿路感染或意外掉落等原因外，多長期留置，生物膜的影響可想而知。國內習慣上都每兩週更換新管（矽膠管每4周更換），雖然理論上能減少生物膜的影響，但在增加尿道創傷及醫療費用的同時，文獻上卻未曾證實可因此減少感染的風險 [24,25]，倒是治療前更換導尿管可加速復原及減少感染復發（relapse）的機會 [26]。另一方面，減少長期使用置入性導尿管，至少可減少症狀性泌尿道感染所產生的致病率和死亡率 [3]；這可藉由定期評估住民使用導尿管的適應症、盡量嘗試移除尿管、或考慮其他處理尿失禁的方法（如間歇單導、定期提醒排尿、使用藥物改善膀胱排空、改用尿套或尿布集尿等）來達成目標；若必須長期使用置入性導尿管，可考慮使用塗上殺菌劑的導尿管、或恥骨上膀胱造瘻等可能有效之方法 [27]。

三、尿液培養及抗生素抗藥性結果

國外有超過二十篇以上有關長期照護機構院內感染的調查報告，其尿路檢體所得的菌種以P. aeruginosa、K. pneumoniae、Proteus spp.、E. coli和Enterococcus spp.為最常見，恰與本研究的前五種相似；不同研究中菌種的相對出現率不一，最常出現的菌種也不一樣，應與所採用的樣本來源及人口差異有關。

國內Lau [28]分析201個病患因社區泌尿道感染住院（部分包括護理之家轉入者）所得的253個細菌分離株發現，E. coli、K. pneumoniae、P. aeruginosa及P. mirabilis為最常見者，與本研究相似，同時也以E. coli為最多。Lau的報告中，E. coli 的抗藥性比例比本研究所發現者普遍為低，主要可能因為本研究個案全來自護理之家，多為泌尿道感染的高危險群，因各種原因住院和接受抗生素治療的機會應比社區個案要高，所以抗藥性比例可能較高。護理之家病人往來醫院頻繁，所培養菌種是否較接近院內感染者則有待進一步研究分析。

本調查培養出K. pneumoniae的檢體中有46.7%（7/15）產生ESBL，本國1998-2000間的幾個報告則約8-30%[29]；E. coli方面，國內的報告產生ESBL菌種比例為1.6-6.7%，本報告則為33.3%（15/45）；以上的差異，可能是因為新的乙醯胺酶陸續產生和被發現，理論上其盛行率隨時間提高，同時基於長期照護機構住民泌尿道感染的診斷困難和抗生素使用頻繁，使得產生較多的ESBL菌種。

本研究有以下的限制。資料來自單一醫院附設的護理之家，其結果未必能推論到其他類型的長照機構，尤其是健康狀況較佳、功能狀態較好、及使用侵入性導尿管比例較低的人口，其症狀性泌尿道感染住院發生率及各種因子的風險顯著程度可能不同。

另外，本研究以症狀性泌尿道感染住院為指標，有別於一般的同類研究以症狀性泌尿道感染本身分析，理論上後者涵蓋範圍較廣，但由於護理之家一般沒有醫師留駐，也無足夠之人力和檢驗設備把病患留在機構內處理，加上患者通常合併發燒 [30]，所以出現泌尿道感染症狀的病患大多經由急診轉送入院治療，故此兩類人口的差別應不致太大。

此外，本篇屬病歷回顧性研究，所得資料受限於病歷記載的完整性和準確性，尤其影響對個案採納的判定準確度，進而影響所得發生率的估計，甚至是風險因子的分析；細菌培養及抗生素感受性結果的部分不全，也可能無法準確反映流行情況。

結  論

本調查發現長期照護機構住民有很高的症狀性泌尿道感染率，其原因主要與住民本身併有的慢性疾病有關。另外，長期照護機構住民的泌尿道檢體中普遍存在具抗藥性的菌種，其嚴重性比社區及醫院整體的檢體要高。這些住民因各種疾病進出醫院，加上泌尿道感染的診斷有高度的不確定性，導致抗生素的持續使用，勢必加速此抗藥性的惡化，甚至讓長期照護機構住民成為抗藥菌種的溫床，反過來造成更多更嚴重的院內感染及流行。要阻止這種現象，除了對各級醫療院所處方抗生素加強管制、減少畜牧業抗生素的濫用外，也可輔導設立長照機構內的感染控制專責單位，定期調查監測機構內的流行狀況，教育機構內各專業及半專業團隊成員相關知識及技術，並定期檢討改進各樣感控措施的適切性及實行成果。此外，對於照顧長期照護機構住民的門診、急診、住院等後送單位醫護人員，需加強其對長照住民泌尿道感染診斷治療上的認知和技巧，減少過多對症狀不明的發燒病患單以膿尿症或菌尿症來認定感染，進而減少對無症狀菌尿症使用不必要的抗生素療法。最後，對於症狀性泌尿道感染的高危險群，特別是腎臟及泌尿系統疾病患者，進一步對各種可能對預防長期照護機構住民泌尿道感染有效的介入（如膀胱訓練、蔓越梅汁的使用、動情素在女性的使用等）進行更多的研究，應為可以努力的方向。
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Hospitalized Urinary Tract Infections in Residents of a Nursing Home

Ting-Tat Chan 1, Lee-Ching Hwang 1, Jin-Jin Tjung 1, Chia-Ming Chang 2,3
Objectives: Urinary tract infection is one of the most common infections among long-term care residents.  In Taiwan, no epidemiology study was conducted on this issue. This study is to explore the incidence of symptomatic urinary tract infections, their risk factors, common responsible pathogens and their antibiotics resistance among residents of a nursing home in Taiwan, so as to establishing local epidemiologic data.

Methods: We conducted a retrospective chart review of residents in a medical center-affiliated nursing home (102 beds) in northern Taiwan from January, 2002 to June, 2004.  The following data were recorded: age, sex, major chronic diseases, functional status, voiding method, total residing days, main presenting symptoms at hospitalization for symptomatic urinary tract infections, and microorganisms grown in urine cultures with their antibiotics susceptibility.

Results: During the period of study, incidence of hospitalization owing to symptomatic urinary tract infection was 1.82 per 1000 resident days.  Multiple logistic regression analysis showed that those who had renal and urological diagnoses were associated with an increased risk.  The five most prevalent microorganisms isolated from urine samples were, in descending order, Escherichia coli、Pseudomonas aeruginosa、Proteus mirabilis、Klebsiella  pneumoniae, and Enterococcus spp.  The percentage of extended-spectrum beta-lactamase producing strains accounted for 33.3% of E. coli and 46.7% of K. pneumoniae, respectively.  Five percents of isolates were Acinetobacter baumannii, which were generally resistant to most commonly used antimicrobial agents, not to mention the appearance of pandrug-resistant strain of A. baumannii.  In general, the results of antimicrobial susceptibility were found to be at least as worse as those of the medical center where the nursing home was located.  

Conclusion: Our study showed the incidence of symptomatic urinary tract infections in the nursing home is not low. The antimicrobial susceptibility of the causing pathogens in the nursing home was similar to that in the medical center. On face of the high incidence and drug resistance in Taiwan, further prospective epidemiological studies concerning infection control, prevention, diagnosis, antimicrobial therapy, and non-antimicrobial treatment, are urgently needed.
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