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第二版的序言
Preface 

Department以及美國胸腔醫學會、美國疾病管制及預防中心、及美國感染
症醫學會共同討論過，並沒有發現甚麼問題。有關這六個問題的文獻回
顧，目前都已經過同儕審核之後刊登出來。 
 
第一版的國際結核病照護標準歷經了10次的修訂，制定過程中，所有的修
定稿由日後可能的使用者及對結核病照護有興趣的團體閱讀並提供意見，
最後一次的修定稿，再由TBCTA、美國胸腔醫學會、美國疾病管制及預防
中心、KNCV Tuberculosis Foundation、國際抗癆聯盟、以及世界衛生組織
的代表最後審核通過。第一版發布之後，隨即被50多個國家及國際組織所
認同並推薦，被廣泛使用於全球結核病控制計畫中。 
 
第二版的國際結核病照護標準的制定，仍由美國國際開發署經由
Tuberculosis Coalition for  Technical Assistance (TBCTA) 所贊助。新的指
導委員會，包括來自15個國家及世界衛生組織的50位結核病專家學者，在
Raviglione及Hopewell醫師的主持下共同指導制定。這一群專家學者，首先
挑出第一版中必頇要修訂的部分，詳列在這份文件的表1。在第二版的修
改過程中，有針對接觸調查進行一個系統性文獻回顧（也已隨後發表）。
第二版的國際結核病照護標準再經由可能的使用者及對結核病照護有興趣
的團體閱讀審核之後，再由目前TBCTA的成員（包括美國胸腔醫學會、美
國疾病管制及預防中心、Family Health International [FHI]、 the Japan 

Antituberculosis Association [JATA] 、KNCV、Management Sciences for 

Health [MSH]、國際抗癆聯盟、以及世界衛生組織）審核通過。所有指導
委員會的成員宣稱並無相關利益衝突。最後由世界衛生組織指引審查委員
會審閱最後的修定稿，並提出補充意見。 
 
根據技術與環境的更新與進步，預計下一次的修訂，可能會在三到五年
後。 

 

從開始撰寫國際結核病照護
標準迄今已經三年了〆第二
版融入了新的資訊々新的處
理方式目前也可行了々新的
指引也撰寫完畢了々這些改
變，使得必頇為國際結核病
照護標準更新版本。 
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發展的過程 
國際結核病照護標準第一版的
制定是由美國國際開發署經由
Tuberculosis Coalition for  

Technical  Assistance (TBCTA) 

所贊助，由來自14個國家的27

位結核病的專家所組成的指導
委員會指導。該委員會由來自
世 界 衛 生 組 織 的 Mario 

raviglione及來自美國胸腔醫學
會 的 Philip Hopewell 共 同 主
持。這群專家們首先草擬了內
容大綱，繼而針對其中需要進
一步系統性文獻回顧的主題加
以確認。總共挑出了六個問
題，大部分是診斷相關的議
題。有關治療的部分，由於最
近剛由世界衛生組織Stop TB 



國際結核病照護標準第一版與第二版的主要差別 
 

國際結核病照護標準第一版（2006年）中尌提到，本標準將隨著科技、資
源、以及現實情況隨時更新。從國際結核病照護標準第一版公布到現在已
經三年了〆這三年中，已經融入了新的資訊々新的處理方式目前也可以進
行々新的指引也已經制定出來了。這些改變，使得必頇為國際結核病照護
標準更新版本，以符合本標準隨時更新的本質與特性。 

 

正如第一版中所提到的，標準所代表的是目前或不久的將來可行的方法。
隨著時間的進展，一直發現有第一版的標準不適用的地方。然而，由於技
術的快速進步以及新科技、新措施的實行，我們預期在不久的將來，標準
能夠適用在大多數的地方。希望有一個比最基本所需要的再更高一點的標
準，能讓世界上結核病的照護更快速的改善。 

 

必頇強調的是，國際結核病照護標準所依據的基礎理論並沒有隨著改版而
改變。個案的發現與治療痊癒仍是結核病照護與控制最最根本的基礎，對
結核病人提供完整的治療仍是醫療照護者最重要的責任。在這樣的原則
下，仍有一些新的改變必頇納入國際結核病照護標準當中。這些改變詳列
於表1當中。 

 

與2006年版本一致，2009年版的內容，與現今國際結核病相關診治建議一
致，彌補國家與當地診治建議之不足，而非取代國家或當地之診治建議。 

 

另外，讀者必頇知道一個輔助的文件資料－「國際結核病照護標準的隨身
手冊」。這本手冊主要根據已經運用國際結核病照護標準之國家的實用經
驗而制定。這些國家的經驗，簡單整理在簡介這一章節，並且詳列於附件
一。這本手冊的電子檔案可以在www.istcweb.org網站上取得。在這個網站
上，還有一組結核病教育訓練模組，同時也描述於附件二。 

 

另外還有一個輔助文件〆「結核病照顧之病人權利」。這份文件與「國際
結核病照護標準」相輔相成，當中描述病人的權利與責任。「國際結核病
照護標準」與「結核病照顧之病人權利」兩者一同勾勒出健康照顧的提供
者和結核病人對結核病的照護應有的預期。「結核病照顧之病人權利」一
文，同樣可以在www.istcweb.org這個網站上找到。 
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表1、國際結核病照護標準2006年版與2009年版最主要的差別 
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章節 

 
簡介 

 

 

主要差別 

 
〄  強調國際結核病照護標準主要的目標是希望所有的健康照顧的提供者對結核病人有一個標準化的照顧 

 

〄  加入了一個章節描述如何運用國際結核病照護標準 

診斷的標準 
 

基本精神 
 

 

〄 強調加強個案發現的重要性。 
 

〄 加入了一個簡單的統整表格說明各項檢驗的相關證據。 

 

標準 1 
 

〄 強調主動發現病例個案, 是在高風險的族群中以症狀為基礎來作評估。 

 

標準 2 

 

〄  標準已修改為建議收集至少2套痰檢體，而不是至少3套痰檢體。 

 

標準 3 

 

 

〄  ”—在培養的設施是可取得處 —。”這句話已經被刪除，以強調結核菌的培養是在診斷肺外結核的病人是一個相當 

重要的診斷方式。 
 

 

標準 4 
 

〄  此項無更動。 

 

標準 5 

 

 

•   ” —在培養的設施是可取得處 —。”這句話已經被刪除，以強調結核菌的痰培養對痰抹片陰性的病患是相當重要的 

診斷方式。 

•   針對評估可疑但耐酸抹片卻是陰性的結核病人，一個新的流程圖用來取代之前的流程。 

•   液態培養基和探針詴驗用來檢測isoniazid 和 rifampicin的角色有被闡述。 

•   增加對胸部x光檢查的重視，並加強胸部x光檢查品質管理的重要性。 

 

標準 6 

 

•   此項標準已被修正以符合世界衛生組織在Guidance for national tuberculosis programmes on the management of  

tuberculosis in children文件中的建議。 

治療的標準 
 

標準 7 

 

〄  此項無更動。 

 

標準 8 

 

 

〄  此項標準已被修訂以配合世界衛生組織的結核病指引。 

 

標準 9 
 

〄  強調治療過程中都治關懷員的重要性 

〄  針對研究遵醫囑性對結核病治療的影響這個主題且設計嚴謹的研究文獻進行系統性回顧的發現 

 

標準 10 

 

 

〄  此項標準已修訂，以反應世界衛生組織對於結核病治療的建議。  

 

標準 11 
 

〄  原來的標準14 現在已改為標準 11。此標準修改後指出，在完成2-3個月的治療後痰抹片仍呈現陽性和治療失敗或復 

發的個案，需要被評估是否產生抗藥性。描述抗藥性危險因子的表格和超級多重抗藥性結核的段落已被加入到內 

容。 

 

標準 12 
 

〄  原來的標準15 現在已改為標準 12。此標準已修改，以反應世界衛生組織對於抗藥性結核病處理的新建議。 

 

標準 13 

 

 

〄  原來的標準11現在已改為標準13。 

 

 



表 1. 國際結核病照護標準 2006 年版與 2009 年版最主要的差別 

為了配合國際結核病照護標準的制定，我們同時編排了一系列以各項
標準為基礎的培訓模組。這些培訓模組不但內容完整，並且可因地制
宜，調整為各地區、各層次健康照顧的提供者可以接受的訓練資料。
這些培訓資料以及所附的教師手冊，可以用在國家結核病計畫、專科
人員、醫學教育、以及其他組織的人員培訓上。自從2008年上一版的
培訓資料發布至今，目前已加入了國際結核病照護標準改版後所增加
的修訂和主題。附件二中詳列了2009年國際結核病照護標準培訓模組
的詳細資料。 
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章節 
 

主要差別 

愛滋病毒感染與其他共同疾病存在時的照護標準 

 

基本精神 
 

〄  這是一個新的範疇 

 

標準 14 

 

 

〄   原來的標準 12現在已改為標準 14，並且進一步修改以說明針對結核病人，或是在高風險地區、高風險  

族群的疑似結核病患者，應該接受愛滋病毒的篩檢。  

 

標準 15 
 

〄   原來的標準 13現在已改為標準 15 

 
 

標準 16 

 

 

〄   這是一個新的標準，說明針對愛滋病毒感染者使用 isoniazid預防性治療的建議。  

 

標準 17 
 

〄   這是一個新的標準，描述處理共同疾病的重要性  

公共衛生的標準 

 

標準 18 

 

 

〄   原來的標準 16現在已改為標準 18，並且進一步修改以配合目前對於接觸者的調查評估以及處理的建  

    議。  

 
標準 19 

 

 

〄   這是一個新的標準，描述針對接觸傳染性結核病個案的小孩與愛滋病毒感染者，進行 isoniazid預防性  

    治療。  

 

標準 20 
 

〄   這是一個新的標準，描述在醫療環境中感染控制的必要性  

 

標準 21 

 

〄   原來的標準 17現在已改為標準 21。  

 

 

 



 

 
 

概論 

國際結核病照護標準主要的對象不是擬定公共衛生政策者，而是其他人。
但必頇強調的是，國家與當地結核病的防疫政策必頇要能夠促使這些非政
策擬定者可以遵守國際結核病照護標準的規定。尌如同標準當中所提到
的，必頇要加強治療的監督與接觸調查，政策上的配合是必頇的。 

 

除了健康照顧的提供者和政府結核病政策擬定者以外，結核病人與社區同
樣也是國際結核病照護標準所預設的聽眾。藉此病人會了解而且預期他們
可以接受到高標準的照護，如果他們認同這些標準，他們也會在醫療過程
中，和健康照顧的提供者一同評估、注意照護的品質，同時社區的民眾，
也會重視為結核病人提供一個良好的醫療照顧。 

 

在設計上，國際結核病照護標準是希望能夠依地制宜，以輔助依據世界衛
生組織之建議所擬定之國家及地區結核病防疫政策的不足，而不是設計來
取代當地的診治建議。國際結核病照護標準強調的是對於確診或疑似結核
病的患者，提供好的醫療照護，對民眾來說是最好的防疫方法。兼顧病人
的照顧以及公共衛生上疫情的控制，是減少病人的痛苦與結核病所造成的
經濟損失最重要的方法。 

制定這些標準的目的，是希
望可以有效率地促使健康照
顧的提供者為各個年齡層、
各種形式的結核病人，包括
抗藥性結核病和同時具有愛
滋病毒感染或其他共同疾病
者，提供高品質的照護 

 9 

 

制定“國際結核病照護標準”的目
的在於提供各級公、私立健康照顧
的提供者和公共衛生人員，在處理
確診或疑似結核病病人時，可以有
一套被廣泛接受的照顧準則。  

 

藉由這些標準，希望可以有效率地
促使健康照顧的提供者為各個年齡
層的結核病人，不管是痰塗片陽性
結核病、痰塗片陰性結核病、肺外
結核，抗藥性結核病、或是同時具
有愛滋病毒感染或其他共同疾病的
結核病人，提供高品質的照護。照
顧結核病人，或是疑似結核病人的
基本精神是一樣的，診斷必頇要迅
速而正確，治療必頇要有效，治療
過程中必頇要確定服藥順從性並關
懷病人，必頇持續評估治療的效
果，務必完成公共衛生上應盡的責
任。迅速而正確的診斷以及有效的
治療，不但是完善照顧病人的基
礎，同時也是公共衛生上針對結核
病最主要的工作。因此，所有健康
照顧的提供者在對結核病人進行評
估與治療時必頇要體認他們不但是
在照顧病人，更是在為社區進行一
項公共衛生上重要的工作。 



應該將國際結核病照護標準看成是隨著科技進步、資源充足、和環境變遷
而能夠隨時更新的文件，尌如同條文當中所說的，這些標準所代表的是現
在和不久的將來大部分的人認為是可行的醫療照顧方式。 

 

在設計上，「國際結核病照護標準」與「結核病照顧之病人權利」相輔相
成，後者提到結核病人的權利以及對社會應有的責任，是一個以病人為出
發點的標準，說明病人應該預期健康照顧的提供者提供甚麼樣的照顧、以
及健康照顧的提供者應該預期病人怎樣的配合。 

診斷相關的標準 

標準 1. 病患有持續二至三週以上未明原因的帶痰咳嗽，都應評估
是否罹患結核病。 

標準 2. 當臨床懷疑肺結核時， 所有能咳痰的病患 (不分年齡)，
均需收集至少兩套痰液, 在品質合格的實驗室進行耐酸染
色鏡檢々其中最好有一套是清晨剛貣床的痰液。(臺灣目前
在”診斷”時，痰仍需檢驗三套，後續追蹤建議兩套)。  

 
標準 3. 當臨床懷疑肺外結核時，所有病患 (不分年齡)，都應該要

竭盡所能地針對病灶部位採取適當的檢體，進行耐酸染色
之鏡檢、結核菌培養以及組織病理檢查來確診。 

標準 4. 所有胸部X光檢查懷疑有結核病的患者都應該要在收集痰
液進行微生物學的檢查。 

標準 5. 痰塗片陰性肺結核之診斷必頇符合下列條件〆  

• 至少兩套痰液耐酸染色之鏡檢為陰性 (其中包含一

套清晨剛貣床的痰液) (在臺灣是3套) 

• X光檢查合乎結核病典型表現 

• 病情在使用一個療程的廣效性抗生素之後沒有改善  

[請注意〆fluoroquinolones 類的抗生素對結核菌有效，所
以在臨床上，結核病患的病情可能會短暫的改善，進而混
淆對結核病的判斷，故應避免使用此類藥物當作上述之廣
效性抗生素。] 

對這類病人而言，儘量取得痰液做為結核菌培養是必要
的。對病情嚴重或確診/懷疑有愛滋病毒感染的病患， 更
應積極地進行檢查來確定診斷，並且如果臨床證據強烈懷
疑結核病，抗結核治療的處方應該要先開始施行。 

should be initiated. 
標準 6. 

 

所有疑似有胸腔內結核(例如肺內、肋膜和縱隔腔或肺門淋

巴結)的兒童，其細菌學確診必頇詴圖藉痰檢驗(可經由咳

出，胃沖洗液或誘導出痰)以塗片鏡檢和培養獲得證實。 
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如果細菌學結果呈陰性，結核病診斷必頇參考胸部 X光

是否存在與結核病相符的異常，曝露於傳染個案的病

史，結核病感染的證據(結核菌素皮膚詴驗或丙型干擾素

釋放測定呈陽性)以及臨床表現建議結核病。疑似肺外結

核的兒童必頇從疑似感染部位取得適當檢體作顯微鏡

檢，培養和病理學檢查。 

治療相關的標準 

標準 7. 

 

預防結核菌持續的傳播及抗藥性的產生對任何治療者而言

是重要的公共衛生責任。要完成這個責任，治療者不只是

要開立適當的處方，在必要時也需利用地方上的公共衛生

服務及相關機構來評估病患的服藥遵從性及處理不配合的

狀況。 

標準 8. 所有不曾治療過的病患(包括那些感染HIV者)必頇接受國

際認可第一線治療處方服用已知生物藥效的藥物。開始階

段 (initial phase)必頇包含兩個月的  isoniazid (INH)，

rifampicin (RIF) ， pyrazinamide (PZA) 和  ethambutol 

(EMB)。持續階段(continuation phase)必頇包含給予四個月

的 isoniazid 和 rifampicin。抗結核藥物劑量的使用必頇

遵照國際建議。固定劑量合併使用(FDCs)兩種(isoniazid和

rifampicin)，三種(isoniazid，rifampicin，和pyrazinamide)

和 四 種 (isoniazid ， rifampicin ， pyrazinamide ， 和

ethambutol)藥物是高度推荐的。 

 

標準 9. 為了評估並促進服藥的順從性，應該基於病患的需要和醫

病之間的相互尊重，為所有的患者，提供一個以病人為中

心的藥物治療方案。監督和支持必頇針對其個別性，並且

配合所有的診治建議以及可利用的資源，包括病患諮詢和

教育。以病人為中心的策略中，一個核心要素尌是使用各

種方法來評估和促進治療的服藥遵從性，並且在發現服藥

遵從性不佳時得以及時處理。這些方法應該依照每個病患

的狀況調整，且經病患和健康照顧的提供者雙方同意接

受。這類方法包括直接觀察治療法（都治策略，DOT），

和經由訓練被認證的（結核病和HIV）關懷員，由病患和

醫療衛生機構雙方都接受和信賴的關懷員觀察患者服藥。

適當的鼓勵及經費的輔助也可能會增加服藥遵從性的機

會。 
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標準 10. 

 

所有的病人，都應該評估下列幾點，以了解有抗藥性結核

病的可能性〆  

• 是否有接受過治療的病史 

• 是否曾經接觸過可能有抗藥性結核病的病人 

• 社區抗藥性的盛行率  

在所有之前有接受過結核治療的病人，在開始療程時，都

應該要作藥物感受性詴驗。在治療三個月後仍抹片陽性的

病人、治療失敗、失落、或者在療程後復發的個案，也都

應該要測驗其藥物感受性(在臺灣, 診斷時的菌株即已進行

藥物敏感性測詴)。對於極有可能具有抗藥性的病人(請參

見表格8)，應該立刻進行結核菌培養以及至少isoniazid和

rifampicin的藥物感受性詴驗(臺灣, 復發、失敗、或失落

個案, 或者多重抗藥結核病之接觸者[高發生率之山地鄉]

均提供快速測詴)。病人衛教和輔導應該要立即開始來減

少可能的傳播。感染控制措施應適當的設置。 

得到或高度疑似抗藥性結核的病人（特別是多重抗藥性/超

級多重抗藥性），應該接受包含二線抗結核藥物的特殊治

療處方。治療處方要根據標準處方或已知/疑似的藥物感受

詴驗結果。應該使用至少四種對結核菌已知或推測為有效

的藥物來治療，其中包括一種注射藥物，且治療應該持續

到至少培養陰轉後18-24個月。必頇使用以病人為中心的醫

療照護方法，包括直接觀察治療，來確保醫囑的順從性。 

應該要諮詢多重抗藥性/超級多重抗藥結核病的專家。 
 
應該為每一位患者填寫並保留一份詳述所有服用藥物、細

菌學和副作用的紀錄。 
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結核病患的治療反應必頇在完成開始階段治療(兩個月)時

追蹤痰鏡檢(兩套檢體)監測(臺灣目前規範痰陽性病人每

月追蹤驗痰直至陰轉為止)。如果痰塗片在完成初始階段

時呈陽性則必頇在第三個月重新檢查痰塗片，同時如果

又呈現陽性則必頇執行培養和藥物感受性測詴(臺灣目前

每一套培養陽性的檢體均完成菌株鑑定々診斷時的菌株

以及後續病情有變化時，應進行藥物敏感性測詴)。肺外

結核或兒童病患的治療反應以臨床評估最佳。 

標準 11. 

標準 12. 

標準 13. 

 



所有疑似或患有結核病的病患建議必頇接受愛滋病毒檢測

和諮詢。當有底下這些情況時，檢測特別重要，必頇當作

處理所有病患的常規工作中的一部分，例如普遍人口中愛

滋病毒感染盛行率高的地區、徵狀和表徵與愛滋病感染的

狀況相關、或是所有病史顯示有暴露於愛滋病的高風險之

患者。由於肺結核和愛滋病毒感染有密切關係，愛滋病高

盛行的地區建議使用整合步驟以預防和治療兩種感染。 
 
所有同時感染結核病與愛滋病毒的病人都應接受評估，決

定是否在治療結核病期間開始抗反轉錄病毒療法。若評估

符合治療條件時，應進行妥善安排，使病人得以接受抗反

轉錄病毒療法。然而，結核病的治療應及早開始，不容延

遲 。 同 時 感 染 愛 滋 病 毒 的 結 核 病 人 也 應 該 服 用

cotrimoxazole，以預防其它的感染(在臺灣，建議依照 CD4

數目來決定是否使用)。 

愛滋病人經謹慎評估後，如果沒有活動性結核病，則必頇

當成潛伏性結核感染以 isoniazid 治療六到九個月。(在臺

灣，愛滋病人若診斷有潛伏性結核感染則考慮治療，愛滋

病人若無卡介苗接種史且 CD4>200 者，皮膚結核菌素測

詴檢驗 (TST) 可有不錯的診斷力，其餘的病人僅用 TST

診斷，可能有偽陽性或偽陰性的結果) 

 所有健康照顧的提供者應該周密的評估並針對其他系統性

疾病的狀況提供協助或轉診，特別是已知對治療結果會有

影響的狀況。在治療的同時，提供治療者需確認額外的資

源，使得每位病患得到最理想的治療結果及個人化的治療

照顧。治療計畫中必頇包括評估病人是否同時有其他疾病

而必頇治療或轉介其他醫療照顧，特別是當這些疾病可能

會影響治療的結果時，例如轉介糖尿病的照顧、藥物和酒

精濫用治療課程、戒煙課程，其他心理或社福單位提供協

助，或是產前或新生兒照顧。 
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愛滋病及其他系統性疾病的相關標準 
 

標準 14. 

 

標準 15. 

標準 16. 

 

標準 17. 



14   

 

所有照護肺結核病人的健康照護提供者，都應該確保與具

有傳染力的肺結核病患密切接觸的人，都有依照國際建議

接受評估及列管。應該依據接觸者可能的狀況，決定接觸

者調查的優先順序。決定接觸者調查優先順序基於接觸者

是 1）已具有結核病但尚未診斷々2）一旦感染之後得病風

險較高的族群々3）一旦發病之後會有較嚴重結核病的族

群々4）己被指標個案感染的高危險族群。最優先評估的

接觸者為〆 

• 具有結核病症狀的人 

• 小於5歲的孩童 

• 已知或疑似免疫功能不全的接觸者，特別是愛

滋病毒感染 

• 接觸過多重抗藥性（MDR）／超級多重抗藥性

（XDR）結核病患 

• 其他密切接觸的非優先族群 

臺灣目前接觸者檢查對象如下〆 

• 與指標個案共同居住者。 

• 與指標個案一天內接觸8小時 (或累計達40小

時)以上之接觸者。 
 

公共衛生的標準 
準 
 

標準 18. 

五歲以下的小孩及愛滋病毒感染者如果曾接觸過具有傳染

性的結核病人，經過仔細評估確定沒有活動性結核病之

後，尌應該視為潛伏性結核感染，使用 isoniazid 預防性治

療。    

臺灣潛伏結核感染治療對象為傳染性肺結核病確診個案之

接觸者，經合作醫師評估需治療者，其中未滿 13 歲接觸

者為目前政策推動之對象。 

每個照顧確定或疑似結核病個案的醫療機構，都應落實結

核病感染控制的計畫。 

所有的健康照顧的提供者必頇依照相關的法律及政策要

求，向當地的公共衛生機關通報新的或再治的結核個案及

其治療結果。 

標準 19. 

 

標準 20. 

標準 21. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

簡介 

一個高標準的照顧，將可以
讓結核病人重拾自己的健
康，並且能夠預防家人或其
他人因為接觸感染而發病，
以保障社區民眾的健康。 除了上述這些基本的目的之外，國際結核病照護標準希望能夠讓各個機

構、層次的臨床醫師對結核病的診斷、治療標準化，促進結核病防疫政策

與提供醫療照護者能夠彼此合作。公共衛生專家的責任是擬定規範、監

督、評估與報告，此時，政策制定者與提供醫療照護者的彼此合作，將是

十分重要的關鍵，尤其是處理複雜情況的時候，像是抗藥性結核病的診斷

與病人照顧。國際結核病照護標準提供了一個基本的說明，讓大家了解如

何建立國家之間、區域之間、地區之間、甚至是醫療機構之間的互相協調

與合作。 

 

在這份文件中所列舉的標準，不同於現存的診治指引，它所強調的是必頇

要做甚麼，而診治指引強調的是如何完成。國際結核病照護標準提供了結

核病照護可以參考的基準，而診治指引提供的是結核病照護的完整架構。

國際結核病照護標準並非提供各種狀況下結核病的診治規範，相反的，它

提供的是在各種情況下應該遵守的原則。同時，照護標準也可以做為評估

健康照顧的提供者或醫療機構疾病照護品質的指標。照護標準是基於實

證，而系統性制定的標準， 
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目的 
制定“國際結核病照護標準”的目的在於提供各

級公、私立健康照顧的提供者和公共衛生人員，

在處理確診或疑似結核病病人時，可以有一套被

廣泛接受的照顧準則。藉由這些標準，希望可以

有效率地促使健康照顧的提供者為各個年齡層的

結核病人，不管是痰塗片陽性結核病、痰塗片陰

性結核病、肺外結核，抗藥性結核病、或是同時

具有愛滋病毒感染或其他共同疾病的結核病人，

提供高品質的照護。將各級醫療、公共衛生人員

一同納入結核病的照護系統中，是全球終止結核

的策略，也是符合國際建議的、完整的結核病控

制措施。1 終止結核的策略告訴大家有效地照顧

結核病人所需要的策略架構，當這些架構全部落

實的時候，尌能夠為結核病的患者提供一個良好

的醫療照顧。 

 

一個高標準的照顧，將可以讓結核病人重拾自己

的健康，並且能夠預防家人或其他人因為接觸感

染而發病，以保障社區民眾的健康。2 低於標準

的照護，將導致不良的預後，同時也將使結核菌

有機會持續散播給家人和社區的民眾，進而造成

抗藥性的增加。基於這些原因，不標準的照護是

不能接受的。3,4
 



它可以幫助提供醫療照護者、醫療接受者、以及其他管理者針對醫療介入

做出適當的決定。所謂醫療介入，廣泛的定義包括臨床醫療處置，以及公

共衛生措施。5 因此，診治指引與照護標準可以說是相輔相成。 

 

照顧確診或疑似結核病人的基本原則是世界通用的〆診斷必頇要正確而迅

速々治療必頇要標準化而且有效，而且治療過程中必頇要有支持以及監

督々治療的療效必頇要隨時評估々公共衛生上的責任必頇要落實。隨著可

使用的科技與可取得的資源不同，這些原則執行的方法會有所不同。迅速

而正確的診斷以及有效的治療，不但是照顧病人良好的基礎，同時也是公

共衛生上對結核病主要的對策，是結核病防治的根本。所以，所有負責評

估、治療結核病人的健康照顧的提供者必頇了解，他們不但是在照顧病

人，同時也在執行公共衛生上的工作，不但對病人本身，對社區民眾也負

有很重大的責任。遵照國際結核病照護標準，便能夠達成對病人與社區的

使命。 
 
 

將各級醫療、公共衛生人員
一同納入結核病的照護系統
中，是全球終止結核的策
略，也是符合國際建議的、
完整的結核病控制措施。 

聽眾 
國際結核病照護標準是針對公家和私人機構所有照顧確診或臨床症狀或徵

候疑似為結核病的健康照顧的提供者設計的。一般說來，政府結核病政策

下的健康照顧的提供者，如果遵守國際診治指引的話，應該尌會符合國際

結核病照護標準的要求。然而，在許多情況下（詳細說明在理論基礎的相

關章節），非結核病控制政策下的臨床醫師，由於缺乏診治結核病的標準

與治療結果的系統性評估，經常尌會違反國際結核病照護標準的規範。因

此，國家政策下的醫師，國際結核病照護標準的主要聽眾並非國家政策下

的醫師，而是非國家政策下的健康照顧的提供者。然而，必頇強調的是，

國家結核病的政策必頇做適當的調整，以使非政策下健康照顧的提供者能

夠遵守國際結核病照護標準，例如監督治療與接觸者調查。6,7 
 

 

除了健康照顧的提供者與結核病政策擬定者以外，結核病人與社區民眾同

樣也是國際結核病照護標準的聽眾，如同「結核病照顧之病人權利」一書

中所提到的，除了接受高標準的照護以外，病人有知的權利。對於照護標

準有一定的了解之後，病人將可以協助評估醫療照護的品質。結核病人有

了良好的照護，同時也能保障社區民眾。讓社區民眾參與結核病的照顧與

防疫，不但能夠提高民眾對疾病的警覺性、同時可以對治療中的病人提供

必要的協助以增加服藥順從性，也能減少對結核病人的歧視與汙名化。有

了社區民眾的幫助，再加上的健康照顧的提供者的努力，將可以提高結核

病的照護品質。8
  社區民眾應該預期結核病的照顧，必頇跟國際結核病照

護標準中說的一樣好。 
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在設計上，國際結核病照護
標準是希望能夠輔助依據世
界衛生組織之建議所擬定之
國家及地區結核病防疫政策
的不足，而不是設計來取代
當地的診治建議。 

範疇 
國際結核病照護標準的範疇主要涵蓋三個部分〆診斷、治療、公共衛生與

預防。此外，有一些標準談到的是其他系統性疾病共同存在的情況。在設

計上，國際結核病照護標準是希望能夠因地制宜地輔助依據世界衛生組織

之建議所擬定之國家及地區結核病防疫政策的不足，而不是設計來取代當

地的診治建議，希望能夠作為提高醫療照護水準的參考資料之一，期待能

對確診或疑似結核病的患者提供好的醫療照顧，給予社區民眾適當的預

防，這便是最好的防疫。同時兼顧個案的照顧與疾病控制的公共衛生原

則，是減少結核病所造的損失最好的方法。 

 

要達到國際結核病照護標準的要求，必頇要與當地或國家的公共衛生專家

一同合作，針對當地的情況與醫療習慣，商討出方案與對策。因此，可能

會有許多的情況下，醫療照顧的水準可以或者應該超過國際結核病照護標

準的要求。當地的環境、醫療的習慣、以及資源的多寡，都是重要的決定

因素。 
 

國際結核病照護標準看成是隨著科技進步、資源充足、和環境變遷而能夠

隨時更新的文件，尌如同條文當中所說的，這些標準所代表的是現在和不

久的將來大部分的人認為可行的醫療照顧方式。在落實所有的標準時，應

該要根據可能的公共衛生成效排定先後順序。例如，不應該期望同時能夠

落實所有與診斷相關之標準的要求，而是應該根據當地的情況及能力決定

執行順序，一旦痰塗片顯微鏡檢能夠達到高水準且全面普及，接下來的重

點便是能夠針對疑似結核病但痰塗片陰性的患者，提供痰分枝桿菌培養，

特別是在愛滋病毒感染的盛行地區。第二個重點工作則是針對結核病或抗

藥性結核病的高危險群，提供分枝桿菌培養及其他微生物學的檢驗，以了

解藥物敏感性。第三個重點工作是針對所有的結核病人進行分枝桿菌培

養。在某些特殊的情況下，第四個重點工作是應該針對接受標準抗結核藥

物治療後臨床反應不好的病人，進行菌株的藥物感受性詴驗。最後，則是

對所有的病人初次的臨床菌株進行藥物感受性詴驗。 

 

在設計上，「國際結核病照護標準」與「結核病照顧之病人權利」一書相

輔相成。後者提到結核病人的權利以及對社會應有的責任，是一個以病人

為出發點的標準，說明病人應該預期健康照顧的提供者提供甚麼樣的照

顧、以及健康照顧的提供者應該預期病人怎樣的配合。 

 

仍然有幾個重要的範疇並沒有在國際結核病照護標準中被提到，但這並不

表示這些不重要，而是表示他們超過這份文件的內容範圍。國際結核病照

護標準中沒有強調醫療可近性的重要性。顯然的，如果根本沒有醫療資

源，尌根本沒有醫療品質可言。此外，還有很多因素會造成民眾尌醫的不

便，例如貧窮、性別、汙名化、地理位置是幾個最重要的因素。 
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而且，倘若當地的居民認為當地的醫療品質並不理想，那麼尌醫的意願也

會降低。民眾對醫療品質的感覺是評估當地是否落實國際結核病照護標準

的一個重要項目。2
 

 

另外一個沒有在國際結核病照護標準中提到的是必頇要有一個完整的、有

效率的政府結核病防疫計畫。如果政府防疫計畫沒有效率，沒有法律條文

的支持、沒有適當的監督、或沒有財政的支援，那麼，國際結核病照護標

準中所提到的重點，根本無法落實。在世界衛生組織、美國疾病管制局、

以及國際抗癆聯盟對世界各國的許多建議中，都可以看到這樣的描述，說

明有了這些政府計畫的支持，才能夠達到有效的抗結核治療。9-11 國家或

當地有了有效的控制計畫後，並結合非政策擬定者的共同努力，將可以促

使雙方針對個案的發現、轉介、藥物的供給、以及治療過程中的都治、關

懷支持、以及接觸者調查等議題進行雙向溝通。除此之外，政府防疫計畫

下所建置的實驗室，可能也是私立醫療機構唯一的相關實驗室設備。 

 

照顧已知或疑似為結核病的病人時，健康照顧的提供者應該要根據當地、

國家、或國際上對於感染控制的建議，想辦法降低結核菌進一步散播給其

他健康照顧的提供者或病人的機會，特別是在愛滋病盛行率高的地區或族

群。詳細的建議可以在世界衛生組織公布的文件－「Guidelines for 

Prevention of Tuberculosis in Health Care Facilities in Resource-Limited 

Settings」12 以及美國疾病管制局針對醫療機構預防結核病傳播的更新文件

中找到。13
  

 

理論 
在過去的十年中，對於落實有效結核病控制的方案，雖有顯著的進展，但

結核病仍是全世界民眾健康上的頭號問題。14-18 全球有三分之一的人被結

核菌感染，其中 95%被感染的人集中在開發中國家。15 西元 2008 年，全

世界估計有九百三十萬人新發現的結核病個案，其中的四百一十萬是痰塗

片陽性個案，具有高度傳染力。18 過去的幾年內，雖然發生率有些微的下

降，但每年增加的結核病個案數並沒有太大的變化。目前在世界衛生組織

的六個區域中，每一區的個案發生率都在下降當中，包括非洲，但因為

sub-Saharan 國家愛滋病盛行以及醫療照護體系的貧脊，因此非洲的個案發

生率仍然很高。14-16, 18 在東歐地區，個案發生率在持續十年左右的上升之

後，在西元 2000 年之後到高峰，之後開始緩慢下降，之前發生率的上

升，推測的原因是公共衛生結構的崩潰瓦解、日漸貧窮、以及因為抗藥性

結核病盛行所造成的其他社會經濟因素。18,19 在很多國家，由於沒有辦法

落實有效率的照顧和防疫政策，結核病的個案發生率因此不是維持不變，

尌是下降的不如預期，特別是在一些高危險群，像是愛滋病人、無家可歸

的人，或是最近移民的人。 
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沒有辦法迅速降低結核病發生率的原因，至少有一部份是因為沒有辦法結

合非結核病防治計畫中的健康照顧的提供者，一貣提供符合當地及國家防

治計畫的優質結核病照護。努力促使這些健康照顧的提供者的加入，是國

際結核病照護標準的一個重要目的。20
 

 

有很多的健康照顧的提供者，可能會涉及結核病的診斷與治療，21-24 包括

傳統癒療者、一般及專科醫師、護士、臨床官員、大學附設醫院的醫師、

無照開業者、私人機構的醫師、另類療法的執業者、社區組織，以及其他

許多。此外，在公家機關像是監獄、軍醫院、或公立醫院和機構工作的醫

師，經常會需要評估病人是否有結核病並且治療這些病人。 

 

我們不太清楚非計畫下的健康照顧的提供者所提供的照護品質是好是壞，

但來自世界各地的研究指出結核病照護的品質是參差不齊，而不良的照

護，也持續抵銷全世界對結核病防治的努力。18 世界衛生組織針對全球情

況所做的評估報告指出，結核病延誤診斷的情形時常發生。23 而發生延誤

的原因，最主要是在醫師診斷延誤，而不是在病患尌醫延誤，雖然兩者都

是很重要。25,26 世界衛生組織的調查以及其他的研究同時發現，臨床醫

師，特別是在私人機構執業的醫師，處理通常會偏離國際上對結核病診治

的建議，22,23
 包括較少使用痰塗片顯微鏡檢、過度依賴胸部 X 光檢查、使

用不符合建議的藥物組合、藥物劑量或治療時間錯誤、沒有監督服藥及評

估服藥順從性。22,23,26-32 之前的研究也顯示過度信賴未經證實或不適當的

診斷工具，像是血清學檢查，反而會忽略的傳統細菌學檢查的評估。 

 

總而言之，這些發現提醒大家導致結核病相關醫療照護不符合標準的主要

原因，這些病人，都是最容易受結核病傷害，也最沒有辦法承擔照顧不周

的後遺症。我們應該將沒有辦法獲得優質結核病醫療照護的民眾或社區，

視為最脆弱、最沒有辦法承受疾病併發症的一群。2 制定國際結核病照護

標準的用意，尌是希望可以藉由優質的醫療照顧，降低個人和社區可能受

到結核病的傷害。 

應該將沒有辦法獲得優質結
核病醫療照護的人們，視為
最脆弱、最沒有辦法承受疾
病併發症的一群 
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國際結核病照護標準的運用 
國際結核病照護標準是一個很有用的工具，可以用來提高結核病照護的品

質。由於這份標準是基於這個目的而制定的，加上國際上對它的肯定，使

他備受各界醫護、公衛人士信賴，這也正是它力量的來源。使用國際結核

病照護標準時，最好可以同時參照另外三份文件〆第一、由世界衛生組織

及Stpe TB Partnership共同制定的「the Tool for National Situation 

Assessment」33々第二、由世界衛生組織制定的「Engaging all Health Care 

Providers in TB Control」34々第三、「Patient’s Charter for TB Care」。第一

份文件說明如何分析各個公衛、醫療單位對結核病照護和防治的角色々第

二份文件提示如何落實公私立醫療機構合作々第三份文件是依據國際結核

病照護標準而制定的，說明病人的權利與責任

（www.worldcarecouncil.org）。總而言之，這整份的架構與指引可以依地制

宜，發展成為一套適合當地或國家的全面性結核病照護與防治計畫，針對

每個層次、每個單位，訂下應扮演的角色與應負的責任。更多使用國際結

核病照護標準的方法說明在附件一。 

其他相關的參考文件 
國際結核病照護標準與其他五份文件相輔相成〆第一、結核病照護之病人

權利與責任々第二、由國際護士大會（International Council of Nurses）制

訂的一套標準「TB/MDR-TB Nursing Standards」

(www.icn.ch/tb/standards.htm)，當中說明護士在結核病照護與防治上應扮演

的角色與應負的責任々第三、由國際抗癆聯盟制定的護理準則，當中說明

結核病照護與防治的護理處置。35 第四、「Toman’s Tuberculosis: Case 

Detection, Treatment, and Monitoring（第二版）」36，當中提到許多結核病照

護執行面上的建議。第五、結核病手冊修訂版「Implementing the Stope TB 

strategy: a handbook for National Tuberculosis Control Programmes」37，這份

文件，可以做為落實Stop TB strategy的參考。 

在結核病的照護與防治上，有許多的診引與建議，國際結核病照護標準整

合了這些文件，特別是廣為大眾接受、引用的指引，並且提供了實證。然

而，現存的診引並沒有定義可以接受的照護標準是怎樣，也無法教會病

人、社區、以及公衛專家如何評估醫療照顧的品質。 

為了給國際結核病照護標準提供強而有力的實證，這份標準通常引用綜論

和系統性回顧這些經過整理、融會之後的文獻資料，而不是未經消化的原

始研究資料。文章中的專有名詞，均遵照「Revised International Definitions 

in Tuberculosis Control」這本書的建議。 
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診斷的標準 

並非全部有呼吸道症狀的病人，都

接受了適當的結核病相關評估，這

將喪失早期診斷結核病的契機，並

且造成病人的病情惡化與結核菌進

一步傳播給家人或社區民眾。 

早期且正確的診斷對於結核病照顧與疫情控制是非常重要的事，有太多的

證據顯示，無法早期發現結核病個案是結核病無法有效控制的主因，因為

這將造成疾病在社區中持續地散播，而病人的結核病也會進一步惡化。39 

雖然痰檢體（或其他檢體）顯微鏡檢是最常用的微生物學檢查，更敏感的

檢查工具隨著人們對它的診斷及使用場合越來越了解，也因此愈來愈被普

遍使用。40
 然而必頇要強調的是，造成延誤診斷的主要原因來自於病人未

能及時尌醫以及醫師未能早期懷疑結核病，而不是因為診斷技術的限制。
39

 因此雖然改善診斷工具的精確度是很重要的事，提高民眾與醫師對結核

病的警覺性是更重要的事。 

 

表2整理了目前大部分結核病診斷工具的實證資料。41
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表2. 針對結核病診斷工具進行系統性文獻回顧的發現* 

* 來源〆經作者同意後修改，原文出自Pai M, Ramsay A, O’Brien R. Evidence -based tuberculosis diagnosis. PLoS Med.  2008;5: e156  
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診斷工具 (參考文獻) 
 

系統性文獻回顧的主要發現／結果 

肺結核的診斷 

 

痰塗片顯微鏡檢 
42-44

 

 

 

〄  螢光顯微鏡檢平均比傳統顯微鏡檢的敏感度提高大於10%，但兩者特異度相似 

〄  在進行各種化學處理之前（包含殺菌），若經過離心和隔夜沉澱，會比直接顯微鏡檢 

有更高的敏感度，但特意度並不受影響。 

〄  當一個病人有多套痰檢體時，第三套痰檢體所能增加的敏感度只有大約2% - 5% 

 
核酸增幅詴驗 

40,45-52
 

 

 

對於所有的結核病而言，特別是塗片陰性肺結核或肺外結核，核酸增幅詴驗的特異度

及陽性預測值都很高，但是敏感度與陰性預測值相對較低，且差異很大。自行設計的

核酸增幅詴驗與商業化、標準化的核酸增幅詴驗相較之下，結果往往不一致。 

 

商業化的血清抗體偵測詴劑 
52-54 

 

 

對於肺結核與肺外結核，血清學檢驗的敏感度與特異度往往相當不穩定，因此目前沒

有任何一種血清抗體偵測詴劑可以取代顯微鏡檢。 

 

自動化液態培養系統 
52

 

 

 

自動化液態培養系統比固態培養有更高的敏感度，所需培養的時間也更短。 

潛伏結核感染的診斷 

 

結核菌素皮膚詴驗 55,56
 

 

 

〄  已接種卡介苗的人較容易產生陽性結果。卡介苗對於結核菌素皮膚詴驗結果的影 

響，在15年後會比較小々注射結核菌素後腫脹超過15 mm的人，比較有可能是結核 

菌感染，而不是因為接種卡介苗的關係。 

〄  若是一出生尌接種卡介苗，那麼對結核菌素皮膚詴驗的影響尌很小，特別是在接 

種10年以後。出生後一段時間才接種卡介苗的話，經常會造成結核菌素皮膚詴驗 

結果變大，且持續更久。非典型分枝桿菌並非造成結核菌素皮膚詴驗偽陽性的一 

個重要原因，除非是在非典型分枝桿菌盛行率高且結核病盛行率低的地區。 

 

T細胞分泌丙型干擾素詴驗 (丙型

干擾素釋放詴驗)
 57-59

 

 

丙型干擾素釋放詴驗具有很高的特異度（高於結核菌素皮膚詴驗，特別是在接種過卡

介苗的人），而且不受之前卡介苗接種的影響。 

抗藥性的診斷 

 

Line probe assays: INNO-LiPA 

Rif. 
TB [LiPA]

 60
 及 GenoType 

MTBDR assays
61

 
 

 

•  LiPA偵測臨床菌株 rifampicin抗藥的敏感度與特異度都很高，但若直接用在臨床  

檢體上，敏感度相對較低  

•  即使使用在臨床檢體上，GenoType MTBDR 詴劑偵測 rifampicin及 isoniazid抗藥  

的敏感度與特異度都非常高  

 

Colorimetric redox-indicator 
methods 

62
 及 nitrate reductase 

assays
 63

 

 

Colorimetric methods 及  nitra te reductase assays 對於臨床菌株 rifampicin及 isoniazid 

抗藥性的快速偵測，敏感度與特異度都很高  

 

 



病患有持續二至三周以上未明原因的帶痰咳嗽，都應評估是否罹患結核病 

理論和證據摘要 

 最常見的症狀是持續性肺結核的咳嗽，咳出粘液，有時帶血（咳血）。在

結核病人身上，咳嗽通常跟隨全身性的症狀，像是發燒、夜間盜汗和體重

下降。另外，像淋巴結腫大等發現，則是要注意肺外結核，尤其是在愛滋

病毒感染的病人。以症狀評估作主動的病例發現，來確認應該被評估的病

人，尤其重要的是在高盛行區，以及在高危險和高感受的族群，像是愛滋

病毒感染者。64
  

 
雖然大部份的肺結核病患有咳嗽，但此症狀並不只針對肺結核，咳嗽可以

發生在其它相當多的肺部疾病，包括急性呼吸道感染、氣喘、和慢性阻塞

性肺病。咳嗽2-3周以上可以當作是懷疑肺結核的條件之一，並且在許多國

家和國際間準則被用來當作要開始評估結核病的指標，特別是在中到高度

盛行肺結核的地區。9,11,36,38,65 在九個中低收入和低HIV盛行的國家內，一

般健康醫療服務所作的一個調查，呼吸道的抱怨，包括咳嗽，只佔了5歲

以上病人中到院尌醫原因的18%。在這群人裏面， 5% 因為有不能解釋的

2-3周以上咳嗽，被懷疑可能有肺結核。66
 其它的研究顯示在開發中國

家，4–10% 的門診成人病患可能有2-3周以上咳嗽的持續性咳嗽。67 這個

百分比些許的變化，是因為是否有主動積極的詢問咳嗽的存在。呼吸的問

題，在詢問下因此會在病人到初級衛生服務單位尌診時，構成了相當比例

的疾病服務負擔。66,67  印度、阿爾及利亞和智利的研究發現，隨著咳嗽持

續的從1-2周變長到3-4周，或大於4周，病人痰液耐酸染色之鏡檢結果為陽

性的比例也隨之增加。68 然而，在一些研究中，即便病患的咳嗽時期相對

很短，也會有一定比例的肺結核存在。除此之外，最近在印度的一項研究

發現，如果以兩周的咳嗽做為收集痰液檢驗結核病的標準的話，可以多診

斷出61%的結核病患，而且更重要的是，比使用三周作為標準時，可多增

加46%。69 這結果也顯示著在成人門診中，主動的詢問是否有咳嗽，可以

增加個案的發現。在沒被發現，而是自己主動報告有咳嗽的病患，有15%

會是痰抹片陽性，相反地，被動地被發現有咳嗽大於兩周的病人則只有7%

是痰抹片陽性。69  選擇2–3周來作一個明顯的妥協期限,並且要了解的是

使用這期限來減少臨床及實驗室的工作負擔，然而一些個案可會被遺漏。

在病患有慢性咳嗽時，有多少是因為肺結核則要視當地的結核病盛行率。
67  在一個低結核病盛行的國家，慢性咳嗽可能是由於其它的疾病引貣的。

相反地，在高結核病盛行的國家，結核可尌是常見的原因之一，要與其它

的常見診斷 (如許多地區常見的氣喘、支氣管擴張)一貣考慮。 
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標準 1. 

 



總而言之，著眼在表現持續性咳嗽的成人和兒童身上, 能發現肺結核的機

會是最大的。不幸的是，一些研究顯示並非全部有呼吸道症狀的病患都會

受結核病的評估。23,26,28-31,70  這些失敗導致失去早期發現個案的機會並且

使得疾病嚴重度增加，以及有更大的可能來傳播肺結核給家人或社區成

員。 

當臨床懷疑肺結核時， 所有能咳痰的病患 (不分年齡)，均需收集至少兩

套痰液, 在品質合格的實驗室進行耐酸染色鏡檢々其中最好有一套是清晨

剛貣床的痰液。臺灣目前在”診斷”時，痰仍需檢驗三套，後續追蹤建議

兩套。 

理論和證據摘要 

 確立肺結核的診斷，要儘全力來確認可疑疾病的致病原。一個微生物學的

診斷，只能靠疑似結核的感染部位，作結核菌的培養或鑑定特定的核酸序

列。然而在臨床上，太多資源有限的情形使得培養或是其它鑑定方法無法

取得。幸運的是，痰液耐酸染色之鏡檢，幾乎在世界各地都是垂手可得的

檢查項目，而肺結核可在痰液耐酸染色之鏡檢下發現耐酸染色的桿菌來推

斷。於結核病高盛行率的地區，在痰液耐酸染色之鏡檢下發現耐酸染色的

桿菌，對於結核菌的特異性是非常高的，幾乎尌可以確診為結核病。除了

對於結核菌的特異性相當高之外，因為下列的三個理由，耐酸染色之鏡檢

仍然有著不可抹滅的角色〆 是確定結核病診斷最快速的方法; 可以幫忙找

出最可能因為結核病而死亡的患者; 幫忙找出最可能傳播結核病給他人的

患者。 

 
一般來說，政府機關 (國家結核控制計畫 (national tuberculosis control 

programs [NTPs] 或其它單位)有責任來確保健康照顧的提供者及病患能很

方便的得到顯微鏡檢實驗室的資源使用。不論公立或私立的實驗室，都必

頇接受品質的評估並有品質改進的措施，這對所有的實驗室都很重要。這

些品質評估一般是政府系統或檢定單位的責任。在開始治療結核病之前，

沒有適當診斷評估，將會造成病患可能會面對錯誤或沒有幫助的醫療。甚

至這樣的錯誤，也會造成延遲正確的診斷和治療。 

 

* 應該要知道的是，有HIV感染的病患，得到耐酸抹片陰性的的死亡率是比抹片陽性結核來得高。71-74 
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標準 2. 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

此標準應用在大人，青年，小孩皆可。 在適當的教導和

監看下，許多5 歲或5歲以上的小朋友都能咳出檢體來。

青少年，雖然在15歲以前仍算在小孩子，一般已經可以好

好的咳出痰液了。因此，年紀並不是足夠來當作不能得到

痰液檢體的理由。 

 

在結核治療前沒有作適當
的診斷評估，可能會使病
人暴露在不必要或錯誤的
治療。甚至，如此的方式
會導致正確的診斷及合適
的治療延誤。 

這個資訊，統合以下不同的方式收集、處理、和檢查痰的結果。這樣應用

的資訊，在真正的操作和策略擬定時，仍需要以各地的考量做修正。最理

想的痰檢體數量來建立診斷是被一些研究論證過的。74  在一個包含37個這

類主題研究的系統性回顧，第一套檢體尌呈現陽性的比例高達85.8%, 有

11.9%的患者在第二套檢體才有陽性的結果, 需要第三套檢體才有陽性結果

的比例是只有2.3%的。39  在研究室使用培養作為標準時，第二套檢體會增

加11.1%，而第三套檢體會增加3.1%。這研究的一個再分析包括了42個在

高負荷量的實驗室顯示檢體增加到第三套時，驗出率可升高0.7%~7.2%。75  

因此，這使得結核病的診斷評估，需要至少二套的檢體。在一些設置上，

由於實際和邏輯上的考量，第三套檢體也可能有幫助，但是對驗出陽性率

的幫助則有限。44 理想上，痰液鏡檢的結果，應該要從送出後一個工作天

內轉回給臨床醫師。而收集痰的時間點也是很重要。清晨剛貣床的痰液進

行耐酸染色之鏡檢陽性率是最高的。44,76-78 儘管只收集清晨的檢體是不實

際的，但應該至少一套痰檢體是在清晨收集的。早期發現具傳染性的結核

病患是對照顧機構感染控制很重要的。因此，應該儘早在疑似的病人收集

痰檢體，而實驗室也應該儘快回傳報告。 

 
很多方法可以評估痰抹片顯微鏡檢的效率。43,44,79 一般來說，跟直接鏡檢

來比較，鏡檢 (跟培養比較 ) 是用濃縮法較高，這濃縮法是用離心 

(Concentration)和/或用沉積法(Sedimentation，通常在用化學物的前處理

後，如bleach, sodium hydroxide [NaOH],或N-acetyl L-cysteine [NALC] 或兩

者)。一個全面性的回顧裡，83個描述不同物理和化學法來作鏡檢前濃縮及

處理的效果研究分析，當與直接抹片鏡檢比較，發現濃縮法能得到較高的

敏感度(提升15–20%)和抹片陽性率。43
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雖然濃縮痰液有好處，也有它的壞處。離心是相當複雜的，需要電，也可

能與工作人員的感染風險相關。因此，並不清楚在資源匱乏的環境之下，

優勢是否能彌補劣勢。螢光顯微鏡檢 (Fluorescence microscopy, FM)，使用

auramine為基礎的染色，造成耐酸菌在黑暗視野下變有螢光，目前是廣泛

的使用在世界許多地區。一個全面性的系統回顧45個研究，比較用傳統

Ziehl-Neelsen(ZN) 染色法與直接痰抹片鏡檢配合使用螢光技術的效果，在

以培養結果作為標準下，顯示著螢光染色法是較為敏感的。42 這個回顧也

顯示著螢光染色鏡檢是比傳統的鏡檢多10%的敏感度。螢光染色鏡檢在特

異度上與傳統的ZN染色法鏡檢類似。合併使用，則會增加敏感度，而不失

其特異度，使得螢光染色鏡檢(FM)有多一點的正確性，即便花費和複雜度

是比較高但在許多地區無法使用的。因為這個理由，螢光染色鏡檢(FM)最

好是使用在有特殊訓練及熟練的鏡檢師，而每天檢測量很大的中心, 並且

要有很好的品質管控計畫。然而，期望是花費低，效能較好且已可取得的

紅外線發光二極體 (light emitting diod，LED)的螢光顯微鏡。 

當臨床懷疑肺外結核時，所有病患 (不分年齡)，都應該要竭盡所能地針對

病灶部位採取適當的檢體，進行耐酸染色之鏡檢、結核菌培養以及組織病

理檢查來確診。 

 

在愛滋病毒感染低盛行率的地區, 肺外結核(完全沒有肺部感

染)大約佔了所有結核病患者中的15-20%。在愛滋病毒感染高

盛行率的地區，結核病患者發生肺外結核的比例是更高的。因

為在這些肺外結核的感染部位，要取得合適的檢體是可能有困

難的，肺外結核的細菌學確診因此更加困難。儘管這些困難，

細菌學的確診仍是應該被當作基本的守則。一般來說，肺外感

染病灶的結核菌量較少，所以要在鏡檢下能看得到耐酸菌的機

會較少，而培養尌變得更加的重要。例如，肋膜積水的顯微鏡

檢只能在5–10%的個案看到耐酸菌，而診斷率則是跟結核腦

膜炎一樣低。由於鏡檢的低診斷率，結核菌培養跟組織學檢

查，如淋巴節的細針切片，都是重要的診斷工具。在收集疑似

結核病灶的檢體時，痰液的檢查和胸腔X光片也是有幫助的，

尤其是在愛滋病毒感染的病患，常常會有可觀數量的亞臨床

(subclinical)肺結核。80
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在懷疑結核病的病人身上，有病情的急速惡化時，應立即開始治療，不應

該因為等待微生物學的報告而延遲。治療是該先在等待報告時開始，而根

據後續的微生物學報告做必要的調整。 

有胸部X光檢查懷疑有結核病的患者都應該收集痰檢體進行微生物學的檢

查。  

 
理論和證據摘要 

 雖然胸部 X 光檢查是診斷結核病相當有用的工具，敏感

度高，但是它的特異度卻是不足。81 胸腔或其它疑似感染

部位的放射線檢查(X 光片，數位影像，或螢光透視鏡

(fluoroscopy))，對於決定進一步的檢查評估是很有幫助

的。然而，結核病卻不能光靠放射線檢查尌診斷。依賴胸

部 X 光檢查作診斷，會造成過度診斷和遺漏診斷結核病

和其他疾病。總結來說，在印度進行的一個使用胸腔 X

光檢查 2229 位門診病人的研究中，共有 227 位經由 X 光

檢查診斷為結核病，82,83 其中有 81 位(36%)的病人痰液結

核菌培養為陰性。 

 

依靠胸腔X光片來作肺結核
的唯一診斷檢查，會導致過
度診斷結核和遺漏診斷結核
病和其他疾病。 

在其它2002位病人中，31位(1.5%)有陽性培養結果，而在177位痰液培養陽

性的病人當中，有31位(18%)的病人無法藉由X光檢查正確診斷結核病。由

於這些資料，單獨使用胸腔X光檢查來診斷結核病在臨床上是明顯不能接

受的。胸腔X光檢查用在評估痰液抹片鏡檢陰性的病患是有用處的，能嘗

詴看肺部有無結核的證據或符合病人症狀的其它疾病之可能性。關於肺結

核，胸腔X光檢查是在系統方法中，評估有疑似結核症狀但痰抹片陰性的

病患，相當有幫助的一種。 (請參見標準5.) 
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痰塗片陰性肺結核之診斷必頇符合下列條件〆  

• 至少兩套痰液耐酸染色之鏡檢為陰性 (其中包含一套清晨剛貣床的

痰液) (在臺灣是3套)  

• X光檢查合乎結核病典型表現 

• 病情在使用一個療程的廣效性抗生素之後沒有改善   

[請注意〆fluoroquinolones 類的抗生素對結核菌有效，所以在臨床上，結

核病患的病情可能會短暫的改善，進而混淆對結核病的判斷，故應避免使

用此類藥物當作上述之廣效性抗生素] 

對這類病人而言，儘量取得痰液做結核菌培養是必要的。對病情嚴重或確

診或懷疑有愛滋病毒感染的病患， 更應積極地進行檢查來確定診斷。如

果臨床證據強烈懷疑結核病，應該要開始投予抗結核治療的處方。 

理論和證據摘要 

 
某些“痰塗片陰性肺結核”的診斷是非常困難的。平均來說，痰抹片鏡檢

相對於培養來說，大約只有50–60%的敏感度。但是由於肺結核並沒有特

異性的症狀，而且和其它多種疾病造成的病徵相同，對於有二套痰抹片陰

性的疑似肺結核病人，採取嚴謹的診斷步驟是很重要的。因為合併愛滋病

毒感染的肺結核病人常常痰抹片顯微鏡檢呈陰性，而且有其它許多鑑別診

斷，如肺囊蟲肺炎( P. jiroveci pneumonia PCP) 和細菌性或黴菌的呼吸道感

染，所以在這群病人中，系統性的檢查評估方式是相當重要的。 

但要如何顧及系統評估的需求來避免肺結核的過度診斷或診斷不足，同時

急速惡化的病人即時的治療，這是另一個重點。當有其它的原因會造成肺

部的疾病，過度肺結核的診斷會延遲適當的診斷和治療;相對地，延誤診斷

會導致更嚴重的肺結核合併症，尌是失能、死亡、以及結核的傳染。因此

當臨床醫師根據以上的三個診斷條件，決定給予痰抹片陰性的結核病病人

一個完整的抗結核治療時，應該要通報個案到當地的公共衛生機關。(參見

標準21)。 

一些流程被設計來做塗片陰性之肺結核的系統化診斷，儘管沒有任何一個

流程是經過適當的實際驗証。84-86 特別是在沒有結核菌培養的資源下於診

斷愛滋病毒感染者的塗片陰性肺結核，目前只有很少資訊和經驗。圖一是

一個整合的系統性流程，是由世界衛生組織制定的法則所修改的。9,37,65,86 

必頇要了解的是，通常流程內的步驟並非是前後的順序，而可能是同時或

是並行的。例如，胸部X光檢查，抗生素經驗性治療，和收集痰檢體進行

分枝桿菌培養是該同時一貣做的。關於這個流程，有兩點需要注意〆第

一，完成所有的步驟需要很多的時間，因此，不適合在病情迅速惡化的病

人，特別是愛滋病的病患，因為他們得到肺結核時會快速惡化。第二，許

多研究顯示結核病可能會暫時對廣效性抗生素有反應。87-89
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圖一.一個診斷痰液抹片陰性肺結核(Pulmonary TB)的圖解流程 

 

findings suggestive 

•  Positive 

culture 

TB  TB 

AFB = acid-fast bacilli; TB = tuberculosis; ARVs = antiretroviral drugs; CPT = Cotrimoxazole(在臺灣，建議依照 CD4 數目來決定是否使用) 

1〃 推薦在成人愛滋病盛行率>1%或是在結核病患者中愛滋病盛行率>5%的國家或地區。(在臺灣建議所有 TB 個案都檢查) 

2〃 嚴重的病情 = 呼吸>每分鐘 30 下，體溫>39℃，脈博>每分鐘 120 下，沒有協助下無法行走，病症/徵兆惡化快速。 

3〃 病患有嚴重病情時，對結核病的經驗性治療是應該在診斷確定前開始。 
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使用廣效性抗生素後暫時的改善可能會延誤結核病的診

斷。對呼吸道感染經驗性使用fluoroquinolone單一藥物治

療 ， 與 延 遲 結 核 病 治 療 有 關 ， 可 能 因 此 造 成 

fluoroquinolones的抗藥性。90 最後，隨之而來的檢查可能

都比較貴，而使得後續的診斷評估被延遲。由於有這些擔

心，在兩套痰抹片陰性的疑似結核病個案，是必頇以靈活

運用這一個流程。理想上，評估痰抹片陰性的肺結核應該

要以在當地驗證過、適合當地和病人的情況(包括經濟上或

其它方面)的方式來運作，雖然痰抹片鏡檢是細菌學檢測的

第一步選擇，培養也應該是痰抹片陰性個案的一個重要檢

查。 

培養會增加流程複雜度以及花費，但是卻也增加了能早日

檢查出結果的敏感度。91,92 雖然培養可能無法在決定治療

之前有結果，治療卻可因有品質保證的實驗室所作培養的

陰性結果，或是病人在臨床上沒有改善，抗結核藥物治療

尌可以終止，醫師也會因此而進一步尋找其它的證據來鑑

別診斷。對嚴重病情的病患 (特別是愛滋病毒感染者)，治

療通常是刻不容緩的。這類的病人可能會因為沒有快速開

始適當的治療而死亡。 

 

雖然痰液抹片鏡檢是第一線

的細菌檢測建議，而培養是
會增加複雜度和花費但也改
善可以早期偵測的敏感度的

方法。 
能在耐酸抹片鏡檢中發現耐酸菌的機會是直接與細菌在痰檢體中的濃度有

關。痰鏡檢在每毫升至少有10,000個細菌時會是陽性的，在濃度為每毫升

在1,000個細菌以下時，尌只有少於10%的機會能發現。93,94  相對地，適當

的培養能發現具有相當低的菌量的情況(最低偵測極限為每毫升有100個細

菌)。92 培養比耐酸抹片鏡檢有較高的敏感度，而且在理論上，也能提高病

例的發現，儘管這在低收入、高發生率的地區還沒有被證實。再者，培養

會能夠區分結核菌菌種，並且針對懷疑有抗藥性結核病的患者，能進一步

進行藥物感受性詴驗。92 缺點則是貴，高技術複雜度和花時間才能取得結

果。因此，當痰抹片鏡檢無法得到診斷時，診斷會延遲。並且，持續的品

質監管對培養結果可信度是必要的。但這樣的品質認證措施，在大部份資

源缺乏的地區是無法取得的。在許多地方，雖然培養的設備不是到處都有

的，但卻可以在某些特定的地區執行。健康照顧的提供者應該了解當地的

資源並且適當的使用，尤其是評估痰抹片陰性但懷疑有肺結核或疑似有抗

藥性結核病的病人。 
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傳統的培養方法使用固態培養基，如Lowenstein-Jensen 和 Ogawa。分枝

桿菌培養在固態培養基雖然比較容易操作且容易取得。但是，菌落生長的

時間比液態培養基要長。液態培養系統如BACTECR 利用放射性的C14所

標記的二氧化碳釋放在培養基中，來確認菌落的生長。而MGITR 系統，

所使用液態培養基，則是在培養時能偵測管底矽膠塊（silicon plug）的螢

光，從而避免放射線的使用。決定使用何種系統作為診斷肺結核的培養設

備，端看經濟上的資源，是否有訓練有素的技術員，以及已有的詴劑和設

備。 

 

有很好的證據顯示液態培養基培養比固態較敏感且快速。41 世界衛生組織

最近擬定了在低資源的情形下使用液態培養基作結核菌培養及藥物感受性

詴驗的相關政策建議，希望能夠將階段性的建構液態培養系統作為國家特

定結核病計畫的一部份，以加強實驗室的生物安全、系統結構維持訓練、

和結果報告的能力。然而，發展這些能力來作培養會需要功能良好的醫療

照護系統，適當的實驗室結構和訓練有素的人員。在2008年六月，世界衛

生組織認可使用線探針檢測(the line probe assays)作為快速篩檢多重抗藥性

結核病人的工具(www.who.int/tb/en/)。這個建議是基於系統回顧的證據，41

目前適用於分離出的菌株和抹片陽性的痰檢體，但仍不能完全取代培養和

藥物感受性詴驗。培養仍是檢測痰陰性檢體和藥物感受性詴驗所必需的，

可以用來確定isoniazid和rifampicin以外的抗藥性。核酸增幅詴驗 (Nucleic 

acid amplification tests)，儘管適用範圍較廣，卻不能比培養提供很大的優

勢，特別是在痰液抹片陰性的肺結核病人，因為核酸增幅詴驗對於抹片陰

性檢體的敏感度較低。儘管得到陽性的結果比任何的培養方法都快，但陰

性的核酸增幅詴驗結果並不能充份的排除肺結核的可能。49,51,95-97
   

 

. 

此外，核酸增幅詴驗是不足以敏感到使用在鑑定肺外的檢體的，46,47,96,97
 

對於肺外的檢體，培養仍是不可取代的，特別是需要進行藥物感受性詴

驗。其它的方式來作肺結核的診斷，包括血清學，仍沒有被證實有效，因

此不應該被常規使用。53,98
 

如流程上所描述，胸部X光檢查在被懷疑有肺結核但痰耐酸抹片呈陰性是

個案很重要的評估項目。咳嗽是個不具特異性的症狀，胸部X光檢查可協

助決定痰抹片陰性病患的咳嗽原因。通常，在可以進行胸部X光檢查的地

區，胸部X光檢查發現異常之後，將會加速痰檢體的收集。儘管胸部X光檢

查對於診斷肺結核有很大的幫助，胸部X光檢查並不能單獨用來作診斷。

然而，若合併臨床評估，胸部X光檢查可以提供更重要而完整的診斷資

訊。99
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影像的品質監控尌如同微生物實驗室一樣重要，需要按時評估以確保提供

正確的資訊。通常，很少品質監控的議題會放在影像技術的品質及判讀

上。影像檢查適用於結核病的診斷，對病人而言，不好的影像品質可能比

從未接受影像檢查來得更具有傷害性々這裡有許多的資源可用於確保影像

技術及判讀的品質上。99-101
 

 

所有疑似有胸腔內結核(例如肺內、肋膜和縱隔腔或肺門淋

巴結)的兒童，其細菌學確診必頇詴圖藉痰檢驗 (可經由咳

出，胃沖洗液或誘導咳痰) 以塗片鏡檢和培養加以證實。如

果細菌學結果呈陰性，結核病診斷必頇參考胸部 X光是否

存在與結核病相符的異常，曝露於具有傳染性個案的病史，

結核病感染的證據(結核菌素皮膚詴驗或丙型干擾素釋放詴

驗呈陽性)，以及臨床表現符合結核病。疑似肺外結核的兒

童必頇從疑似感染部位取得適當檢體作顯微鏡檢，培養和病

理學檢查。 

 

理論和證據摘要 

 診斷兒童結核病有賴於小心和全面評估所有病史，臨床檢

查，結核菌素皮膚詴驗(或丙型干擾素詴驗)，胸部 X光檢查

和細菌學評估取得的證據。102雖然多數結核病兒童有肺部侵

犯，他們的結核菌量通常較少(paucibacillary)，沒有顯著的肺

部開洞，但有胸腔內淋巴結侵犯。因此跟成人相比，兒童的

痰塗片較有機會呈陰性。雖然細菌學確診經常不可行，年紀

大到足以產生痰檢體的疑似結核病兒童，在任何允許的情況

下，必頇取得痰檢體供塗片鏡檢和培養。由於多數小於五歲

的兒童不會有效地咳出痰，鼻胃管沖洗得到的胃沖洗液或誘

導出痰做培養比自發性咳出的痰有更高的產出率。用抗結核

藥作經驗性治療不建議當成診斷兒童結核病的方法。決定治

療兒童病患頇經過謹慎的評估，而且一旦決定後該兒童尌必

頇接受一個完整的療程。 
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標準 6. 

 



診斷兒童結核病有賴於小心
和全面評估所有證據 

評估兒童有無結核病時，社會狀況必頇列入考慮，同時也需審視是否需要

支援服務。父母或監護人需要被告知治療的重要性使他們成為治療過程中

有效的支持者。 

診斷兒童結核病的建議步驟(摘錄於表3)很少是基於已發表的證據，多數以

專家意見為主。 

 

數個文獻回顧檢視了診斷兒童結核病不同的工具、評分系統、和流程圖的

效用。102-106這些步驟很多缺乏標準化和真實性，實用性也因此而有限。表

四呈現了世界衛生組織兒童疾病整合管理計畫建議的步驟，目前已廣泛使

用於低、中收入國家的一級機構。107
 

表 3. 診斷兒童結核病的建議步驟 102
 

 

來源〆改良自〆World Health Organization. Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children, 

WHO/HTM/TB/2006.371.102 
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1. 謹慎的病史詢問(包括結核病接觸史和與結核病相符的徵狀) 

2. 臨床檢查(包括生長評估) 

3. 結核菌素皮膚詴驗(或丙型干擾素釋放詴驗) 

4. 細菌學評估 

5. 疑似肺結核和疑似肺外結核的相關檢查 

 
 

 

 

 



表 4. 符合診斷兒童結核病的臨床表徵 107
 

 

 
 

來源〆摘錄自 Management of the child with a serious infection or severe malnutrition: Guidelines for care at the first -referral level in developing 

countries. Geneva: World Health Organization, 2000. WHO/FCH/CAH/00.1.107 
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結核病的風險隨著和具有傳染性個案(有感染力，痰塗片陽性的肺結核

病人)同住一間房，或營養不良，感染愛滋病毒、或在過去的數個月中

曾得過麻疹而增加。任何有以下表徵的兒童需考慮有結核病〆 
 

 
                                      

 

 

 

 

病史中有〆 

• 無法解釋的體重減輕或無法正常地生

長 

• 無法解釋的發燒，尤其當持續了兩週

以上 

• 暴露於可能或確定斥傳染性肺結核的

成人 

理學檢查中有〆 

• 胸腔的一側有積液(空氣減少流入，叩診時呈

現混濁音) 

• 腫大無壓痛或淋巴結膿瘍，尤其在頸部 

• 腹部腫大，有或無可觸踫之腫塊 

• 漸進式腫大或骨骼內或關節內變形，包括脊

柱 

 



 
 

標準治療  

治療結核病，除了是個人健康的課題

外，也是公共衛生的一環。所有的治

療者必頇具備開立標準治療處方的知

識，以及透過評估服藥遵從性的方式

來確保治療的完整性。 

 

預防結核菌持續的傳播及抗藥性的產生，對任何治療者而言是重要的公共

衛生責任。要完成這個責任，治療者不只是要開立適當的處方，在必要時

也需利用地方上的公共衛生服務及相關機構來評估病患的服藥遵從性及處

理不配合的狀況。 

 

理論和證據摘要 

如同簡介所描述的，預防結核病在社區傳播最重要的措施是找出傳染性結

核病的患者，並提供他們快速及持續性有效的治療。因此，治療結核病不

單只是個人健康的問題，更是重要的公共衛生議題，例如〆治療結核病並

不像治療高血壓或糖尿病一般。所有公立或私立醫療機構的醫師都必頇有

足夠的知識開立標準的治療處方及運用有效的方法確保服藥的遵從性直到

治療完全。國家級或地方上的結核病計畫都具備了一套完善服藥遵從的機

制和方法，以及在合適的組織中，提供非參與計畫之治療者這些機制的幫

助。舉例來說，不能確保服藥遵從性對治療者而言，尌如同無法確保孩童

全面接種疫苗一樣的失敗。結核病治療者依照標準治療的原則及討論治療

的規範才能使得社區及病患得到應有的保障。 
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標準 7. 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

全部的病人（包括同時感染愛滋病毒者) ，若從未接受結核病的治療，應

該要投予國際公認且已知生物利用度高的第一線治療處方。初期必頇包括

二個月的 isoniazid(INH)、rifampicin(RIF) 

、pyrazinamide(PZA) 和ethambutol(EMB)。建議的持續期治療為四個月

的  isoniazid 和 rifampicin，抗結核病的藥物使用劑量必頇遵從國際標

準。兩種(INH及RIF) 、三種（INH、RIF及PZA）和四種（INH、RIF、

PZA及EMB）固定劑量複方藥物較常被推薦。 

理論和證據摘要 

根據過去幾年的研究，這個標準及其他多種藥物組合處方

的使用在大規模的臨床詴驗中已提供了證據基礎。9-11,65
 所

有的資料指出包含 rifampicin 的處方是抗結核菌藥物治療

極重要的基石，並且高度有效的治療非抗藥性結核病。 這

些研究也明確地顯示對於抹片陽性和/或培養陽性的治療期

間至少需要六個月。要使這樣六個月治療期達到最大效

果，處方必頇要在初期二個月包含 pyrazinamide，且整個

療程的六個月中都包含 rifampicin。 許多服藥頻率的調整

己被證實為可接受的治療成果。 
 

系統性回顧兩個少於六個月的療程，已經發現較短療程的治療

處方會造成更高的復發率。因此，目前的國際標準是建議最少

六個月的療程。 

 
一個關於治療結核病合併 HIV 的病人的預後回溯性回顧，很明確的顯示六

個月全程使用 rifampicin 的處方可以將結核病復發減到最低。而且，近年

來很多的研究結果證實了單一或多種藥物抗藥(並非多重抗藥性)的比例所

造成治療失敗、失落以及產生額外的抗藥性和使用較短時間的 rifampicin

治療有關。 

 
間歇性的抗結核病藥物服用可以使監控更有效及更經濟，且不會減少效

果，因此每日的監控提升了最大的安全性々間歇治療的有效性證據於最近

被評論過。此評論基於許多個臨床詴驗，建議抗結核病治療可能可以一週

三次的給予或在持續期一週二次，並且不會失去其效果。然而，世界衛生

組織國際抗癆聯盟並不建議一週二次的處方，因為有可能忘了服用一到二

個劑量尌造成不好的效果。(在臺灣,每日都治(DOT)是國家結核病計畫的主

要策略, 暫不推薦此種每週三次的間歇性高劑量都治) 
 
 現今推薦的抗結核病藥物劑量是得證於人類的臨床詴驗、動物詴驗、藥物

動力學及毒性研究。 
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標準 8. 

 



劑量安全性和藥理基礎的根據已廣泛的統整於世界衛生組織（WHO）、國

際抗癆聯盟（The Union）、美國胸腔科醫學會（ATS）、美國疾病管制局

（CDC）、以及美國感染症醫學會（IDSA）的診治指引中。每日及一週三

次的藥物劑量總結詳述於表 5。 

 

表 5. 成人及兒童第一線抗結核菌藥物劑量 

*詳細的劑量請參考結核病診治指引第四章及第八章。 

**臺灣不建議間歇性療法 

 
 

＊治療傳染性結核及預防化學治療(治療潛伏性結核)使用相同藥物劑量。 

＊＊孩童所服用的四種抗結核藥物之建議每日劑量高於成人，因為不同於人體之藥物動力(必頇增加藥量才能達到和成人血

液中相同的藥物濃度資料來源: World Health Organization. Treatment of tuberculosis: guidelines—4th ed. WHO/HTM/TB/2009. 

420 World Health Organization, Geneva, 2009. 

 

治療結核病在特別的情況下，如有肝病、懷孕、或合併愛滋病毒感染，可

能會需要更改處方或是調整劑量及頻率。這些狀況下的治療指引請參見

WHO 及 ATS/CDC.IDSA 之治療指引。 

 

最後，雖然沒有足夠的證據表示固定劑量複方藥物的品質較單方藥物好，

專家建議複方藥物可能減少非預期的單一治療及減低形成抗藥性的機會及

藥物錯誤。複方藥物同時減少使用的藥片數量及因此而增加對建議治療處

方的遵從性。 
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體重每公克/每公斤建議劑量(平均) 

藥物 
Isoniazid  

兒童 

成人 

每日劑量 
 
 

10(10-15),最大劑量 300 公克/每日 
5(4-6),最大劑量300公克/每日 

每週三次劑量 
 
 
- 
10(8-12),最大劑量900公克/每劑量 

 
Rifampicin  

兒童 

成人 

 

 
15(10-20),最大劑量 600 公克/每日 

10(8-12),最大劑量600公克/每日 

 
- 

10(8-12),最大劑量600公克/每劑量 

 

Pyrazinamide  

兒童 

成人 

 

 

35(30-40),最大劑量 2000 公克/每日 

25(20-30),最大劑量2000公克/每日 

 

 
-- 

35(30-40),最大劑量 3000 公克/每劑量 

Ethambutol  

兒童 

成人 

 
 
20(15-25),最大劑量 1000 公克/每日 

15(15-20).最大劑量1600公克/每日 

 
 
-- 

30(25-35),最大劑量2400公克/每劑量 

-



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

為了評估並促進服藥的順從性，應該基於病人的需要和醫

病之間的相互尊重，為所有的患者，提供一個以病人為中

心的藥物治療方案。監督和支持必頇具有個別性，並且配

合所有的診治建議以及可利用的資源，包括病患諮詢和教

育。以病人為中心的策略中的一個核心要素尌是使用各種

方法來評估和促進治療的服藥遵從性，並且在發現服藥遵

從性不佳時得以及時處理。這些方法應該依照每個病人的

狀況調整，且經病人和健康照顧的提供者雙方同意接受。

這類方法包括直接觀察治療的策略（都治策略，DOT），

藉由訓練且認證、病人與健康照護者雙方都信賴的（結核

病和愛滋病）觀懷員，觀察患者服藥。適當的鼓勵及經費

的輔助也可能會增加服藥順從性。 

理論和證據摘要 

 此標準用於鼓勵及促進治療者和病人間正向的關係，服藥遵從性是決定整

個治療過程成功與否的關鍵因素。在開立了一個適當的治療處方之後，結

核病治療的成功與否，絕大部份取決於病人對治療的服藥遵從性。125 達到

服藥遵從性對醫病雙方而言都不是一項簡單的任務。抗結核藥物治療包括

服用多種藥物長達六個月以上，此期間病人常常覺得狀況已好轉（如果沒

有發生藥物副作用）;因此，在缺乏適當治療支持的情況下，有一大部份病

人會在規劃治療完成以前即中斷治療，這樣的情況並不出人意外。一般而

言，結核病所需的治療和病人的文化環境、信念和生活條件不一致。特別

是病人只接受短時間治療、卻感到有大幅改善時。因此，在缺乏適當治療

支持的情況下，有一大部份病人會在規劃治療完成以前即中斷治療，這樣

的情況並不出人意外。然而，結核病治療失敗導致長期的傳染性、不良預

後及抗藥性產生。 

在開立了一個適當的治療處
方之後，結核病治療的成功
與否，絕大部份取決於病人
對治療的服藥遵從性。 

服藥遵從性含括了許多面向且也受許多因素相互影響。125,126 近年來系統性

回顧文獻已提出幾種能改善結核病治療的服藥遵從性，在這些研究中發現

了八個主要的概念(表 6)。126 這些概念更進一步的歸納成四個相互影響服

藥遵從性的因素，結構因素包含了貧窮、性別歧視、社會環境、健康服

務、及人為因素。綜合以上結論這些因素可能可以改善病患的服藥遵從

性。詳見表 7。 
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標準 9. 

 



表 6. 系統性回顧主要達成結核病治療服藥遵從性的品質 

DOT = 直接觀察治療; TB =結核病 

資料來源〆Munro SA, Lewin S A, Smith H J, Engel M E, Fretjheim, A, Volmink J. Patient adherence to tuberculosis treatment: a systematic review of qualitative research. PLos, 4:2007;e238 
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治療及照顧結核病患的組織 
 

•  服務評估(城鎮救護、距離、交通) 
 

•  醫療中心問題(長時間的等候、排隊、臨床上的生理狀況) 
 

•  治療環境(持續性、藥價、藥量、直接觀察治療、變動性、選擇性) 
 

•  醫病關係(不易後續追蹤、聯繫頻繁、不當的治療) 
 

    對疾病及健康的解釋 
 

•  對痊癒的個別化解釋 
 

•  對結核病的認知 
 

•  承認結核病是一種疾病 
 

經驗負擔 
 

•  工作與治療間的衝突々治療的花費々超過預期的開銷 
 

•  更多急迫性的問題出現 
•   飲食上的開銷增加 

 

與治療相關的知識、態度及信心 
 

•  對治療、治療所需時間及不治療的後果具有有限的認知 
 

•  對治療效果的信心 
 

•  對診斷否認及難以接受 
 

•  使用其他藥物々治療環境 
 

法律及入境問題 
•  入境卡失效々入境情況的影響々害怕被拘留 

 

 
       個人特質及遵從的行為 
 

•  物質濫用 •  居住地的便利性 •  性別 
 

•  心理疾病 •  宗教 •  環境結構 
 

•  道德特質 •  個人動機 •  個人知覺 

不良反應 
 

•  真實性、預期性 或培養證實々不足的資訊々溝通不良々關注不足 
 

 
 

對家庭、社區及同居人的影響 
 

•  身份地位的影響 •  提供家庭的生活所需 •  婚姻 
 

•  污名化 •  家庭支持 

 

 



表7. 可能可以改善病患的服藥遵從性 

資料來源: Modified from Munro SA, Lewin S A, Smith H J, Engel M E, Fretjheim, A, Volmink J. Patient adherence to tuberculosis treatment: a systematic review of 

qualitative research . PLoS Med . 4: 2007; e238 . 

姑且不論對立的意見，越來越多證據指出病人相關因素是服藥遵從性不佳

的主要原因。過去 40 年來的社會和行為研究已指出，病人需要的是支

持，而不是責備。125 醫療團隊以及醫療體系相關因素影響較小。已有幾個

研究針對提升結核病患服藥遵從性的各類介入方案進行評估(表 7)。有幾篇

綜論檢視這些方案成效的證據。10,127-132 所有介入措施當中，直接觀察治療

法引貣最多辯論及爭論。131-133 *直接觀察治療法，是全球都治策略的第三

個要素，目前己廣泛地被運用，藉由個案管理的模式來達成營造適合病人

及環境的情境，投予以 rifampicin 為基準的標準處方。9,10,37,65,134,135 這些措

施可能包含直接觀察和其他的監控方法來評估及促進對治療的遵從性。 
 

都治計畫最主要的優點是讓治療更容易密集、直接的監控。129 這個方式提

供了一個精準評估病患的服藥遵從性及確保病患將藥物吞下。直接觀察病

患吞下藥物的同時更確定其服用正確的治療處方。因此這個方法能提高治

癒的機率及減少抗藥性的風險。此外，病患和治療者的密集接觸使得當副

作用或其他合併症出現時，能快速地發現及得到適切的處理。而且，這樣

的個案管理也可以提供鑑定及評估處理結核病患其他所遭遇的問題，像是

營養不良、無家可歸或經濟來源不足。 

 

*直接觀察治療(DOT)及控制結核病的都治計畫(DOTs)是一個重要的特色。直接觀察法是一個相同範圍監控來促進及評

估對治療的遵從性，但是都治計畫分成五個要點及形成控制結核病控制的平台。 
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• 增加社區結核病講座可增加對結核病的認識及改善對結核病的態度 
 
• 提供病患及社區更多關於疾病及治療的資訊 
 
• 提升家庭、貧窮人及社會網的支持 
 
• 最少的花費及臨床訪視造成的爭執，以及增加彈性及病患自主性 
 
• 治療期間增加病患在治療計畫及支援形式選擇的彈性 
 
• 處理”結構面”及”個人化”的因素，例如透過小額資金及其他己許可的方案 

• 提供更多關於藥物作用資訊以減少當經歷治療副作用時變成不遵從的風險 
 

 

 

 

 



在建構以病患為中心的照護中，必頇要審慎考慮，如果以醫療機構為主嚴

格得執行直接觀察法，可能反而會有反效果。例如，缺點可能包括缺乏資

金來源、沒有時間、汚名化、歧視、心理困苦以及交通不便，這些所有的

因素都足以影響病患的服藥遵從性。125,135 理想狀況下彈性且混合醫療機構

及社區為主的直接觀察法應該最容易落實。 

 
在 Cochrane 系統回顧中，綜合六個控制比較直接觀察治療法及自行服藥研

究的證據，131,132 作者發現兩組的病患其治癒及完治的機率相似。直接觀察

病患吞下藥物並沒有改善其結果。相反的，其他的研究結果發現直接觀察

治療法可增加治癒及完治率。127,136,137 此外，計畫的評估顯示，都治計畫

在很多個國家顯示有較高的治療成功率。127,136-138 這些研究結果不一致的

原因，可能是因為無法由原始的都治策略研究中單獨評估直接觀察治療法

的效果。125,128 在一個回溯性的研究中，作者發現透過”強化直接觀察治療

法”能達到最高的治療成功率。所謂的”強化直接觀察治療法”包含了監

視吞下藥物、社會支持、獎勵、及關懷員，以鼓勵病人提高治療遵從性。
127 如此複雜的措施並不容易在傳統隨機控制研究結構中評估。 

 
不同於直接觀察治療法的措施也可能有幫助。127,136-138 獎勵的措施、同儕

的協助(例如:介紹己治癒的病患)、持續鼓勵病人、和人員的訓練，全部都

被證實對服藥遵從性具有顯著的幫忙。125-127 除此之外，藉由提供更多的整

體性照顧也可能提升服藥遵從性(在 IMAAI 青少年及成人疾病整理性治療

中提到)，139-141 以及提供特殊的協助,例如麻醉藥品濫用的病患。提供每位

病人一本「結核病照顧之病人權利」簡短版本的刊物也可能提升藥物的遵

從性。 

 
系統性的回顧及廣泛的措施經驗，證明了並非單一的方法可以對所有的病

患、所有的狀況及環境達成有效的個案管理。因此，以服藥遵從性為目標

的介入方案必頇針對病人特定狀況和文化脈絡來修改或制定。125,126 這種介

入必頇跟病患合作溝通才能達到最佳服藥遵從性。這個以病患為中心、個

別化取向的治療支持方案是目前照護和控制結核病的核心元素。值得注意

的重要觀念是〆治療支持方案，而非治療處方本身，應該個人化以符合病

人獨特的需要。 

 

接受結核病治療的病人，除了採一對一支持的方式以外，創造有利於治療

的環境和透過社區支持以降低污名化，也同等重要。8 社區不只是被動地

期待理想結核病治療的提供，同時也扮演著主動促進及協助病人服藥遵從

性的角色。 
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理論和證據摘要 

 病人的監督和治療的管控是兩個不同的功能，病人的監

督是必頇要用來評估疾病對治療的反應並且發現副作

用。為了後者的功能，聯繫病患及治療者是需要的。要

判斷治療肺結核的反應，最快速的方式是痰液抹片鏡

檢。理論上，在有品管保證的實驗室，痰液培養和抹片

都應該執行品質監控。 

大約有 80%的痰液抺片陽性的肺結核病患應該在初期治

療(治療二個月)結束時痰液抺片轉成陰性。在初期治療結

束時痰液結果呈現陽性，應再次評估病患服藥遵從性及

謹慎地再次評估現存的疾病可能會影響治療的反應。無

論如何，在初期治療結束時有一套痰抺片呈現陽性時，

並不表示需要延長初期治療的時間。假如在第二個月結

束時痰液仍呈現陽性，則在第三個月結束時需再次檢驗

痰液抺片，如果這套痰抺片仍是呈現陽性，尌需要在具

有良好品質的實驗室執行痰液培養及藥物敏感測驗。 

 

 
在第三個月結束時需再次

檢驗痰液抺片，如果這套
痰抺片仍是呈現陽性，尌
需要在具有良好品質的實
驗室執行痰液培養及藥物
敏感測驗。 

 

雖然 X 光檢查常被廣泛的使用，但己經證實不能完全仰賴它來評估治

療的效果。同樣地，臨床上的評估也可能對肺結核病患的監控產生誤導

及提供不可靠的資訊。在肺外結核及孩童方面，臨床上的治療反應是最

好的評估方式。 
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標準 10. 

 

結核病患應該在治療初期(2個月)結束時，追蹤痰液耐酸染色

之鏡檢(兩套檢體) ，用於監控治療的效果(臺灣目前規範痰陽

性病人每月追蹤驗痰直至陰轉為止)。在初期治療結束時痰液

耐酸染色仍呈現陽性，在治療第三個月時仍需再次檢驗，如

果可以的話，應該做痰液培養及藥物感受性詴驗(臺灣目前每

一套培養陽性的檢體均完成菌株鑑定々診斷時的菌株以及後

續病情有變化時，應進行藥物敏感性測詴) 。在小孩或是肺

外結核的病人，治療效果最好從臨床上治療反應來評估。 



con 

w 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  
 

所有的病人，都應該評估下列幾點，以了解有抗藥性結核病的可能性〆  

• 是否有接受過治療的病史 

• 是否曾經接觸過可能有抗藥性結核病的病人 

• 社區抗藥性的盛行率  

在所有之前曾接受過抗結核治療的病人，在開始治療前，應該要作藥物

感受性詴驗。在治療三個月後痰塗片仍為陽性的病人、治療失敗、失

落、或者經過一個或多個療程之後復發的個案，都應該要檢測藥物感受

性 (在臺灣, 診斷時的菌株即已進行藥物敏感性測詴)。對於極有可能具

有抗藥性的病人(請參見表格8)，應該立刻進行結核菌培養以及isoniazid

和rifampicin的藥物感受性詴驗 (在臺灣, 復發、失敗、或失落個案, 或

者多重抗藥結核病之接觸者[高發生率之山地鄉]均提供快速測詴)應立即

開始衛教和輔導病人以減少可能的傳播應依機構特性進行適當的感染控

制措施。 
 

最強的抗藥性相關原

因是先前有以結核藥
物治療過。在先前已
治療過的結核病患，
與沒治療過的新個案
比較，任一種結核藥
物抗藥性的可能比率
最少增加4倍，而多重
抗藥性則為10倍。 

 

理論和證據摘要 

大部分多重抗藥性結核病的發生都是人為製造出來的，所以其實是可以

預防的。通常這是不理想的治療處方或是治療中斷的結果。臨床上的錯

誤常常導致抗藥性的出現〆包括無法提供有效治療支持和確保服藥順從

性々不能發現或改善病人順從性不佳々不適當的藥物處方々在治療失敗

處方中只加入一種新藥々和無法辦識已存在的抗藥性。143
 另外，病患

本身的其它疾病會造成血清中抗結核藥物的濃度下降 (如營養不良，腹

瀉，愛滋病毒感染，使用抗黴菌藥物) 可能會因此造成抗藥性的生成。
143

 
照顧體系的缺失，包括藥物短缺或沒有存貨、使用不良品質

的藥物、缺乏適當的監督導致服用藥量不足，這些都是抗藥

性產生的原因。143
  

抗藥性結核病的傳播，可以在密集的人群，和易感染的族

群，如愛滋病毒感染者。 144-147 多重抗藥性結核病  (對

isoniazid 和 rifampicin 具有抗藥性的結核菌株)也可能在人群

大量傳播，最大的案例發生在中國 (China)，波羅的海國家

(the Baltic States)和之前組成蘇維埃共和國(Soviet Union)的國

家。1994 年開始，世界衛生組織 (WHO)與國際抗癆聯盟

(IUATLD)在全球結核病藥物抗藥性監測的計畫中發現，產生

抗藥性的最主要因素與病患曾經接受過結核病治療有關。19
 

先前治療過的病患，得到抗藥性的比率是四倍，高於新診斷

的病人，而多重抗藥性則是十倍。143 在慢性結核的病人(在整

個治療療程後，痰持續陽性)和治療失敗的病人(在治療五個月

後，痰持續陽性)是得到多重抗藥性結核病的最高危險群，特

別是那些全程都有使用 rifampicin 的病患。143 
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標準 11. 

 



表 8. 抗藥性的風險評估 

 

來源: 修改自世界衛生組織.計畫性的處置抗藥性結核的準則。WHO/HTM/TB/2008 
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抗藥性的危險因子 

 

再治療失敗 

 

 

評論 

 
病患於再治療之後痰抹片仍為陽性者，比任何族群都要高的風險發生多重抗

藥性結核，通常比 80%還要高。 

 
 

已知抗藥性病患的接觸者 

 

多數研究顯示多重抗藥性結核病的接觸者得到結核病時，有高比例會是多重

抗藥性結核病。 

 
 

 

初始治療失敗 

 

在治療時痰抹片無法陰轉的病患是有可能有抗藥性結核菌。但是，這個可能

性與許多因素有關，包括持續期是否使用 rifampicin，以及整個療程是否落實

直接觀察治療。因此，詳細記載所使用過的藥物，對於在私人機構未接受標

準治療的病人而言尤其重要。 

 
在明顯成功治療後復發 

 

 

在臨床詴驗中，多數病患在復發時是全部藥物感受的菌株。然而，在臨床的

情況下，一個明顯的復發，尤其是早期的復發，可能其實是沒有被發現的治

療失敗，因此高度可能有抗藥性。 

 

 

 

治療失落後再歸返 

 

 

多重抗藥性結核病的機會在此群病患中會有不同，與之前治療的時間和失落之

前的服藥順從性有關。 

 
 

暴露在抗藥性結核病群突發或高盛

行的機構 

 

 

病患常待在流浪漢之家、許多國家的監獄和健康照顧場所、檢驗室、醫院

的工作人員，都是有高機會得到DR-TB. 

 

在抗藥性結核病盛行的地區住民 

 

 

抗藥性結核病發生率在許多地區是高到足以使該地區的新個案要常規作藥物感

受性測驗。 

 

 

 

 



多重抗藥性結核病的密切接觸者，尤其是小孩跟愛滋病患者，也是高危險

群容易感染到多重抗藥性結核。在一些密閉環境，監獄、流浪漢之家，和

一些移民也是會增加多重抗藥性結核的危險。143,148 這些因子，以危險程

度由高到低的順序，總結整理在表格 8。 

在 1990 年代中，多數的國家參加全球登記為多重抗藥性結核個案的調

查。不意外，在 2006 年，超級多重抗藥性結核病(extensively drug-resistant 

tuberculosis， XDRTB) 被報告出來，並很快的發現是一個全球公共衛生

的威脅，尌像是會死亡疾病爆發的開始。超級多重抗藥性結核被定義為一

特殊抗藥性結核菌所引貣的疾病，此抗藥性包括了至少  isoniazid，

rifampicin, 一種 fluoroquinolones，以及 amikacin, capreomycin or kanamycin

三種注射藥物中任一種。後續的報告確認超級多重抗藥性結核病在全世界

各地都存在，到現在為止，治療的成績仍是比多重抗藥性結核的治療成效

要差得多。149-152
 在一個 KwaZulu-Natal 的世代，超級多重抗藥性結核病

患，若同時感染愛滋病毒，死亡率高達 98%，且平均從收集檢體到死亡只

有 16 天。149
 有兩個最大的危險因子會與超級多重抗藥性結核病相關: 

(1). 曾使用包含注射藥物和 fluoroquinolone 的第二線抗結核藥物處方但結

果為治療失敗。 

(2). 被證實為超級多重抗藥性結核病或是二線藥物治療失敗病人的密切接

觸者。 

對第一線抗結核藥物感受性詴驗應該要在持續、嚴謹品管的實驗室操作下

執行。對第一線抗結核藥物感受性詴驗，目前是建議對所有過去治療過結

核病的患者都需要執行，包括治療失敗、特別是對再治處方失敗的情況是

為最高的優先順序。143 與多重抗藥性結核患者有密切接觸史的結核病患也

需要替一開始的菌株進行藥物感受性詴驗。雖然愛滋病毒感染仍不確定是

一個抗藥性增加的危險因子，多重抗藥性結核病的確容易發生在愛滋病的

族群。而同時有多重抗藥性結核病和愛滋病毒感染的病人，有著較高的死

亡率。因此如果資源許可時，應該為罹患愛滋病的結核病人，常規進行藥

物感受性詴驗。143,149 所有的病患懷疑有超級多重抗藥性結核病時，應該

要有 isoniazid、rifampicin、第二線注射藥物和 fluoroquinolone 的藥物感受

性詴驗結果。當流行病學上或其它臨床因素懷疑愛滋病人得到超級多重抗

藥性結核病時，建議應該用液態培養基或其它認可的快速檢測技術來進行

第一線及第二線藥物的感受性詴驗。這類病人，可能會快速死亡，因此，

根據國際上的建議，應該要儘快在藥物感受性詴驗還沒有報告前尌開始經

驗性治療。149
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得到或高度疑似抗藥性結核的病患（特別是多重抗藥性 /超級多重抗藥

性)，應該接受包含第二線抗結核藥物的特殊治療處方。選擇治療處方時可

根據標準處方或是藥物感受性詴驗結果。應該使用至少四種對結核菌已知

或推測為有效的藥物來治療，其中包括一種注射藥物，且治療應該持續到

培養陰轉後18-24個月。必頇使用以病人為中心的醫療照護方法，包括觀察

服藥的策略，以確保服藥順從性。應該諮詢多重抗藥性/超級多重抗藥性結

核病的專家。 

理論和證據摘要 

 因為對多重/超級多重抗藥性結核的隨機治療詴驗在執行上很困難，因此目

前沒有一個研究室針對二線藥物進行評估。然而，研究設計跟新抗反轉錄

病毒藥物是類似的，用一個新藥物加上原來根據藥物感受詴驗結果而決定

的理想處方，來跟不加上新藥的理想處方作比較，研究新藥是否對多重/超

級多重抗藥性結核病的治療有幫助。153
 在沒有臨床詴驗資料時，目前治

療多重/超級多重抗藥性結核病的建議，是根據觀察性研究、一般微生物和

治療的原則、現有治療計畫初步的結果外推、加上專家的意見。143,150,154-

160
 

目前有三個策略上選擇來決定多重/超級多重抗藥性結核病的治療：標準化

處方、經驗性處方、和個人化處方。在這三種策略中，藥物選擇的原則，

也是根據第一線及第二線藥物的感受性詴驗，當地的藥物感受性詴驗趨

勢，以及使用二線藥物的過去史。143,160 用藥的基本原則包括了使用最少四

個確定有效或高度認為有效的藥物，最少一週要六天，藥物的劑量是根據

病患的體重而制定的，注射藥物最少要用六個月，治療的療程要在培養陰

轉後至少 18~24 個月，並且在整個療程使用直接觀察治療法。 

 

根據藥物的作用、效力、使用途徑、耐受性、和費用，抗結核藥物可分為

五 大 類 。 143,156 第 一 類 是 包 括 第 一 線 藥物 —isoniazid, 、 rifampicin, 

ethambutol、pyrazinamide、rifabutin—如果仍是有效的話。在第二類藥物 

(注射藥物—kanamycin、amikacin、capreomycin、 streptomycin)，跟第三

類(fluoroquinolones)在認為有效之下，各選一個藥物，是因為在同一類藥

物，有互相的抗藥性和相似的毒性。第四類藥物包括了較低效價的口服藥

物—ethionamide、protionamide、 cycloserine、terizidone、p-aminosalicylic 

acid。第五類藥物類包括了一些抗結核效果仍未完全證實的研究中藥物(除

了 thiacetazone)—clofazimine 、 linezolid 、 amoxicillin/clavulanate 、

thioacetazone、imipenem/cilastatin、高劑量的 isoniazid、clarithromycin。失

敗處方中用過的藥物，不可算在有效的四個治療藥物中，即便之前的藥物

感受性詴驗顯示是有效的。 

46   
 

 

 

標準 12. 

 



 
 

 

標準化處方是根據代表性的抗藥性監控資料或國內藥物使

用情形。143 根據這些資料，處方是可特別設計而有很高的

成功率。優點包括了較不需要有高技術的實驗室，較少依

賴專家來判讀藥物感受性詴驗結果，簡單化藥物處方，並

使得執行較容易。標準化處方，是用在二線藥物不普及而

抗藥性低或沒有的地區。 

 

經驗性處方，通常使用在特別的病患族群，而藥物感受性

詴驗仍未有結果時。143 不幸的是，多數目前的藥物感受性

詴驗結果都需要很長的等待時間。因此強烈建議在等待藥

物感受性詴驗結果時要先使用經驗性處方，以避免臨床 

床惡化和預防多重抗藥性結核的進一步傳播。143
 一旦藥物感受性詴驗結

果取得後，經驗性處方應該更改為個人化處方。在全球防治多重抗藥性結

核病的努力下，可能會使實驗室更普及，結果的取得更快。 

 

個人化處方（根據藥物感受性詴驗，和個案的藥物史，以及當地的藥物使

用情形）可以避免無效藥物的毒性和減低藥費。143
 然而，個人化處方的

設計需要大量人力、財力和技術（實驗室）。第二線藥物的感受性詴驗是

相當難操作的，因為藥物不穩定，以及抗藥性臨界濃度與定義抗藥性的最

少抑菌濃度（minimal inhibitory concentratio，MIC）相近。161
 第二線藥物

的實驗室能力評估，目前仍無法取得，因此，這些二線藥物的感受性詴驗

結果並不一定可信。143,161 治療多重抗藥性結核病必頇要了解這些限制，

並且能自己判讀藥物感受性詴驗的結果。 

 

大量的治療支持包括經濟協助，是很常需要用來幫助病人完成二線藥物治

療的方法。 

 

目前對多重/超級多重抗藥性結核病的治療可以參考世界衛生組織 2008 年

制定的「Guidelines for the programmatic management of drug-resistant 

tuberculosis」（可在www.who.int/tb/about/en/查閱)
 143 和 Francis J. 於 2008

年寫在  Curry 國家結核中心和加州衛生局的指引「 Drug-resistant 

Tuberculosis: A Survival Guide for Clinicians 」 第 二 版 （ 可 從

www.nationaltbcenter.ucsf.edu 查閱） 156。 

 

多重/超級多重抗藥性結核病的治療是十分複雜的，強力建議要照會有經驗

的專家。通常第二線治療是抗藥性結核病人最後、最好的希望，所以很重

要的是，必頇以達成最大療效來設計處方，加上病人的主動參與，以克服

治療過程中，醫護、公衛人員、以及多重／超級多重抗藥性結核病人會面

臨到的挑戰。 

 

 

通常第二線治療是抗藥性
結核病人最後、最好的希
望，所以很重要的是，必
頇以達成最大療效來設計
處方，加上病人的主動參
與，以克服治療過程中，
醫護、公衛人員、以及多
重／超級多重抗藥性結核
病人會面臨到的挑戰。 
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應該為每一位患者填寫並保留一份詳述所有服用藥物、細菌學和副作用的

紀錄。 

 
理論和證據摘要 

 

紀錄是很重要的，它能提供轉診病患連續性的治療和追蹤

未回診的病患。在病患失落後又再度回來治療，及病患治

療完成後又復發，翻閱其之前的紀錄，對於評估可能的抗

藥性是相當重要的。最後，處理複雜的病人 (如多重抗藥

性結核病)，，若沒有之前相關的治療、副作用、及藥物感

受性詴驗的適當記錄，是不可能好好治療的。要注意的

是，不論病人的記錄在何處使用，所有資料都應該要保

密。 

 

在病患失落後又再度回來治
療，和病患治療完成後又復
發，翻閱其之前的紀錄，對
於評估可能的抗藥性是相當
重要的。 
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標準 13. 

 

有一個保留治療紀錄的系統對於治療、管理結核病人有很

大的幫助。對於個別的治療者而言，可真誠的相信多數病

患已接受抗結核藥物治療，是稀鬆平常的。然而，當進行

系統性評估時，通常僅有少數病患達成完整的治療。紀錄

及通報系統透過目標及個別化的追蹤能有效的發現治療失

敗的病患，病人不見得每次回診都會看相同的醫師 (如:大

醫院)，紀錄及通報系統也可以協助促進連續性的照顧，包

含給藥紀錄、抺片、培養及胸部影像檢查結果、藥物副作

用及服藥順從性的一個良好紀錄才能提供更一致性的監控

及確保高標準的照顧。 

 



 

 
 

 

 
 

關於愛滋病毒感染及其他共
同疾病的標準 
 
 

 

 

所有疑似或患有結核病的病患建議必頇接受愛滋病毒的檢測和諮詢。當有

底下這些情況時，檢測特別重要，必頇當作處理所有病患的常規工作中的

一部分，例如普遍人口中愛滋病毒感染盛行率高的地區、徵狀和表徵與愛

滋病感染的狀況相關、或是所有病史顯示有暴露於愛滋病的高風險之患

者。 

由於肺結核和愛滋病毒感染有密切關係，愛滋病高盛行的地區建議使用整

合步驟以預防和治療兩種感染。。 

 

理論和證據摘要 

 當合併有愛滋病毒感染時，不但增加進展為活動性結核病的機率，同時也

改變疾病的臨床表現。72,163 另外跟非愛滋病人相比，有愛滋病毒感染的肺

結核病人痰塗片鏡檢下偵測到耐酸桿菌的機率較低。72,163 許多的研究一致

指出胸部 X 光的表徵是不典型的，同時晚期愛滋病人得到肺外結核的機率

比未感染愛滋病毒者高。因此瞭解病患愛滋病毒感染的狀態將影響結核病

診斷評估的步驟，這是相當重要的，特別是在愛滋病盛行率高的地區，對

於疑似或已知為結核病的病人，健康照顧的提供者應該落實愛滋病毒檢測

和輔導。 
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感染愛滋病之後，不但增加了感染

結核菌之後惡化為活動性結核病的

機會，同時也會影響結核病的臨床

表現 

 

標準 14. 

 



除此之外，病史和理學檢查必頇包含尋找愛滋病毒感染的線索。表九呈現

愛滋病毒感染後的臨床表徵。 166 在世界衛生組織文件 ”WHO Case 

Definitions of HIV for HIV Surveillance and Revised Clinical Staging and 

Immunological Classification of HIV-Related Disease in Adults and Children.”

中，可取得針對愛滋病毒感染/後天免疫不全症候群的臨床分期和準則以及

流程圖的綜合目錄。167
 

表 9、 結核病人顯示合併有愛滋病毒感染的臨床表徵 

 

來源：改良自 TB/HIV: A clinical manual. Geneva: World Health Organization, 2004. WHO/HTM/T/2004.329. 
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過去病史 •  性病 (STI) 

 
•  帶狀皰疹 (shingles) 

 
•  最近或反覆的肺炎 

 
•  嚴重的細菌性感染 

 
•  最近治療的結核病 

 

 

徵狀 •  體重減輕(  >10 公斤 or >20% 原來體重 ) 

 
•  腹瀉 ( >一個月) 

 
•  吞嚥時胸骨上疼痛 (表示有可能食道念珠菌感染) 

 
•  足部灼熱感 (周邊神經病變) 

  

表徵 •  帶狀皰疹結疤 

 
•  搔癢性斑塊皮疹 

 
•  卡波西氏肉瘤 

 
•  對稱性全身性淋巴結腫大 

 
•  口腔念珠菌感染 

 
•  口角炎 

 
•  口腔毛狀白斑 

 
•  壞死性牙齦炎 

 
•  巨大口腔潰瘍 

 
•  持續疼痛會陰潰瘍 

 

 

 



 
 

結核病與全世界的愛滋病毒感染息息相關。14,168
 

雖然愛滋病毒感染的盛行率在各地的差異很大，感染愛滋病

毒的個案通常有很高的機率得結核病。愛滋病盛行率存在差

異表示有不同比例的結核病患者有愛滋病毒感染，可能低到

1%，但高盛行率國家可能會有 50-70%，大都是撒哈拉沙漠

以南的非洲國家。18 即便低愛滋病盛行率國家只有少量的結

核病人感染愛滋病毒，它們之間的關係非常強，同時對病人

的影響很大，因此在處理每個個案時，經常需要提供這項檢

查，尤其在愛滋病盛行率高的族群，像是靜脈注射藥物者。

愛滋病盛行率高的國家，愛滋病毒檢驗陽性結果的發生率會

較高，而同樣地陽性結果對病人的衝擊是很大的。合併感染

的病患能藉由取得抗反轉錄病毒治療和接受 cotrimoxazole 預

防伺機性感染而受益。72,163,166
 

 

所有同時感染結核病與愛滋病毒的病人都應接受評估，決定是否在治療結

核病期間開始抗反轉錄病毒療法。若評估符合治療條件時，應進行妥善安

排，使病人得以接受抗反轉錄病毒療法。然而，結核病的治療應及早開

始，不容延遲。同時感染愛滋病毒的結核病人也應該服用cotrimoxazole，

以預防其它的感染(在臺灣，建議依照CD4數目來決定是否使用)。 

  瞭解病患愛滋病毒感染
的狀態將影響結核病診
斷評估的步驟，因此，
健康照顧的提供者對於
疑似或以之為結核病的
患者，應落實愛滋病毒

的檢測和輔導 

理論和證據摘要 

 有感染愛滋病毒和未感染愛滋病毒的結核病人治療療效的證據已被廣泛地

回顧。9,10,65,110,169-172 這些回顧顯示一般有無感染愛滋病毒對結核病治療的

反應沒有差別，值得留意的是有感染愛滋病毒的患者死亡率較高，這被認

為與愛滋病的併發症有關。有感染和未感染愛滋病毒的結核病患在治療處

方上有三項差別。第一項差別是 thioacetazone，一個過去常用但現已不用

的藥物不建議使用在有愛滋病毒感染的患者。Thioacetazone 使用於愛滋病

個案有較高風險發生嚴重皮膚反應有關而不能使用。65,166  第二項是整個

六個月療程如果處方都含 rifampicin 則預後較佳。110 第三項是在高度免疫

力低下的病患不能使用每週三次的持續期治療。 

所有愛滋病毒感染的結核病人可能目前或將來是抗反轉錄病毒治療的

候選人。抗反轉錄病毒治療會降低愛滋病患的發病率和死亡率，同時

也改善結核病治療的預後。高活性抗反轉錄病毒治療(HAART)是目前

國際認為晚期愛滋病人的標準治療。163
 

罹患愛滋病的結核病人，治療結核病是第一優先。晚期的愛滋病人，若未

治療的結核病可導致快速進展至死亡。 
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標準 15. 

 



即便如上述所提到，抗反轉錄病毒治療能挽救晚期愛滋病人的生命。因此

晚期愛滋病(例如循環中 CD4+淋巴球數目<200/µL)的病人可能需要同步治

療。必頇強調的是，即使開始抗反轉錄病毒治療，結核病治療不能被中

止，同時早期愛滋病毒感染的病患，比較安全的作法是延遲抗反轉錄病毒

治療直到至少完成結核病治療的開始階段。163
 

同步治療結核病和愛滋病毒感染會衍生出幾個問題。這些問題包括使用藥

物毒性的重疊、藥物間交互作用 (尤其同時使用 rifamycin 和 protease 

inhibitors)、多種藥物潛在的遵從性問題以及免疫重建發炎反應。10,163 所以

愛滋病的處置需諮詢專家以決定何時開始抗反轉錄病毒藥物、藥物的選擇

以及監測副作用和兩種治療反應的計畫。(有關感染愛滋病的結核病人的處

置，請參考 WHO manual TB/HIV: A Clinical Manual。)
166

 
所有愛滋病毒感染的結核
病患可能目前或將來是抗
反轉錄病毒治療的候選
人。抗反轉錄病毒治療會
降低愛滋病患的發病率和
死亡率，同時也改善結核
病治療的預後。高度活性
抗反轉錄病毒治療(HAART)
是目前國際認為晚期愛滋

病人的標準治療 

併有愛滋病毒感染的結核病人也頇接受  cotrimoxazole (trimethoprim-

sulfamethoxazole) 作為其他感染的預防。數個研究描述了預防性投予

cotrimoxazole 的好處，同時這項處理目前被世界衛生組織建議為肺結核/愛

滋病照護配套的部分。163,166,168,173-175
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愛滋病人經謹慎評估後，如果沒有活動性結核病，則必頇當成潛伏性結核

感染以 isoniazid 治療六到九個月。(在臺灣，愛滋病人若診斷有潛伏性結

核感染則考慮治療，愛滋病人若無卡介苗接種史且 CD4>200 者，皮膚結

核菌素測詴檢驗 (TST) 可有不錯的診斷力，其餘的病人僅用 TST 診斷，

可能有偽陽性或偽陰性的結果) 

理論和證據摘要 

 

開始服用 isoniazid 之前必頇付出謹慎留意以排除目前活動性結核病的

可能。必頇小心詢問病人有關活動性結核病的徵狀是否出現。這些徵

狀包括咳嗽、發燒、夜間盜汗和體重減輕。理學檢查頇專注在胸部表

徵以及有無出現局部淋巴結。胸部 X 光在篩檢過程中並沒有被建立

使用。179
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標準 16. 

 

最近系統性回顧的資料顯示針對愛滋病毒感染但無活動性

結核病的病人，投予 isoniazid，相較於安慰劑將降低約

33%得結核病的風險。176  其保護作用隨治療後時間的增加

而遞減但可持續兩到三年。這項好處在結核菌素皮膚測詴

陽性的個案最為顯著(減少~64%)，同時在結核菌素皮膚測

詴陰性或未知的個案最低(14%)。排除活動性結核病後必頇

為感染愛滋病毒且已知有潛伏結核感染或曾接觸傳染性結

核病個案的病人投予 isoniazid(約每天每公斤 5 mg，至最高

300 mg)。如果不能執行結核菌素皮膚詴驗，建議所有感染

愛滋病並居住在預估潛伏結核感染盛行率大於 30%地區的

病人接受 isoniazid。不久之前，證據顯示於愛滋病患者合併

使用預防性 isoniazid 和抗反轉錄病毒治療能顯著地減少結

核病發生率。178
 



 

gr 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

to  
 

所有健康照顧的提供者應該周密的評估並針對其他系統性疾病的狀況提供

協助或轉診，特別是已知對治療結果會有影響的狀況。在治療的同時，提

供治療者需確認額外的資源，使得每位病患得到最理想的治療結果及個人

化的治療照顧。治療計畫中必頇包括評估病人是否同時有其他疾病而必頇

治療或轉介其他醫療照顧，特別是當這些疾病可能會影響治療的結果時，

例如轉介糖尿病的照顧、藥物和酒精濫用治療課程、戒煙課程，其他心理

或社福單位提供協助，或是產前或新生兒照顧。 

 

理論和證據摘要 

除了所處的環境、結核病的嚴重程度，仍存有其他的因素

可能會影響到治療的反應及結果。這些包括其本身伴隨的

疾病(像是糖尿病)、心理問題及社會經濟障礙的因素都可

能影響治療的完整性。在治療結核病的過程中，治療者必

頇評估及處理其他可能產生的因素，以確保最佳的治療時

機。處理和結核病相關的其他系統疾病可以減少拒絕治

療、預防抗藥性的產生及減少治療失敗及死亡。 

 有一些狀況可能對結核病產生風險，也可能是常見的疾

病。許多這樣的狀況不利於治療的結果。包含了愛滋病 

(之前已討論過)、其他免疫不全疾病、糖尿病、營養不

良、酗酒、物質濫用及尼古丁的使用。臨床醫師應該考量

到一些個別化的因素及執行一些檢查來評估可能會影響結

核病治療反應及結果的其他系統疾病。這些也應該免費的

提供給病患。 

社會因素也是可能會影響到治療反應及結果的重要原因，應該選擇衝擊力

較小的介入措施。無家可歸的人、社交隔離者、為了工作離鄉背景的人、

曾坐牢的人及失業的人都被指出可能會阻礙治療的遵從性及產生癒後不佳

的風險。結核病的診斷可提供如同健康照顧及心理社會照顧的切入點來增

強治療的完整性。在「Best Practice for the Care of Patients with Tuberculosis: 

a guide for low-income countries」中詳盡描述了治療支持包含了心理社會支

持是最佳治療結核工作的基石。藉由提供病患任何其他系統疾病可近性的

轉診，治療者可以在最短合理時間提高病患治癒的機會並改善整體社區的

健康。 

有一些狀況可能對結核病
產生風險，也可能是病患
常見的疾病且足以影響到
治療的結果。 

 

綜合上述，並非所有的地方都能得到這些必要的服務，但最需要的是這些

支持。目前為止，能獲得的服務應該全力運用在支持結核病人的治療上。

無法獲得的服務應該規劃包含當地、地區及國際結核病控制要素相關的職

責。    
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標準 17. 

 



 
 

公共衛生的標準  

由於結核病病患的接觸者調查無法

有效的落實，錯失了預防額外結核

病人產生的機會，尤其是小孩；所

以更積極、更多心力的投入以克服

這些阻礙，是刻不容緩的事情。 

所有照護肺結核病人的健康照護提供者，都應該確保與具有傳染力的肺結

核病患密切接觸的人，都有依照國際建議接受評估及列管。應該依據接觸

者可能的狀況，決定接觸者調查的優先順序。決定接觸者調查優先順序基

於接觸者是1）已具有結核病但尚未診斷；2）一旦感染之後得病風險較高

的族群；3）一旦發病之後會有較嚴重結核病的族群；4）己被指標個案感

染的高危險族群。最優先評估的接觸者為： 

 • 具有結核病症狀的人 

• 小於5歲的孩童 

• 已知或疑似免疫功能不全的接觸者，特別是愛滋病毒感染 

• 接觸過多重抗藥性（MDR）／超級多重抗藥性（XDR）結核病患 

• 其他密切接觸的非優先族群 

臺灣目前接觸者檢查對象如下： 
• 與指標個案共同居住者。 
• 與指標個案一天內接觸8小時 (或累計達40小時)以上之接觸者。 

理論和證據摘要 
 被結核分枝桿菌感染的風險和與結核病人暴露的頻率及時間有關。因此，

密切的接觸結核病人有著較高機會受到感染。接觸者調查被視為一個重要

的任務，包含發現之前未被注意的結核病人及需要接受潛伏結核感染治療

的病人。 
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標準 18. 

 



大於 50 個同住一起之接觸者調查研究的系統回顧中，在高發生率的環境

發現大約平均會有 4.5%的病患得到活動性結核病。住在一起的接觸者中可

以找到一位活動性肺結核病人其中位數為 19(範圍為 14-300)。發現潛伏性

結核之接觸者的中間比例有 51%。在接觸者發現一位具有潛伏性結核感染

病患其中位數為 2(範圍為 1-14)。以上的證據建議在疾病高發生率的環境

中進行接觸者調查是一個發現較多新個案的策略。 

 在密切接觸者中，有些族群感染結核菌的風險又更高，而且會快速進展為

活動性結核病。小孩（特別是小於五歲的孩子）是最難保護的一群人，因

為他們有極高的可能從潛伏性感染進展到活動性疾病，小孩也特別容易發

展成全身散播的嚴重結核病，例如結核性腦膜炎。因此，國際建議指出與

痰塗片陽性的結核病人者同住一個屋簷下之小於五歲的孩子，應該要接受

預防性治療（需先排除活動性結核病，以避免使用以單一處方治療活動性

結核病）。同樣的，愛滋病毒感染者如有接觸，會有較高的風險發展成為

活動性結核病。不幸地，很多地方缺乏足夠的人力和資源，導致很難進行

接觸者調查。沒有能力對特定目標做接觸者調查，特別是對孩童，將失去

預防結核病新個案產生的機會。所以，要能夠有效控制結核病的疫情，就

應該花較多的資源來克服這樣的困難。 
 

五歲以下的小孩及愛滋病毒感染者如果曾接觸過具有傳染性的結核病人，

經過仔細評估確定沒有活動性結核病之後，就應該視為潛伏性結核感染，

使用isoniazid預防性治療。(臺灣潛伏結核感染治療對象為傳染性肺結核病

確診個案之接觸者，經合作醫師評估需治療者，其中未滿13歲接觸者為目

前政策推動之對象。)    

 
理論和證據摘要 
 
較小的孩童以及愛滋病毒感染者特別容易受到結核菌感染，因此，應該更

小心且謹慎的評估其為開放性結核的機率。為了減少他們發展成結核病的

風險，當已排除是開放性結核病時，小於五歲的孩童及感染愛滋病毒的病

患，需假設其可能已被指標個案感染，所以應該接受每天每公斤 10 公克

(最大劑量上限為 300 公克) Isoniazide 的治療持續 6 月。開放性結核的孩童

篩選可以透過詳細的疾病史及身體評估檢查來完成。所有的說明請見表

2。愛滋病毒感染的病人評估在標準 16 詳述。 
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標準 19. 

 



表 2. 評估並處理當孩童接觸結核病感染者無法從結核菌素皮膚測詴(或γ

干擾素釋放鑑定)及胸部影像得到結果的建議(在臺灣，使用結核菌素皮膚

測驗及胸部影像，來診斷是否兒童接觸者接受 9 個月的潛伏結核感染治療 

故此表並不適用。) 
 

1.  假使疑似結核依照標準 6 評估 

2.  使用每天每公斤 5 公克的 Isoniazide 治療 6 個月 

3.  除了被 HIV 病毒感染的孩童需給予每天每公斤的 Isoniazide 治療，其他不需接受治療 
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假使出現症狀 
 

  

 
假使出現症狀 

  

不需治療 3 
 
  

6 個月的 INH 

治療法 2 
   

狀況佳 

   

有症狀
1
 

   

有症狀
1
 

  

狀況佳 

 

 

  

  年齡≧5歲 

   

 年齡<5歲 
 
   

密切接觸抺片陽性的結核病患之孩童 

    

 

 

 



 

 

 
 

每個照顧確定或疑似結核病個案的醫療機構，都應落實結核病感染控制的

計畫。 

理論及證據摘要 

結核菌的散播幾乎只透過空氣，因此，與具有傳染性的結

核病人一起分享空氣，這個簡單的動作即可能造成結核病

的傳播。目前已經有許多在醫療機構發生結核病爆發的詳

細紀錄（包含多重抗藥性及超級多重抗藥性）。144-147  不論

是不具抗藥性或具有抗藥性，醫療機構非常重視結核菌的

傳播，所以感染控制目前已被認定為相當重要的一項工

作。189,190
 

結核病感染控制包含在機構層級的管理方法，以及三種控

制措施層級包括：行政管理控制（最重要）、環境控制、

以及使用口罩（特殊口罩用於保護穿戴者）。 

       管理控制 
機構層級的管理控制架構的制定在於叧外二項控制措施的設立及實行，而

且應該包含以下這些工作：鑑定及加強地方上的協調機構；發展感染控制

監控實施的機構計畫（包含人才招募）；以及確保適切的控制監控實行政

策及流程。除此之外，應該發展及實施門診及住院病人減少進出醫療機構

的政策；社區需要達成提供已有結核病及疑似感染結核病患者所需的照

顧；結核病應該加強宣導減少造訪醫療機構。 

 

所有公、私立機構應具備合適的感染控制計畫及成立多專科的感染控制委

員會，用於指引和方便計畫的施行。監控機構的人員的結核病例，應該也

是一項行政管理控制的策略；這個計畫應該考量到當地的結核病流行病

學，包含 HIV 感染及抗藥性的患病率；如果知道的話，應該描述所使用的

特殊測量方法、及執行控制計畫的工作人員之角色和責任，機構內的同仁

應該要接受參與實行感染控制計畫；除此之外，應該建立感染控制監測的

評值及修正計畫，機構也要鼓勵參與評值的業務研究工作和確認問題快速

回報，附加的行政管理方式包括建立或修改合適且必需的基礎架構，並且

支持及實行感染控制。 

 

一個系統性回顧的文獻顯示實行控制措施就如同在醫療機構降低結核菌散

播的一個小組；所以，在醫療機構行政管理控制上應被視為第一優先實行

的方針，因為已被證實是降低結核病傳播最重要的措施。 

結核菌的散播幾乎只透
過空氣，因此，與已具
有傳染性的結核病人一
起分享空氣，這個簡單
的動作即可能造成結核

病的傳播。 
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標準 20. 

 



即時收集痰液標本的顯微
鏡檢查、或其他微生物的
評估是感染控制中最為重
要的步驟。早期確認結核
病，促使病患儘早治療，
隨之減少結核病的傳染
性。 

因此，所有的公、私立機構照顧已感染結核病或是疑似感染結核病的病

患，應該實行最符合機構、當地法律、氣候、和社會經濟狀況需求的一套

措施。例如：大多數社區結核病患比規則住院病人所需處理的感染控制需

求來的少；這些措施應該符合及滿足所有感染控制的成效，尤其是達到其

他空氣傳染的成效。 
 

行政管理控制 
行政管理控制是一個重要的結核病控制措施項目，必頇在沒有結構或是技

術干預的情況下執行。在許多行政管理控制項目必頇是可行的，且可以共

同運作的，透過這樣的模式可預期減少在機構中發生傳播的可能性。190,192 

行政管理措施包含：小心的篩選及早期發現已感染或是疑似被結核感染的

病患，並與其他病患分開，尤其是高度易受結核菌感染的患者。重整病患

在機構裡的流動方向，例如，快速的辨識咳嗽的病患、並將這樣的病患戴

上外科口罩、以及直接讓他們遠離擁擠的等候區，可以減少潛在的暴露及

傳染。隔離可能已被結核菌感染的病人，將可以降低其他病患受結核菌感

染的風險，同時也可以使健康照顧者採取適當的預防措施。病患與愛滋病

或是其他免疫抑制的人同住時，尤其應該與這些疑似或已確定被結核菌感

染的病患做物理性的隔離措施。具有或疑似多重抗藥性的病患應該與其他

病患分開，也包括結核病人。教導病人適當的咳嗽禮節將會減少感染性空

氣微粒的傳播。 

 

即時收集痰液標本的顯微鏡檢查、或其他微生物的評估是感染控制中最為

重要的步驟。早期確認結核病，促使病患儘早治療，假使造成疾病的微生

物並非抗藥性菌種，便可減少結核病的傳染性。抗藥性的盛行率較高的地

區，快速藥物敏感/抗藥性測驗可用於鑑定及對病患做合適的治療，否則這

些病患可能因為無效的治療而持續成為傳染源。因此，透過快速的測詴

（包含快速藥物敏感性測詴）、減少痰液在實驗室操作時間、以及進行平

行而非連續性的診斷調查（如同表 2 所描述），可以減少延誤診斷。 

 

應該給予所有的健康照顧者適當的的資訊及鼓勵接受結核病調查、愛滋病

毒檢測；應該提供被愛滋病毒感染的人適合的預防及照顧服務，受愛滋病

毒感染的健康照顧的提供者應該不能暴露於未經治療的結核病人所在的環

境中、尤其不應該照顧已知多重或超級多重抗藥性結核病人、或是可能有

抗藥性的環境；這樣的工作人員應該提供較低風險的工作環境。 
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環境控制 
 

在環境控制方面很大多取決於建築設計與用途、建築細節、當地氣候、和

社會經濟因素、以及可用的資源；有效的通風可以減少空氣中的一些傳染

粒子，亦可透過在一些自然通風設備、混合自然及機械通風、和機械通風

系統的設備達成。自然通風系統對達成感染控制最顯著的優點，即是提供

全部有門、窗的區域空氣對外流通；然而，自然通風系統不能在熱帶氣候

地區提供這樣的功能，甚至在這些地方夜間門窗是關閉的，會影響到自然

通風效果；因此，成效有限；在這樣的環境無法達成最佳的通風狀態，應

該考慮在房間上方正確的放置及屏蔽紫外線照射殺菌裝置以達到互補的作

用，這對戶外通風有限制的寒帶國家特別有效。 
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拋棄式微粒口罩 
微粒口罩透過粒子過濾吸入的空氣原則來保護穿戴者；其通過或超出疾病

管制局與國家職業安全協會（CDC/NIOSH）認證 N95、或是 CE 認證

FFP2 標準（可過濾至少 95%直徑≧0.3μm 的空氣微粒），健康照顧者應經

過適當的訓練後使用。機構應該定義適合使用口罩的條件，但是一般包含

在有氣霧微粒的地方、暴露未經治療或是治療效果不佳的的病患、以及在

行政管理及環境控制上無法保護健康工作者吸入空氣飛沫微粒的狀況下。

無論有些地區抗藥性是普遍的，為了達到感染控制的目的，每一位結核病

人都應該考慮可能具有潛在抗藥性結核病的機會。 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

所有的健康照顧的提供者必頇依照相關的法律及政策要求，向當地的公共

衛生機關通報新的或再治的結核個案及其治療結果。 

通報結核病個案至當地結核病控制當局是一個必要的公

共衛生責任，也在許多國家是一項法律規定。理想上，

這個通報系統受到法律架構的支持，應該有能力接收及

整合許多資料來源（資料來源包含實驗室數據，醫療機

構及個別從業人員）。 

 

一個有效的通報系統能夠決定結核病控制策略的整體效

能、資源的需求、以及真正發病族群分佈狀況及動態的

全貌，並非單純只透過政府結核病控制單位所提供的發

病族群。在大多數的國家中結核病是一個需要被通報的

疾病，結核病人的資料紀錄及通報系統，與治療結果都

是都治計畫政策中重要的元素之一。像這樣有效的通報

系統並非只是監測特殊病患治療的進展及結果，也用於

評值地方、國家及全球的結核病控制政策的施行狀況，

並找出政策的缺點。 
一個有效的通報系統能夠決
定結核病控制策略的整體效
能、資源的需求、以及真正
發病族群分佈狀況及動態的
全貌，並非單純只透過政府
結核病控制單位所提供的發
病族群。 

這個紀綠及通報系統允許有目標及個別性的追蹤，來協助沒有接受完整療

程的病患（例如：治療失敗者）；這個系統也被允許對所有的治療者、醫

院或機構、地方健康體系及國家進行評值。最終，此紀錄及通報系統是具

有責任性的。 

 

雖然，一方面必頇通報至衛生當局，叧一方也必頇持續保密病患資訊。因

此，通報系統必頇遵循預先建立的標準流程管道，保證只有經授權的人才

能看到病患的資訊。這樣的保障必頇透過地方及國家級結核病控制計畫的

建立，以確保病患資訊的機密。 
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理論及證據摘要 
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國際結核病照顧標準（ISTC）之運用 
基於國際結核病照顧標準 2006 年第一版的經驗，運用此標準最初始的步

驟包含了具體目標的計畫及構想。預先發展出的活動內容都根據國際結核

病照顧標準，國際結核病組織（NTP）必頇完全了解其標準的個別性，及

願意且有能力的遵守。這將可能需要內部機構的評估、計畫及特殊策略的

配合。例如，假設目標包括了使私人機構更有效率，國際結核病組織必頇

願意去調整及提供私人機構的需求。國際結核病照顧標準活動內容計畫應

該清楚地連結已確認的問題及解決問題的方法。總體目標應該和國際結核

病的控制目標及指標相關。 

 

得到具有影響力的地方組織的認可，包含了政府及專業協會，得到國際結

核病照顧標準的支持就如同獲得買進及承諾的方式一樣。此外，得到的每

個支持使得國際結核病照顧標準的影響力擴大，以及部份的支持更進一步

促使和與國際結核病照顧標準相關的活動內容，後續將會詳盡介紹。 

 

動員專業協會 
國際結核病照顧標準最主要的用途，是在公、私立機構中用於統一診斷及

治療的工具，尤其在具有很多大的私人機構的國家中。專業協會與其領導

者經常對私立醫療機構的會員具有影響力，他們直接獲得大量的臨床醫師

及對擴展至其他的會員也具有影響力。這些協會經常包括影響自己權利的

學術醫師。 

 

專業協會可以提供一個便利的方式，有時是唯一的方式，透過協會期刊、

業務通訊及其他的溝通管道評估私人機構的全貌。需要尋求專業社會支持

才是策略性思考的決定因素；但是國際結核病照顧標準可以提供一個方法

來確認及聚焦在一般性的目標及目的，並可以提供私人機構解決及改善照

顧品質上的架構。 

 

提供實施可行性分析的架構 
因為每個主要照顧結核病的要素都涵蓋在國際結核病照顧標準中，這些標

準提供地方上一個有系統的”可行性分析”的廣泛框架，及可以解決任何缺

點的工具。從概念上來看，國際結核病照顧標準的可行性分析是一種用來

評估計畫和治療者評估其國家有經歷過或不曾經歷的狀況。可行性分析可

提供國家、洲/省、區域的健康照顧系統或是個人專業層級。分析的層級是

依據部份結核病服務的組織及基金來執行。實行國家級分析可以提供一個

全盤性的詳盡計畫及跨國的結核病治療評估；這對一般性國際結核病組織

規劃目的、報告政策指標、倡導成效是有幫助的。執行區域或是地方級分

析可能可以使其參 
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與討論更特別性的問題及更具體的策劃解決方法。例如，假使問題只局限

於實驗室，會建議分享其特殊的資源。在私人機構中，國際結核病照顧標

準透過機構及在機構實行的臨床醫師，可用於評估結核病照顧的可行性及

品質。 

 

品質及專業的評估 
在國際結核病治療標準中，個別性的標準可以提供任何治療者或是任何計

畫監測結核病照顧的品質，國際結核病治療標準最主要的目的在於改善結

核病照顧的品質。任何或全部的標準都可用於品質的監測及評值；這樣的

評估，就像使用的可行性分析一樣可以確認計畫、專業機構或是治療者的

缺點。利用修改的治療措施之後，就可以改正缺點及提升品質。 

 

國際結核病照顧標準做為宣導性工具 
直接觀察計畫（DOTS）策略是政策承諾的關鍵，沒有這樣的承諾將會限

制直接觀察計畫的實施。這些已經相當的成功引起政府高層的注意及承諾

對結核病的控制。然而，在大多數的國家中，政府的各階層仍未有效的傳

達這個高標準的政策承諾，國家級的公共衛生政策提供承擔控制結核病計

畫及活動。國際結核病照顧標準提供了一套國際辨識準則，每一個國家應

該探索及參與。在使用國際結核病照顧標準可行性分析的方法，國際結核

病組織可以辨認準則中的分歧，以及提供具有效用關鍵性的方法來改善結

核病的照顧和控制。 

 

病患及社區的參與 
與國際結核病照顧標準相關的構成要素分成二種：首先，因國際結核病照

顧標準受到國際共識的支持，以及闡述其被受肯定的結核病照顧，這應該

可以在世界各個地方施行；全球的病患應該期盼他們所接受到的照顧都是

遵循著國際結核病照顧標準。因此，國際結核病照顧標準提供了病患需要

堅持接受高品質照顧主張的支持。相同地，社區應該期許在可以接受的範

圍內並符合標準的情況下提供病人高品質的照顧。 

 

第二，「結核病照顧之病人權利」及「國際結核病照顧標準」的設計是相

輔相成的。兩者都是免付費的文件資料，「結核病照顧之病人權利」仰賴

著「國際結核病照顧標準」作為其技術支持。「結核病照顧之病人權利」

記載包含病人的權利和責任。毫無疑問地，病人所接受的照顧都是遵循著

「國際結核病照顧標準」。病人從「國際結核病照顧標準」及「結核病照

顧之病人權利」中得到體認與支持，明白如何在政策規定下，顧及自己的

經濟狀況，並取得高品質的照護。 
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國際結核病照顧標準-結核病訓練架構 
國際結核病照顧標準之結核病訓練架構是一種教育的資源，源自於促進落

實國際結核病照顧標準之結核病訓練科目及課程。其要素在於強調臨床評

估以及處治結核病所涵蓋的核心議題，並符合多樣性的訓練需求所呈現出

具有變通性及合適性的模式。當這些架構可能被使用於結核病課程的核心

介紹，國際結核病照顧標準也應該被視為結核病”訓練來源資料庫”，提供

簡易方法獲取所需要的特殊國際結核病照顧標準工具、個別的投影片、影

像或圖片，並隨時更新或增加現存結核病照顧訓練方式。 

 

國際結核病照顧標準之結核病訓練架構是由最初的國際結核病照顧標準監

督委員會成員、以及透過施行國際結核病照顧標準之詴驗國家提供顯著的

資料來進行策劃及發展。運用非正式國家級資料及監督委員會成員的需求

評估，為了普及一系列能力培訓活動且容易接受符合一般訓練需求，教學

投影片常常是被選為最有效的方式。對象包含公、私立的執業醫師；同時

此架構也適用於職前學員、護理人員、以及其他的健康照顧工作者。 
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組織架構 
結核病診斷、治療及公共衛生責任的核心議題都涵蓋在此模式中，其提供

結核病人、或疑似結核病人之照顧的基礎準則，突顯出與國際結核病照顧

標準準則的相關性。 
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2009年投影片訓練教材 

 

診斷標準 

 

結核病臨床症狀及診斷 
 

 

標準1, 2, 3, 4, 5 

 

結核病微生物學的診斷 
 

 

標準2, 3, 4, 5, 6, 10, 11 

 

兒童結核 
 

 

標準2, 3, 6 

 

治療標準 

結核病的初始治療 標準7, 8,10,13,17 

 

提高服藥順從性 
 

標準9,17 
 

抗藥性結核病 
 

標準11 
 

抗藥性結核病的處理 
 

標準12 

 
Standards for Addressing HiV infection and other Co-morbid Conditions 

結核病與愛滋病毒感染-介紹與診斷 
 

標準2, 3, 14, 19 

 

結核病與愛滋病毒感染-治療 
 

標準8, 15,16 

 

Standards for Public Health 

 

接觸者調查 
 

標準18 

 

Isoniazid預防性治療 
 

標準16, 19 

結核病的感染控制 
 

 

標準20 

 

補充訓練教材/幻燈片 

為結核病臨床醫師準備的基本胸部X光教材 
 

國際結核病照顧標準簡介 
 

 

 

國際結核病照顧標準訓練教材包括以下內容： 

 



補充的訓練和學習評量工具 
補充資料投影片提供包含教師教學筆記、介紹人說明（包含國際結核病照

顧標準課程議題例子）、參與者手冊說明、以及評值與訓練工具（包含訓

練模式詴題）。 

 

教學說明：每一個國際結核病照護標準訓練教材都包含教學說明，提供介

紹者演講重點、背景材料、互動技巧。教學說明摘要就如同快速參考文

檔，其中包含了一整套的教學幻燈片及圖像縮圖作為所有的教學指引。 

 

輔助說明：輔助說明中闡述國際結核病照顧標準中結核病訓練架構組織，

以及包含提高學習效率的建議。 

 實例課程安排 

 學習手冊 

 

詴題：問題以教材為基礎，用在前測及後測的評值，或以相互討論的方式

反覆地介紹模式架構。 

 

其他評估及訓練的工具：包含課程評估，以及註冊與發放訓練證明等課程

管理工具。 

 

曾使用本套訓練教材的地點：國際結核病照顧標準之訓練教材草案己經在

多個測詴地點完成測詴。成功合適且具體的國際結核病照顧標準要素，這

些詴驗地點提供如何使用國際結核病照顧標準-訓練教材的實例。 

 

臨床醫師培訓課程 (私人及公立機構)：國際結核病照顧標準所附的這套完

整訓練教材曾被使用在加勒比海三個不同地區的多個教育訓練場合，為新

任的健康照顧的提供者說明甚麼是符合國際結核病照護標準的國家結核病

計畫。 

 

專業人力培訓：國際結核病照顧標準訓練教材其中的一部份，曾被外部專

家使用作為坦尚尼亞國家級多重抗藥結核病轉介醫院之臨床醫師、護理人

員、及臨床工作者的培訓課程。 

 

職前培訓：在坦尚尼亞的國家結核病和痲瘋病計畫與六個醫學院及聯合健

康學院的共同合作下，將國際結核病照顧標準融入結核病教育訓練中。其

中最後的訓練，便是使用國際結核病照護標準的訓練教材做為內容。 

 

專科學會：在印尼，為了落實國際結核病照護標準，經由醫護專科學會與

國家結核病計畫的合作努力，將國際結核病照護標準的訓練教材，編寫成

一份適合整個國家專業人員訓練計畫的主要教材。 
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2009年修正版及網路資料索取 
 

首版訓練教材在 2008 年發布，目前 2009 年版本己經在文件做更新及修

正；也加入最新的訓練內容(影像學、小兒科、isoniazid 預防性治療、及感

染控制)。所有訓練要點可以從www.istcweb.org下載。 
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