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抗生素調整

目標
提供有效的抗生素治療將效益最大化，同時避免可能會促進抗藥性發展的不必要 
抗生素使用1,2

接受經驗性抗生素治療的病患

培養陰性

新的臨床和微生物學調查

培養陰性培養陽性

在有必要的情況下(例如在
發現抗藥性或非疑似病原
菌時使用升階治療)調整抗

生素

考量停用抗
生素

在可能的情況下調整並進
行降階治療(窄效抗生素/
減少抗生素數量†/將治療持

續時間最佳化)

培養陽性

†使用最少的抗生素數量來涵蓋鑑別出病原菌的治療範圍 
改編自Zilahi et al. 20166

否 是

微生物學結果 微生物學結果

在48 - 72小時後出現臨床
改善？

*在選擇抗生素期間應 
考量的病患因素3-5：
• 腎功能和肝功能
• 先前接觸的醫療照護
• 最近的抗生素使用
• 免疫功能不全狀態
• 可能的藥物間交互 
作用

• 過敏

開始3-5

• 根據治療指引和當地敏感性選擇經驗性抗生素
• 考量病患因素*
• 預測可疑來源的常見病原菌

評估3-5

• 每天評估臨床徵象和症狀
• 檢查培養物和分子診斷
• 檢視給藥策略

最佳化1-6

• 一旦知悉微生物學結果，即根據臨床反應、病患因素*以及
培養和敏感性結果透過(降階治療或在認為有必要情況下的
升階治療)來最佳化抗生素治療(如圖所示)



抗生素調整

考量所有接受抗生素治療且抗生素調整培養物呈陽性
的病患6,7

降階治療的效益2,3,8,9

• 相較於維持初期治療無變化的臨床結果

• 預防抗生素抗藥性的出現

• 減少抗生素不良事件

• 降低整體抗生素成本
– 降低不必要的抗生素使用
– 將治療持續時間最佳化

即時降階治療10,11

• 每天評估降階治療的可能性

• 在鑑別出致病病原菌並知悉敏感性概況後，盡快考量降階治療

1. 檢視培養物類型、來源和狀態

2. 是否存在感染？

3. 陽性培養是否完成 – 是否有其他尚待判定的培養？

4. 病原菌的敏感性概況為何？

5. 病患正在接受什麼抗生素治療 – 是否適用較窄效的抗生素？

6. 是否有任何特定病患因素需要考量(例如過敏、併用藥物)？



 

「每位處方醫師皆應每天對其處方的品質接受挑戰」11

對開立處方者建議將抗生素最佳化

範本12

[病患姓名 ]在 [天數 ]天前針對 [感染症候群 ]接受 [較廣效抗生素名稱 ]的 
經驗性治療。
在使用抗生素前送交的 [培養物類型 ]已開始傳回對 [病原菌名稱 ]呈現陽性的 
結果，該病原菌對 [較窄效抗生素名稱 ]具有敏感性。
病患的臨床狀況正在改善。在開始抗生素治療後 [提供特定參數，例如體溫、血壓、
白血球細胞數、疼痛 /認知程度，或其他客觀 /主觀參數，作為支持臨床狀況改善
的證據 ]。
根據培養結果，本人建議進行 [較窄效抗生素名稱、劑量、途徑和頻率 ]的降階 
抗生素治療，並持續進行此治療 [天數 ]。
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