
前　　言

包括醫院在內的現代化大型建築物設

計，常採用密閉式的中央空調系統，當室內

空氣品質不佳時，則可能引起所謂病態建

築症候群(sick building syndrome, SBS)[1]。
而影響室內空氣品質的因子很多，包括溫

度、相對濕度等物理因子，揮發性有機物

等化學因子，以及由生物性氣膠(bioaerosol)
等所構成的生物因子。生物氣膠可定義為

由微生物、植物和動物所產生的氣溶膠或

粒子[2]。許多疾病如傳染性疾病和呼吸性
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疾病，與生物氣膠中的微生物有關[3]。因
此，室內空氣中的微生物非但是生物氣膠的

一部分，且是相當重要的一部份。

根據衛生署疾病管制局九十二年院內感

染監視通報系統的資料[4]顯示，醫學中心
病房部份的院內感染部位中，呼吸道感染約

有20%；在區域醫院病房的感染部位中，呼
吸道感染則佔25%。病人因呼吸道感染所引
起的院內感染比率不低。而呼吸道感染之途

徑可能為接觸傳染、飛沫傳染與空氣傳染。

鑑於此，有必要針對醫院室內空氣中微生物

的總量與菌種進行調查與分析。其結果除可

提供院內感染傳播途徑訊息外，亦可進一步

對醫院由空氣傳播微生物的控制方法加以研

究，以為品質管制措施之依據。

本研究的主要目的在探討某醫院室內空

氣中微生物的濃度與菌種；此外亦測量該醫

院室內溫度與相對濕度、CO2的濃度，以探

討其與微生物濃度之關係。本研究所測量的

微生物濃度包括總細菌數和總黴菌數。菌種

分析包括常見的院內感染菌，如葡萄球菌、
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鏈球菌、綠膿桿菌、青黴菌屬、麴菌屬等。

預期本研究結果將可作為改善醫療院所室內

空氣品質措施之參考。

材料與方法

一、 採樣策略

本研究之合作醫院為某區域教學醫院，

總病床數為663床，採樣當月門診量約1800
人日。在不影響醫院之正常作業及考量本研

究人力、財力限制，與儘可能取得具代表性

樣本的原則下，經與該院商討後，初步對

該醫院五個較特殊單位的室內空氣微生物進

行採樣調查，以了解這些單位空氣中受微

生物污染之程度。本研究第一次採樣時間

為民國93年10月下旬，選取呼吸照護病房
(respiratory care ward, RCW)、加護病房、嬰
兒室、產科病房與急診室等五個單位；其觀

察與採樣期間為一星期。並依據各單位空間

之大小、空調管線圖及空間配置圖，各選擇

4個適當的採樣點，每個採樣點在不同時段
內各取樣3次，計數後加以平均。
第二次採樣則根據第一次採樣和分析結

果，選取該醫院室內空氣微生物污染最嚴重

的單位，於93年12月上旬的某白天，進行連
續性採樣，以進一步求得該單位空氣中總細

菌數、總黴菌數的變化情形。此外，第二次

採樣亦對所採集到的空氣樣本進行菌種鑑

定，以了解空氣中可能存在的菌種。第二次

採樣的單位為呼吸照護病房。該院之呼吸照

護病房總床數為36床，包括隔間病房與大病
房兩種類型。其平均佔床率約90%，而護理
人員與病床數比約為1：6。本次採樣以呼吸
照護病房的15床大病房為採樣地點。從上午
9點開始，每隔2小時針對該單位四個採樣點
進行採樣，每個採樣點各取樣3次後，直到
下午5點左右結束採樣。採樣期間共計11床
住有病患。大病房內空調係來自該院大樓之

中央空調系統。

二、 室內空氣微生物的採樣及分析

1. 採樣器

本研究採集醫院室內空氣微生物的方

法主要參考李氏對醫院潔淨室生物氣膠的

研究，而採用安德森一階生物氣膠採樣器 
(1-stage Andersen microbial particle sizing 
sampler, AMS)[5]。安德森一階生物氣膠採
樣器為六階安德森生物氣膠採樣器取其最後

一階改良而來。其衝擊板上有400個小孔，
每個小孔的孔徑為0.25 m m。操作流量為
28.3 L/min，其相對流速為24 m/s，截取粒徑
為0.65 μm。採樣時主要置入含有20 mL TSA 
(tryptic soy agar)與MEA (malt extract agar)培
養基，以分別做為細菌和黴菌收集的培養

皿。

2. 培養基的備製
本研究主要使用TSA (tryptic soy agar)與

MEA (malt extract agar)培養基，以計算總細
菌數和總黴菌數[5]。TSA適合一般細菌的培
養。MEA適合一般黴菌的培養。此外，亦
準備各類培養基以做為鑑定菌種之用[6,7]。
以上培養基試劑皆購自德國Merck公司。

3. 採樣與分析方法
參考NIOSH編號第0800、0801室內生物

氣膠採樣方法[7,8]，採樣前後以75%的酒精
消毒採樣器，待酒精揮發後迅速將培養基置

入收集皿，蓋好封蓋後進行採樣。採樣流量

設為28.3 L/min，每一個樣本的採樣時間為
10–20分鐘。採樣高度設定為1.2 m。
將採集完成的培養基分別於不同之條件

下進行培養。細菌培養基(TSA)置於35℃恆
溫培養箱(Enshine, SN-150)培養2天，真菌培
養基(MEA)置於25℃恆溫培養箱培養5天，
計數培養基上所生長出的總菌落生成數，再

由菌落數換算濃度。其濃度以cfu/m3表示。

此外，第二次採樣時將培養基上採集到的微

生物，依菌落型態做進一步菌種的鑑定。每

次進行培養基之配置與採樣時，均採用培養

配置與採樣移動之空白樣本，以確保所得菌

落濃度之準確度。

本研究在第二次採樣時，針對該院室內

空氣微生物污染最嚴重的呼吸照護病房的空

氣樣本進行菌種鑑定。我們將第二次採樣的

48個細菌培養基和48個黴菌培養基，依實驗
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室操作經驗，於每一個培養基中各挑取較大

的2個單獨菌落進行培養與鑑定，以期能找
出具代表性的醫院院內環境之主要優勢菌

種。細菌菌種的鑑定使用革蘭氏染色法初

步判定菌種屬性，以做進一步的菌種鑑定 
[7]。若為革蘭氏陽性菌，則依其生化、酵
素試驗的標準常規試驗方法鑑定菌種。而若

為革蘭氏陰性桿菌則以GFB–14E電腦密碼細
菌鑑定系統輔助鑑定。黴菌菌種之鑑定則操

作載玻片培養技術(slide culture technique)，
染色鏡檢後對照黴菌圖譜以鑑定其種類

[6]。菌種排序以菌種檢出率(%)表示，即為
菌種檢出率＝(某菌種檢出數/所有進行鑑定
之菌落數)×100%。而本研究中之檢出率排
序，係代表醫院院內所存在主要菌種之排

序。

4. 採樣與分析的品保及品管
本研究依據行政院環保署所公告之「環

境微生物檢測通則I─細菌」及「環境檢驗
室品質管制指引通則」[9,10]，進行樣品採
樣及分析之品質保證(quality assurance, QA)
與品質控制(quality control, QC)。在微生物
的採樣與分析過程中，除先確保所用的玻璃

器皿、培養基及稀釋水等皆為無菌外，且於

每次採樣過程中，皆進行現場空白樣品，以

研判樣本採樣過程中是否受到污染。

三、 溫度、相對濕度與CO2測定

本研究進行空氣樣本採樣時，同時量測

該採樣點的溫度、相對濕度與CO2的濃度，

以做為探討菌落濃度相關性之參考。此外，

第二次在呼吸照護病房採樣時，亦針對該地

點的人員流動率及內部工作者等行為加以記

錄，以進一步探討其是否影響室內空氣微生

物的濃度。溫度與相對濕度量測使用直讀式

溫度、相對濕度偵測器(Shinyei, CTH888)。
CO2的量測則使用兩段式紅外線CO2偵測器

(Testo, Testo 535)。

四、 統計分析

本研究使用斯皮爾曼等級相關(Spearman’
s rank order correlation)來分析空氣中總細菌數
與總黴菌數的相關性。此外，亦探討CO2、

溫度、相對濕度與總菌數彼此之間的相關

性。相關性分析皆採雙尾檢定。

結　　果

一、 第一次採樣結果

某醫院室內空氣微生物的第一次採樣結

果顯示，該醫院五個不同單位中，以呼吸照

護病房的室內空氣含有最多的微生物，急診

室室內空氣的微生物次之。其詳細結果如表

一。呼吸照護病房室內空氣細菌的算術平

均濃度為368±109 cfu/m3，幾何平均濃度為

356±108 cfu/m3，皆超過低細菌數要求級別

200 cfu/m3的要求標準[6]。急診室室內空氣
細菌的算術平均濃度為247±216 cfu/m3，亦

超過要求標準。此外，急診部診察室內空氣

細菌與黴菌數之樣本變異係數為五個測定單

位中最大者，其空氣微生物含量的變化情況

可能較為強烈。加護病房、嬰兒室與產科病

表一　某區域醫院各單位室內空氣微生物之濃度

採樣地點
樣本數

(n)

總細菌數 總黴菌數

算術平均值±

算術標準差(cfu/m3)
幾何平均值±

幾何標準差(cfu/m3)
算術平均值±

算術標準差(cfu/m3)
幾何平均值±

幾何標準差(cfu/m3)
呼吸照護病房 12

12
12
12
12

 368 ± 109
 163 ± 76
 73 ± 33
 150 ± 59
 247 ± 216

 356 ± 108
 151 ± 77
 67 ± 38
 140 ± 71
 183 ± 318

 149 ± 99
 55 ± 20
 49 ± 34
 74 ± 48
 121 ± 114

 125 ± 124
 52 ± 25
 38 ± 71
 59 ± 90
 90 ± 128

加護病房 
嬰兒室 
產科病房

急診室

註：每個採樣地點有四個採樣點，每個採樣點採3個空氣樣本分析總細菌數與3個空氣樣本分析總黴菌數。
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房空氣細菌的濃度則未超過200 cfu/m3。

CO2濃度值通常被視為室內通風換氣的

指標。第一次採樣時該院五個不同單位的

CO2平均濃度約為538-765 ppm。而採樣時
其室內平均溫度介於23.2-24.8℃，室內平均
相對溼度介於58-65%。所測定CO2濃度與溫

度、相對濕度的詳細結果如表二。

醫院室內空氣細菌數與黴菌數、相對溼

度和CO2濃度具正相關(p＜0.01)，但空氣細
菌數與溫度並未具有相關性。而黴菌數僅與

細菌數具正相關(p＜0.01)。各項目間的斯皮
爾曼等級相關係數如表三。

二、 第二次採樣結果

根據第一次採樣和分析的結果，選取該

院呼吸照護病房做連續性的室內空氣採樣。

採樣從上午9點開始，每隔2小時針對該單位
大病房內四個採樣點進行採樣，其室內空氣

細菌數與黴菌數結果如圖一。白天的(上午
9點到下午5點)呼吸照護病房室內空氣細菌
的平均濃度都超過200 cfu/m3，且在下午1點
與3點間，空氣細菌數的含量最高。有關該
日人員流動，除於下午1點至3點期間，進出

人數較多外，其餘時段人員流動數皆保持

在15-20人，並且以從事日常照護工作者居
多。而在下午1點至3點期間，除了該院白班
之5名護理人員及6名照護員之外，尚有至加
護病房而取道進出的醫師、送件工友及家屬

訪客，共計達35人。且我們亦發現照護人員
在此時段幫病患擦澡、換藥或清理穢物的行

為，較其他時段頻繁。此時段空氣細菌數的

含量最高，且與人員流動及行為具正相關(p
＜0.01)。此日所進行連續性空氣採樣的結
果，黴菌平均濃度都低於100 cfu/m3。

我們由第二次採樣的培養基上所採

集到的微生物，各挑取最大的2個單獨菌
落，依菌落型態做菌種的培養與鑑定。

其所鑑定出的空氣微生物種類如表四。細

菌方面以凝固酶陰性葡萄球菌(coagu l a se 
negative Staphylococci, CNS)為最多，其檢出
率為31.3%；金黃葡萄球菌(Staphylococcus 
aureus) 與微小球菌屬(Micrococcus)次之，
其檢出率分別為18.8%與16.7%。此外，亦
發現有革蘭氏陽性桿菌需氧帶芽胞桿菌屬

(Bacillus spp.)的細菌以及革蘭氏陰性的大腸
桿菌(Escherichia coli)。黴菌菌種方面則以青

表二　某區域醫院各單位室內溫度、相對濕度與二氧化碳濃度

採樣地點 樣本數(n) 溫度(℃) 相對濕度(%) 二氧化碳(ppm)
呼吸照護病房 12 23.3±0.4 65±1  765 ± 118
加護病房 12 24.4±0.3 60±1  739 ± 96
嬰兒室 12 23.7±0.2 58±1  538 ± 45
產科病房 12 24.1±0.2 60±1  608 ± 130
急診室 12 24.8±0.4 61±3  712 ± 83
註：表中數字為算術平均值±算術標準差

表三　某區域醫院各單位室內空氣微生物與室內溫度、相對濕度與二氧化碳濃度之相關性

測定項目 總細菌數 總黴菌數 溫度 相對濕度 二氧化碳

總細菌數 1.000 0.614** -0.060 0.733** 0.648**

總黴菌數 -- 1.000 -0.050 0.342 0.340
溫度 -- -- 1.000 -0.148 0.151
相對濕度 -- -- -- 1.000 0.387
二氧化碳 -- -- -- -- 1.000
註： 1. 表中數字為斯皮爾曼等級相關係數
 2. * p＜0.05；** P＜0.01
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黴菌屬(Penicillium)和麴菌屬(Aspergillus)為
優勢種，其檢出率分別為16.7%與12.5%。

討　　論

空氣中總細菌數與總黴菌數為室內空氣

品質的指標之一。然而，我國尚未對室內空

氣中總細菌數與總黴菌數有所規範。新加坡

是少數對室內空氣微生物有建議值的國家，

其對室內空氣中總細菌數與總真菌數之參考

標準皆為500 cfu/m3以下[11]。此外，亦有將
醫院各類房間內空氣細菌數的要求標準分為

最低細菌數級別、低細菌數級別與一般細菌

數級別等三類[6]。其中，要求級別為最低
細菌數者，其空氣細菌數應小於10 cfu/m3；

要求級別為低細菌數者，其空氣細菌數應小

於200 cfu/m3；而要求級別若為一般細菌數

者，其空氣細菌數應為200-500 cfu/m3。

本研究第一次採樣結果發現該院的加護

病房、嬰兒室與產科病房三個單位中空氣細

菌的平均濃度，並未超過要求級別為低細菌

數200 cfu/m3的要求標準。Li和Huo[5]對國內
某醫院潔淨室生物氣膠的研究顯示，其加護

病房細菌性氣膠濃度約為1-423 cfu/m³；開
刀房細菌性氣膠濃度約為13-336 cfu/m³，平
均濃度88 cfu/m³；大致與本研究加護病房等
單位符合低細菌數要求級別的情況類似。然

而，本研究的呼吸照護病房室內空氣則有最

多的微生物，且超過低細菌數200 cfu/m3的

註：每個採樣時間區段共有12個分析總細菌數的空氣樣本與12個分析總黴菌數的空氣樣本。

圖一　某醫院呼吸照護病房室內空氣微生物菌落數的白天時間區段變化圖。

表四　某醫院呼吸照護病房室內空氣微生物主要分離菌之檢出率

細菌菌種 檢出率(%) 黴菌菌種 檢出率(%)
CNS
Staphylococcus aureus
Micrococcus spp.
Bacillus spp.
E.coli 

31.3
18.8
16.7
6.3
4.2

Penicillum spp.
Aspergillus spp.
Curvalaria spp.

16.7
12.5
4.2

註： 1. 菌種檢出率＝菌種檢出數/培養基數。總共包括48個細菌培養基與48個黴菌培養基。
 2. CNS為凝固酶陰性葡萄球菌(coagulase negative Staphylococci)。
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要求標準。所謂呼吸照護病房，是專門照顧

呼吸器無法脫離之患者。而呼吸器依賴患者

最常見的併發症就是感染。因此，減少甚至

避免感染，醫院呼吸照護病房的患者才有機

會脫離呼吸器。故該院呼吸照護病房的室內

空氣品質仍有改善空間。此外，該醫院急診

室室內空氣微生物含量也超過要求標準。不

同地區的醫院與不同日期的急診病人特性相

差甚大，且急診部人員數的流動變化通常較

一般病房為大。本研究中急診室室內空氣細

菌數與黴菌數的變異係數為五個測定單位中

最大者，顯示其空氣微生物的含量變化較劇

烈，此應與急診部門人員流動變化較頻繁有

關。

第一次採樣結果也發現該醫院室內空氣

細菌數與相對溼度和CO2濃度具正相關性。

CO2濃度通常被視為室內通風換氣的指標。

但此次該院所有採樣點的C O2濃度都低於

美國冷暖空調工程學會(American Society of 
Heating, Refrigeration, and Air-Conditioning 
Engineers, ASHREA)所建議的1,000 ppm以
下。溼度則為微生物生長最重要的外在條件

之一。一般建議醫院各房室之相對濕度在

60%以下[12]。而該院呼吸照護病房與急診
部門的相對濕度都略超過60%，故此二單位
可注意溼度的控制。此外，可能亦需考量人

員進出的管制。

第二次採樣的結果仍顯示呼吸照護病房

白天室內空氣的細菌濃度都超過200 cfu/m3

的要求標準。我們亦發現人員流動率較高及

照護人員在移動病人較頻繁的時段(下午1點
至3點)，其所測得之空氣細菌數，明顯高於
較無人員流動及照護人員移動病人時段的細

菌數。因此，除非必要，醫護人員與訪客應

避免無謂的走動或移動病人。

一般而言，微生物可分細菌、黴菌及病

毒等。而引起院內感染的微生物主要為革蘭

氏陽性球菌、革蘭氏陰性桿菌及黴菌[13]。
本研究針對呼吸照護病房室內空氣連續性採

樣的樣本做菌種鑑定，發現細菌以革蘭氏陽

性球菌居多，而革蘭氏陽性球菌又以葡萄球

菌數量最多。其中又以凝固酶陰性葡萄球

菌檢出率最高。葡萄球菌屬球菌科，共有

26種。臨床上有三種葡萄球菌會引起人類
的病變：即金黃色葡萄球菌(S. aureus)、表
皮葡萄球菌(S. epidermidis)以及腐生葡萄球
菌(S. saprophyticus)。金黃色葡萄球菌與其
它菌種最大的不同在於它可以製造凝固酶

(coagulase)，可以使甘露醇(mannitol)發酵，
並使血液培養基產生全溶血現象[5]。而表
皮葡萄球菌與腐生葡萄球菌皆不會製造凝固

酶，即屬於所謂的凝固酶陰性葡萄球菌。表

皮葡萄球菌為凝固酶陰性葡萄球菌中最常被

分離者，且是新生兒敗血症的主要致病菌。

而腐生葡萄球菌則是年輕女性泌尿道感染常

見的原因[14]。
凝固酶陰性葡萄球菌過去並不被認為是

致病菌，但是近年來由於心臟手術及人工植

入物手術技術的進步，已成為與導管相關感

染(catheter-related infections)的院內感染重要
病原菌[15]。凝固酶陰性葡萄球菌可引發全
身各部位的感染，其中以菌血症最常見，手

術部位的感染次之。此菌容易粘著在各種植

入物及導管上，並且生長繁殖。預防因各類

導管而感染凝固酶陰性葡萄球菌的方法包括

確實遵守無菌技術、維持密閉系統、盡量減

少不必要的操作等。因此，空氣中發現到凝

固酶陰性葡萄球菌時，醫院相關單位，尤其

是感控部門，必須重視此一問題，並做好空

氣的消毒工作。

引起人類病變的葡萄球菌以金黃色葡萄

球菌最為重要。金黃色葡萄球菌雖然可造

成社區感染，但主要還是發生於院內感染

[16]。根據衛生署疾病管制局九十二年院內
感染監視通報系統的資料顯示，醫學中心病

房部份的院內感染菌種的排序中，金黃色葡

萄球菌為第二名。在區域醫院病房的感染

菌種的排序中，金黃色葡萄球菌更是高居

首位[4]。另外，台灣地區對methicillin具抗
藥性的金黃色葡萄球菌(methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus, MRSA)佔所有金黃色
葡萄球菌引起的菌血症之比率亦由1990年的
32%，遽升至1997年的82%[17,18]。金黃色
葡萄球菌主要傳播途徑是經由醫護人員的雙

手傳染給其他病人。而呼吸照護病房等單

位，一旦空氣中有金黃色葡萄球菌，週遭環
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境很容易受污染，進而使醫護人員成為暫時

性的手部帶菌者，對病人及醫院皆造成極大

的威脅。

本次檢驗出的空氣微生物主要菌種還包

括青黴菌屬和麴菌屬。青黴菌屬和麴菌屬皆

為熟知的過敏原[2]。而青黴菌會引起青黴
菌病(penicillinosis)，其為常見之伺機性黴菌
(opportunistic pathogens)。
本研究確實發現某醫院的呼吸照護病

房，其室內空氣的微生物濃度偏高，且以往

較少存在於空氣中的菌種，如凝固酶陰性葡

萄球菌、金黃色葡萄球菌亦出現於其中。這

些細菌可能污染環境用物，引起院內感染。

因此，醫院相關單位必須定期監測室內空氣

的微生物。此外，本研究建議在有易感染病

患存在的地方，應加強空氣的淨化。如在空

調系統上加裝空氣過濾網(air filter net)及紫
外線殺菌裝置等。尤其是可使用超高性能

的過濾器(high efficiency particulate air filter, 
HEPA)[19]，其對粒徑0.3 μm的粒子，具有
99.97%以上的過濾效果。而為防止因空氣傳
播的院內感染，亦應加強相對濕度的維持與

確實執行人員進出的管制。
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The microorganisms of indoor air in a teaching hospital
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Objectives: The purpose of this study was to determine the level and species of air 
microorganisms in a teaching hospital so that improvements in air quality could be made. 
Methods: A one-stage Andersen microbial particle sizing sampler was used to sample the air 
at five units in this hospital. On the basis of these results, consecutive sampling and analyses 
were conducted at one of the locations where the highest microbial levels were found. Results: 
The levels of air bacteria in the respiratory care ward were comparatively high: daytime levels 
exceeded the low bacteria standard of 200 cfu/m3, and the peak level of 934 cfu/m3 occurred 
between 1300 and 1500 h. Total bacterial counts correlated positively with relative humidity 
and the level of carbon dioxide (P<0.01). Coagulase-negative Staphylococci (31.3%) and 
Staphylococcus aureus (18.8%) were commonly detected in the air of the respiratory care ward, 
and the dominant fungi species detected were Penicillium (16.7%) and Aspergillus (12.5%). 
Conclusions: The findings suggest that this teaching hospital should periodically monitor the air 
for microorganisms. High-efficiency particulate air filters should be used in areas where those 
susceptible to infections exist. Appropriate relative humidity levels should be maintained, and the 
gate-control feature of the ventilation system should be activated to prevent airborne nosocomial 
infections. (Taiwan J Public Health. 2006;25(4):315-322)
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