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第十章  潛伏結核感染(LTBI)診斷與治療 

10.1 介紹 

世界衛生組織針對潛伏結核感染（latent tuberculosis infection, LTBI）的診斷

與治療，分別於 2015、2018 及 2020 年公布最新指引。全球人口約四分之一具潛伏

結核感染(LTBI)，但過去因為中低收入國家仍然有非常多結核病人未接受治療，世界

衛生組織建議對結核病人未滿 5 歲的接觸者以及愛滋感染者進行 LTBI 治療，於 2015

年開始建議結核病發生率每 10 萬人口 100 例以下的高收入及中高收入國家(臺灣就

是其一)，針對優先族群(容易從感染進展到發病)也提供 LTBI 的診斷與治療；2018 年

進一步建議結核病高發生國家，指標個案為細菌學確認的肺結核病人之非愛滋感染

的全年齡家戶接觸者，在排除活動性結核病之後，應該進行接觸者 LTBI 診斷與治療。

2020 年的指引改變不大，強調應該打破所有執行上的障礙，讓倡議過的目標族群都

能夠得到並完成結核病預防性治療(tuberculosis preventive treatment，TPT)，以利

早日達到 2035 年每 10 萬人口 10 例以下的目標，並建議要加強三件事情：副作用

的監測，促進藥物治療的順從性與完成率，以及在國家計畫的管理、監測及評估下推

展新處方。 

針對非接觸者，世界衛生組織建議: 每個國家在決定哪些族群應該進行 LTBI 的

診斷與治療時，要考慮三個重點：第一，哪些族群適合進行 LTBI 治療；第二，評估

檢驗 LTBI 的診斷工具，其正確性及使用上的優缺點；第三，LTBI 治療的各種處方，

預防發病的效力及可能造成的傷害。LTBI 的診斷，則建議使用結核菌素皮膚測驗

(tuberculin skin test，TST）或血液丙型干擾素釋放試驗(interferon-gamma release 

assay，IGRA)來進行。最重要的是，在 LTBI 治療開始前，要先排除活動性結核病。

推薦的 LTBI 治療藥物組合包括 6 個月每天服用的 isoniazid(INH, 簡稱 6H)、9 個

月每天服用的 INH(簡稱 9H)、3 個月每週一次的單方 INH 加 rifapentine(RPT) (簡

稱 3HP，速克伏，該處方亦有複方 INH 加 RPT fixed dose combination，HP FDC

劑型)、4 個月每天服用的 rifampin(RMP)(簡稱 4R)、3 個月每天服用的 INH 加 RMP(簡

稱 3HR)以及 1 個月(28 天)每天服用的 INH 加 RPT(簡稱 1HP)；並推薦複方劑型，以

提升服藥順從性。 

世界衛生組織為了蒐集相關的科學證據，一共完成 3 個系統性回顧分析

(systematic review)，依照證據建議「常規」進行 LTBI 的診斷與治療的第一類優先

族群包括：愛滋感染者、全年齡層的結核病接觸者、接受抗腫瘤壞死因子治療的病人、

洗腎的病人、準備做器官或血液腫瘤移植的病人，以及矽肺症病人。第二類優先族群，

支持其進行 LTBI 治療的證據比較薄弱，但是診斷及治療 LTBI 的益處可能大於傷害。

在資源充足的狀況下，若已經推動第一類優先族群的 LTBI 診斷與治療，可以將資源

投注在此類族群，這類優先族群包括：醫療從業人員、結核病高負擔國家來的移民、
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矯正機關收容人、遊民以及非法藥物使用者。第三類族群，世界衛生組織不推薦系統

性的 LTBI 診斷與治療。主要是缺乏證據支持 LTBI 治療的益處優於可能受到的傷害。

這些人包括糖尿病人、嚴重酒癮者、吸菸者以及體重過輕者。但各國在擬定各自 LTBI

診斷與治療的目標族群時，除了參考世界衛生組織的建議，也應考量該國的流行病學

資料、各種高風險族群的 LTBI 診斷與治療的可行性與合理性。 

臺灣在 2008 年開始，針對傳染性結核病病人的 13 歲以下接觸者，以 TST 為診

斷工具，進行 LTBI 診斷與治療。由於實務執行狀況良好，在 2012 年進一步擴展到

1986 年及以後出生的接觸者：13 歲(含)以上接觸者，其指標個案限定為痰塗片陽性。

2010-2012 年期間，推動 11 個鄉鎮，全年齡層接觸者 LTBI 先驅計畫，精緻化接觸

者檢查，並建立公共衛生與醫療體系共同推動中高年齡層 LTBI 的治療模式。同一時

間，彰化縣及臺中市率先推廣全年齡層接觸者的 LTBI 治療，提供成年人 9H 治療。

在這些基礎上，2015 年徵求全國 6 個縣市，推動 LTBI 全年齡層都治先驅計畫，辨

識各單位需要協調溝通磨合的部分。在 2016 年針對高傳染力(痰塗片陽性且培養細

菌學確診)的結核病人，拓展其全年齡層接觸者 LTBI 診斷與治療；5 歲以上提供 IGRA

檢驗，以減少因接種卡介苗造成偽陽性之干擾；同年 4 月引進 3HP 處方搭配每週 1

次的都治計畫，與原本的 9H 處方並行。2017 年起，回溯納入過去高傳染性結核病

病人，未曾接受 LTBI 診斷及治療的接觸者；針對指標具 INH 抗藥的接觸者，提供 4R

的處方治療。2019 年起，針對中傳染力(塗片陰性但培養鑑定為 MTBC) 的結核病人

之共同居住，或具有結核病發病風險之相關共病的接觸者，也納入 LTBI 診斷及治療。

2020 年起，鑒於 3HP 仍有一定比例民眾無法耐受其服藥副作用，參考國際各國使用

經驗及世界衛生組織推薦 3HR 及 4R 處方，故擴大 3HR 及 4R 處方予全年齡層接觸

者使用，以增加 LTBI 治療處方的選擇性。 

2021 年透過 Global Drug Facility (GDF)平臺採購複方劑型 HP FDC，初期提供

體重 50 公斤(含)以上之 LTBI 接觸者使用，並監測藥物安全性無虞後，於 2022 年

起，逐步推廣到所有已經提供 3HP 處方的醫療院所及擴大專案對象使用。 

2020 年世界衛生組織指引新增 1HP 處方，依據 2019 年 HIV 感染者的隨機分

派臨床試驗結果: 28 天每日一次 1HP 在治療的有效性上不比 9H 差，安全性也相當，

在藥物相關的肝炎，仍然比 9H 來得安全；但缺乏 12 歲以下使用資料，故建議使用

年齡為 13 歲(含)以上，雖然尚未有大型的非 HIV 感染者臨床試驗，但因為 28 天超

短程處方將增加開始治療與完治率，故推薦使用於矯正機關、遊民及需要快速完成治

療的 anti-TNF 治療者及準備器官移植者。 

台灣 2021 年依照世界衛生組織指引及國內科技計畫研究成果，開始提供 HIV 感

染者 1HP，使用經驗充足後，於 2022 年依照世界衛生組織的建議，取其療程較短的

優勢，提供矯正機關收容人 1HP 處方的選項，又參考國內科技計畫在非 HIV 感染者

的研究成果，於 2023 年將 1HP 納入我國 LTBI 治療的建議處方之一。 
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考量仍有部分無法使用 rifamycin 類藥品的個案，須使用 INH 處方，為增加治

療意願減少治療中斷, 故依照世界衛生組織、美國 CDC 及歐盟 LTBI 治療處方指引，

自 2023 年起，我國建議 6H 短程處方亦可使用，尤其是推薦給無法使用 rifamycin

類藥品的非 HIV 感染者。2022 年分析台灣本土資料 2008 至 2020 年期間接受

6H(614 位)與 9H 治療(32,458 位)的治療個案，追蹤到 2021 年底每萬人年發病率分

別為 3.08 及 2.14，調整其他可能影響的變項後，兩組的累積發病率並無統計顯著上

的差異 (p=0.738)。 

依照結核病流行病學的數理模式推估，臺灣若只針對接觸者進行 LTBI 治療，絕

不可能在 2035 年將結核病發生率降到每 10 萬人口 10 例以下。故從 2008 年起，

先針對矯正機關收容人、愛滋感染者等優先族群，同時提供 TST 以及 IGRA 檢驗，

進行成人 LTBI 診斷與治療之先驅計畫。之後陸續透過先驅計畫，針對結核病高風險

族群包括：慢性肺病、血液腫瘤疾病、慢性腎臟病、糖尿病、愛滋感染者、風濕免疫

病人、醫療從業人員、山地原鄉住民、密集機構住民及工作人員，及矯正機關收容人

等對象，進行結核病主動檢驗及 LTBI 治療計畫。在考慮 LTBI 的檢驗及治療對象時，

必須考慮該族群在國內執行面上是否具體可行且符合經濟效率，及盡量不造成傷害

(do no harm)。我國在地特色的優先族群為山地原鄉，國內山地原鄉結核病發生率

約為全國平均的 3-4 倍，結合相關醫療照護資源導入山地原鄉部落，於 2016 年起

擇定地區進行以村落為單位，全面篩檢結核病及 LTBI 檢驗並銜接治療。考慮國內疫

情以 65 歲以上病人占所有結核病人的比例近 60%，雖然該年齡層發生率已逐年下

降到 2018 年低於每 10 萬人口 200 例，但仍然是全國發生率 4 倍之多，於 2018 年

配合國家長照機構優化政策，推動長照機構老人族群結核病主動發現暨 LTBI 治療整

合計畫；此計畫與提升室內空氣品質，人口密集機構感染管制等策略相互搭配，強化

主動發現，減少機構內群聚及再傳播發生，並同時降低結核病死亡率。又於 2019 年

開始，陸續針對矯正機關收容人、愛滋感染者相關醫院合作，擴大推動 LTBI 診斷與

治療；另經過 3 年的試辦計畫，於 2022 年將過去多重抗藥性結核病(MDR-TB)病人

的接觸者由追蹤觀察方式，轉採積極主動轉介至抗藥性結核病醫療照護體系(TMTC

團隊) 進行使用九個月 Fluoroquinolone (9FQ) (+/-EMB、PTO or CS ) LTBI 治療的

可行性評估。 

表 10-1 計算臺灣不同高危險族群的效益評估參數。臺灣的 LTBI 診斷與治療視

資源逐步推展至非接觸者的結核病優先族群，在 2021-2025 年的第二期國家結核病

計畫，將逐步擴展至來自結核病高負擔國家的新住民等優先族群，以提升 LTBI 診斷

與治療涵蓋率。希望逐步達成發生率降到每 10 萬人口 10 例以下的 2035 國家消除

結核防治計畫目標，讓臺灣正式進入低結核發生率國家之列。 
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10.2 建議 

10.2.1 LTBI 檢驗及治療對象 

1. 政策推動對象：結核病接觸者、山地原鄉居民、醫療從業人員、矯正機關收容人

及工作人員、長照機構老人及工作人員、及具有以下情形病人：愛滋感染者、注

射藥癮者、洗腎、控制不佳的糖尿病(HbA1c>9%)、風濕免疫疾病接受抗腫瘤壞

死因子治療者及來自結核病高負擔國家新住民、慢性阻塞性肺病(60 歲以上)、矽

肺症。 

2. 未來推動對象：遊民、準備做器官或骨髓移植的待移植者與捐贈者及來自結核病

高負擔國家的移工。 

10.2.2 臨床接觸者評估工作 

開始治療 LTBI 之前，首要工作就是排除活動性結核病，若找出活動性結核病

則應及時給予標準結核病治療處方。臺灣 2005 年通報確診的結核病人之接觸者，

沒有進行 LTBI 診斷，接觸者第 1 年的發病率約為 1%，在接觸者檢查的 3 個月內

發病者約占第一年發病總數的 35%。第 5 年仍然有每 10 萬人 200 例的發生率，

雖然比歷史文獻的前 2 年發生率 5%來得低，但與全國發生率相較，接觸者的發生

率還是較全國平均高，分別是 12 歲以下 206 倍，12-24 歲 30 倍，25-44 歲 22

倍，45-64 歲 10 倍及 65 歲以上 8 倍。2016-2021 年 12 月間，全國指標個案塗

片陽性且培養確定為 MTBC 的接觸者中，潛伏結核感染陽性若未進行 LTBI 治療，

排除接觸者檢查即發現為活動性結核病(無法以 LTBI 治療來預防)，追蹤每 10 萬

人年發生：5-12 歲為 1,210 例，13-29 歲 1,550 例，30-64 歲 880 例，65-79 歲

1,020 例，80 歲(含)以上可高達 1,710 例。同一期間，全國中傳染力指標個案 (塗

片陰性且培養確定為 MTBC)的接觸者中(家戶內接觸者或具有結核病相關的共病

接觸者)，潛伏結核感染陽性若未進行 LTBI 治療，排除接觸者檢查即發現為活動性

結核病(無法以 LTBI 治療來預防)，追蹤每 10 萬人年發生：5-12 歲為 2,310 例，

13-29 歲 690 例，30-64 歲 380 例，65-79 歲 680 例，80 歲(含)以上可高達 1,170

例。接觸者發病的風險，會受到下列因素影響：(1)指標個案的傳染性，(2)接觸者

的易感受性，(3)接觸者與病人密切接觸的時間長短和接觸空間結核分枝桿菌的密

度。所以依照指標個案和接觸者的特性，訂定出不同的接觸者檢查時間及方式(表

10-2)，詳細內容說明請參考結核病防治工作手冊「結核病接觸者追蹤管理｣與｢潛

伏結核感染之診斷及治療」等章節。 

表 10-2 歸類為要完成 LTBI 評估的接觸者，指標個案確診 1 個月內，接觸者

由公共衛生轉介至醫療院所，此時醫師先進行臨床症狀詢問、身體評估及胸部 X 光

檢查，主要目的是藉由接觸者檢查找出潛在已發病的結核病病人(圖 10-1)。5 歲以

上接觸者與指標個案終止有效暴露滿 8 週後，再進行 LTBI 診斷及治療評估。若轉
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介至醫療院所前，公共衛生已經完成 LTBI 檢驗且結果為陽性者，轉介至醫療院所，

進行臨床症狀詢問及身體評估後，依照圖 10-1 的流程進行胸部 X 光檢查，於排除

活動性結核病後，依照不同年齡不同風險，提供諮詢與治療。如果轉介到醫療院所

之前，接觸者還沒做 LTBI 檢驗，則請醫療院所同時進行 LTBI 診斷，再依 LTBI 檢

驗結果提供治療。 

10.2.3 LTBI 診斷工具及其限制 

目前的 2 種診斷工具，為 TST 與 IGRA，陰性預測值都不錯，但陽性者發病的

預測值偏低 (positive predictive value of active TB)，故應選擇結核病高風險族

群來進行檢驗。臺灣過去廣泛採用的結核菌素，為丹麥製 PPD RT23 with Tween 

80，劑量 2 tuberculin unit (TU)/0.1 mL，以 Mantoux test 之方法，於 48~72 小時

判讀反應硬結。結核菌素測驗受結核菌素製劑（菌株）、測驗與判讀技術、使用劑

量、宿主因素、卡介苗接種、環境中的非結核分枝桿菌等因素影響。在 1954 到

1986 年之間出生的世代，幾乎都有接種過 1 劑卡介苗，其中超過 6 成接種過 2 劑

的卡介苗，且多半不是在新生兒時期接種，故結核菌素皮膚測驗的結果，常會有偽陽

性的疑慮，以及是否需使用較大的臨界值判讀的問題。由於 TST 是依賴健全的 T 細

胞免疫功能之體內(in vivo)測試，年長者或 T 細胞免疫功能低下者，容易發生偽陰性

的問題。所以，若用在感染率較高的族群，例如近期接觸者，感染率可達 10~40%

不等，陽性預測值可達 8 成以上。臺灣未滿 13 歲的兒童接觸者，若是未接受 LTBI 治

療，接觸者檢查時 TST 的反應大小，是 3 年內發病風險相關最可靠的預測因子。

2016 年起，TST 僅用在未滿 5 歲的接觸者或極少數無法完成 IGRA 檢驗的民眾，

且 2021 年下修到未滿 2 歲，其陽性判讀標準維持在 10mm(接種過卡介苗者)。未

接種過卡介苗者、愛滋感染者、接受 anti-lymphokines 或其他免疫抑制治療者，

以 5mm 為陽性臨界值。 

IGRA 檢驗是利用結核分枝桿菌特異抗原在體外刺激淋巴球產生丙型干擾素

(M. tuberculosis specific Interferone-γ)，以定量來判定是否有 LTBI。IGRA 較不

易受卡介苗接種或環境中非結核分枝桿菌所帶來的偽陽性影響，無須空腹且只要抽血

檢驗，若為 LTBI 診斷及治療建議對象可在其相關之共病回診時一併抽血，較 TST

測試須回診接受醫療人員判讀結果更方便。IGRA 和 TST 對活動性結核病的發病

風險均預測不佳。此外，IGRA 採血管必須均勻混合血液與抗凝劑，採檢後必須注

意保存及運送時效，且價格比較昂貴，是過去沒有被普遍使用的主要原因。自 2016

年起，我國依照美國 CDC 的建議，5 歲以上接觸者使用 IGRA 檢驗，以減少因接

種卡介苗引起的偽陽性和不必要的 LTBI 治療。又於 2021 年接受國內臨床醫師建

議及參考世界衛生組織與美國兒科醫學會指引，並考量國內公衛醫療量能，調整
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IGRA 使用年齡至 2 歲(含)以上對象，2 歲(含)至 5 歲接觸者，如無法執行 IGRA 檢

驗，得維持使用 TST 方式檢測，以提供更彈性檢驗方式。 

由於仍然有為數不少的細菌學確診結核病個案，其 LTBI 檢驗結果是陰性，故

許多指引都指出，當病人出現疑似結核病的症狀，就算 LTBI 檢驗結果是陰性，也

不能排除病人有結核病的可能，應積極採取進一步確定診斷。臨床上在使用此類

檢查時，需注意其限制性。IGRA 檢驗也有無法判定(indeterminate)的情況產生，

分析國內近年使用 QuantiFERON-TB Gold Plus，indeterminate 檢驗結果比率

<2%，檢驗結果無法判定的可能原因來自(1)病人的免疫力不足以達到足夠的

mitogen 反應 (年紀過大、癌症、HIV、白血球或淋巴球過低、營養不良或使用免

疫抑制劑治療等)，或者(2)因為抽血、培養時間不當亦或是上機有什麼意外，導致

mitogen 沒有反應，或者(3)Nil (沒有給什麼抗原刺激)反應強烈到超過 8 IU/ml 之

判 定 有 效 檢 驗 的 閾 值 。 故 臨 床 使 用 IGRA 檢 查 時 ， 需 注 意 其 限 制 性 。 當

indeterminate 結果是 Nil 值>8 (不論 TB 抗原及 mitogen 值高低)通常為人為操

作不當，建議重新採檢；但如果 Nil≤8 且 mitogen-nil<0.5 可能是個人免疫力不

佳，考量接觸者發病風險高，建議合作醫師排除結核病發病後，提供 LTBI 治療，

以避免接觸者發病，如有疑義可以重新採檢。倘有出現不確定性比率偏高情形或

團體檢驗出現異常情事，除應向採檢及檢驗單位釐清處理，並請通知衛生單位，

以提升 LTBI 診斷品質。 

10.2.4 LTBI 治療的建議處方 

目前我國建議的 LTBI 治療處方有 7 種，分別是 3HP、3HR、4R、1HP、6H 

/9H 及 9FQ (+/- EMB、PTO or CS )。依文獻，3HP/3HR/4R 的有效性不低於傳

統的 9H。且治療期程較傳統 9H 處方短，方便都治關懷落實服藥的完整性，使得

治療完成率顯著上升。跨國的 PREVENT TB 臨床試驗，3HP 與 9H 治療完成率分

別為 82% vs. 69%，3HP 治療完成率明顯較 9H 高。同一個臨床試驗中，兒童的資

料顯示，個別的完成率可以高達 88% vs. 80%，一般來說兒童的 LTBI 治療完成率

較成人高，3HP 有統計上的意義提升完治率。4R 處方先在英美國家推動多年且世

界衛生組織亦列為推薦處方後，Dick Menzies 等人於 2018 年，發表跨國隨機分

派臨床試驗，4R 與 9H 在成人的治療完成率分別為 79% vs. 63%，4R 治療完成率

明顯較高。我國臨床試驗亦顯示，3HP 治療完成率高於 9H(90% vs.78%)，矯正機

關的 4R 治療完成率高於 6H(86% vs. 78%)。在 2017 年系統性回顧及統合分析資

料顯示 3HR 與安慰劑組比起來有 47%的預防效果，在兒童顯示 3HR 效果可能比

9H 還要好，而 3HR 與 4R 則沒有顯著差異。 

6H/9H、4R 與 3HR 都是在國外使用數十年以上的處方，且在兒童與成人的有

效性無虞，故建議的年齡層並無限制；3HP 建議使用年齡為 2 歲(含)以上；在臨床
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試驗已證實兒童使用速克伏的安全性及有效性，未滿 2 歲兒童，因缺乏臨床試驗數

據，故不予建議使用。另外愛滋感染者使用速克伏已累積相當經驗，除了使用

proteases inhibitors 的感染者會因與 RPT 交互作用而影響愛滋治療，已有文獻發

表使用 efavirenz、raltegravir 或 dolutegravir 等抗病毒藥物治療時，雖然仍然與

3HP 中的 RPT 有藥物交互作用，但不影響潛伏結核感染治療期間對愛滋病毒抑制

的效果。 

在指標個案具抗藥性的情況下，可依照以下原則決定 LTBI 治療處方：若指標

為 INH 抗藥，建議選擇 4R 處方；RMP 抗藥則選擇 6H/9H 處方；MDR-TB 個案

之接觸者，為預防接觸者感染 MDR-TB 發病更難治療，應轉介至同指標個案治療

的 TMTC 團隊，使用 9FQ(+/- EMB、PTO or CS )作為 LTBI 治療處方；至於接觸

者已使用 LTBI 治療後，才得知指標個案為 MDR-TB，亦應轉介至 TMTC 依指標個

案藥敏情形重新治療，以確保治療效果。 

MDR-TB 接觸者的 LTBI 治療之所以要保留給 TMTC 團隊，主要是台灣目前在

MDR-TB 疫情控制良好，應積極面對接觸者的 LTBI 治療以預防社區傳播。依照美

國 CDC 及 WHO 的建議，使用 9FQ 照顧 FQ 敏感的 MDR-TB 指標之 LTBI 接觸

者，在計畫性的治療團隊照顧下，病人服藥的耐受性與治療的有效性較好，能減少

未來抗藥性結核病的發病風險，且對使用 9FQ 作為 LTBI 治療時可能發生的不良反

應，亦可提供較及時的監測和處置。 

特別提醒臨床醫師注意，「3HP 與 1HP」有年齡、孕婦(雖然目前 3HP 兩大臨

床試驗已證實未對寶寶產生影響，但仍需更大量的經驗累積）及 INH 或 RMP 抗藥

指標個案的使用限制。此外，若潛伏結核感染者同時服用其他易與 RMP 或 RPT 產

生藥物交互作用之藥物（如：coumadin、methadone、phenytoin 等，附件 10-

1)，亦須評估是否適用 3HP/1HP/4R/3HR 處方。RMP 及 RPT 皆因為透過活化

CYP450 酵素的活動，影響其他藥物的體內濃度(通常導致偏低)，若病人併用的藥

物療效不足可能危及生命時，要格外謹慎；若需要潛伏結核感染治療的對象是愛

滋病毒感染者，建議參考本指引第九章表 9-1，選擇最適合感染者的治療選項，以

避免抗愛滋病毒藥物治療失敗。 

過去懷孕婦女為避免孕期中服藥，LTBI 治療通常被延遲到產後才進行，但結核

病接觸者發病風險高，尤其是近期接觸到傳染性結核病病人，因此懷孕不應該視為

延遲治療的原因，對於 LTBI 檢驗陽性孕婦應儘速進行治療，除可保護孕婦發病外，

也可以預防新生兒先天性結核病的發生，處方可選擇 4R、3HR 或 6H/9H。孕婦及

哺乳婦女 LTBI 治療如使用 INH 者可同時補充 pyridoxine(vitaminB6)。 

對於未滿 5 歲幼童接觸者發病風險高，應儘速執行 LTBI 檢驗，不管結果如何，

先給予預防性治療(window prophylaxis)，檢驗陰性者俟與指標個案終止有效暴露
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滿 8 週後 LTBI 檢驗結果，再決定是否完成治療，處方選擇除特別提醒未滿 2 歲不

使用 3HP，未滿 13 歲不使用 1HP，其他都建議優先使用短程處方，以提升完治

率。 

就藥物使用的劑量來說，6H/9H/4R/3HR 是按照體重來計算，INH 在兒童的

劑量是成人的 2 倍為 10mg/kg，成人則為 5mg/kg，每日最大劑量 INH 300mg。

RMP 在兒童的劑量是成人的 1.5 倍為 15mg/kg，成人為 10mg/kg，每日最大劑

量 RMP 600mg。 

10.2.5 不良反應的發生 

使用 9H 處方，發生不良反應的風險隨年齡增加，自 2008 年 4 月 1 日起到

2014 年 9 月 30 日期間，由結核病追蹤管理系統中，下載在這段時間登記並開始

接受 LTBI 治療的 28,353 位個案。約有 2%的 LTBI 治療個案因為不良反應而永久

中斷，其中 40-69 歲的中高齡族群，有超過 6%的發生率。肝炎(ALT [GPT]>正常

值 5 倍或臨床有肝炎症狀且 ALT[GPT]>正常值 3 倍)造成永久停藥有 1%。以年齡

層分析，20 歲以下發生率非常低，小於 0.3%；超過 30 歲發生比例超過 2%，主要

是 60-69 歲 年 齡 層 的 發 生 率 最 高 達 4% 。 因 肝 炎 導 致 住 院 比 例 為 0.6‰ 

(16/28,353)，沒有觀察到死亡個案。不良反應的種類，依年齡有所不同，若依<13

歲、13-29 歲及 30 歲以上分層來看，導致永遠停藥的不良反應，13 歲以上 2 個年

齡層最常見都是肝炎及嚴重肝炎(分別為 56%、68%)，其次是皮膚癢或起疹子(分別

為 13%、9%)；而<13 歲則以皮膚相關癢疹為最多(53%)，肝炎及嚴重肝炎占 20%。 

Dick Menzies 等人於 2018 年，發表跨國隨機分派臨床試驗，4R 與 9H 的治

療發生非懷孕的第 3 至 5 級不良反應比例，分別為 0.8% vs. 2.2%，而嚴重肝炎的

發生情形，分別為 0.3% vs. 1.8%，皆以 4R 較安全。兒童的部分亦顯示，2 種處

方整體不良反應<5%且皆為 1 至 2 級不良反應。臺灣矯正機關執行 4R 與 6H 的

安全性比較也顯示，因為副作用停藥的比例 4R 明顯較低(2% vs. 12%)，且因為肝

炎造成的永久停藥更是懸殊 (0% vs. 8%)。在 2017 年系統性回顧及統合分析也顯

示，不論是只有 RMP 的處方或者是 3HP，肝毒性都比 6H 或 9H 的肝毒性，統計

顯著來得低。3HR 沒有直接與 6H 或 9H 比較的資料，但知道肝毒性比 12H 要來

得低。 

由於僅一篇於 2019 年發表的隨機分派臨床試驗報告，愛滋感染孕婦在產後 3

個月內使用 INH 治療，有較高的肝炎風險(6.6%)，本指引建議，產婦在產後 3 個月

接受 LTBI 治療期間，請特別注意肝功能變化。基於前篇報告，世界衛生組織進行

系統性文獻回顧，在 2020 年指引中指出，懷孕期間接受 LTBI 治療並不會造成胎兒

或新生兒死亡、早產、低出生體重或先天畸形等不良的結果，且孕期間 LTBI 治療
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導致第三級或第四級肝毒性並沒有顯著差異，除非有特殊狀況，無須定期檢驗肝功

能。 

美國 CDC 的臨床試驗 TBTC 26 顯示，3HP 與藥物相關的肝炎發生比例明顯較

9H 低(0.4% vs 2.7%)；臺灣 2014 年至 2016 年收案 263 人的研究也顯示同樣的結

果(3HP 1.5% vs. 9H 5.3%)。另依據全國監測資料(表 10-3)，使用 3HP 及 4R 個

案因為肝炎達 5 倍 GPT 上升而導致永久停藥的情況，與 9H 比起來，不論哪個年

齡層都是顯著較低。TBTC 26 試驗中，3HP 和 9H 分別有 21%和 14%個案有副作

用的問題，多在短時間內可緩解，不影響服藥。最終因為副作用造成永久停藥分別

為 4.9%和 3.7%，完成治療的比例則為 82% 和 69%。值得注意的是，在 3HP 分

組中有 3.5%的病人有全身性藥物反應，在這些全身性藥物反應的病人中，最常遇

到的不良反應(63%)為類似流感相關症狀（flu-like syndrome），例如：頭暈、頭

痛、噁心或嘔吐、肌肉痠痛、無力、疲倦、發燒、盜汗、呼吸急促、臉紅及寒顫等

症狀(本文全身性藥物反應 flu-like syndrome 之定義是，有四種症狀嚴重程度達到

二級以上)；這種情況在 9H 處方的發生率相當低（僅 0.4%有全身性藥物反應，其

中 13%為類似流感之症狀），其他較少見的全身性藥物反應不良反應，包括有急性

過敏性休克反應，例如皮疹類，腸胃道和呼吸道等分類。較嚴重的全身性反應絕大

多數發生在第 3 個到第 4 個劑量。在 PREVENT TB 臨床試驗(將近 4,000 人)，紐約

市(300 多人)，以及美國 CDC 主導的上市後監測(約 3,500 人)，並沒有因為 3HP 死

亡或因嚴重不良反應導致殘疾的狀況發生。 

3HP 的弱點在於「非」肝炎之副作用，我國 2014-2016 年收案 263 人的臨床

試驗結果顯示，服用 3HP 約有 41%的病人抱怨有任何一種類流感症狀，皮疹約有

11%，相較於 9H 此兩項不良反應的比例為 17%和 7%，雖然藥物不良反應而停藥

的比例 3HP 高於 9H (9% vs. 5%)，全身性的過敏反應，亦是 3HP 高於 9H(4% vs. 

0%)，與美國的 PREVENT TB Trial (TBTC26)有類似的結果，且女性較男性容易產

生發燒不適的情況(14% vs. 1%)，但最終停藥的比率分別為 11%與 22%，3HP 明

顯較 9H 來得容易完成治療。那些因為副作用而導致停藥的個案被發現的症狀往往

是發燒，症狀發生的中位數為 15 天(四分位 13.3-23.8)。 

由此可知，在病人治療的過程中，提供足夠的衛教和支持(例如：醫師診間衛

教及適時適當的提供藥物緩解，藥局提供病人用藥須知及提醒，醫院及公衛個管

充分掌握病人副作用及藥物交互作用的可能並安排回診，關懷員提供以病人為中

心的都治計畫，配合病人可以服藥的時間進行都治關懷以協助定時服藥)，是克服

副作用和提高完治率的不二法門。國內也有研究顯示，高齡的病人接受 3HP 治療，

並不會有較高比例發生副作用，但是一旦發生副作用較不容易耐受，較容易放棄

治療。 
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全國推動 3HP 治療後蒐集 2016-2019 年間，13,427 位接受 3HP 治療的 LTBI

接觸者資料，多變項分析結果顯示年齡越大、女性、指標來自非高風險地區者，

因 3HP 不良反應導致永久停藥的機會越大。其中，女性比同齡男性更容易發生因

為不良反應而永久停藥的情況，在 18-64 歲的年齡層達到統計顯著的差異。此外，

透過勾稽健保資料庫觀察此群接觸者的共病情況，可以發現糖尿病、需定期血液

透析、慢性腎衰竭、慢性肝病、使用類固醇超過 28 天等共病接觸者，皆較沒有共

病接觸者有更高的風險因不良反應而永久停藥，藥物間交互作用可能是有共病的

中高年齡病人完治率較低的主要原因。此外，國內全國性監測資料顯示，達到嚴

重不良反應(定義為死亡、住院或急診留觀超過24 小時)而永久停止服用 3HP 的個

案中，54 位以過敏反應來表現，故符合嚴重不良反應造成永久停藥的過敏反應，

發生機率約為 4‰。其中有 87%同時合併有類流感症狀，48%診斷過敏的依據是

低血壓(其中的 46%同時合併呼吸道過敏症狀：胸悶、胸痛、心搏過速等症狀)，另

外 24%僅有呼吸道過敏症狀，沒有低血壓。起初的症狀可能是類流感或者疲勞不

適、頭暈等，每次不良反應出現的時間，在服藥後有提早的趨勢，但 96%都發生

在服藥後的 24 小時內。產生嚴重不良反應的時間從第 2 劑到第 9 劑不等(但 75%

發生在前 4 個劑量之內)，中位數為服完第 3 劑。這些過敏個案，近 9 成有類流感

症狀（flu-like syndrome），約 5 成有低血壓，臨床上需要尋找可能的感染源及

處理敗血症休克，若病人出現肋膜積水，常會被認為是肺炎，此外被診斷為泌尿

道感染併敗血症也是常見的診斷，除了抗生素以外也必須補充液體，以及注射抗

組織胺、類固醇、甚至升壓劑等，才能迅速穩定病情。在 54 位符合嚴重不良反應

造成永久停藥的過敏反應個案中，有 3 位病人抱怨有快要昏過去的感覺；大部分

個案經給予輸液後症狀緩解，緩解時間需約從 6-48 小時不等。比較特別的是，部

分病人甚至出現胸痛、冒冷汗或心搏過速等心肌梗塞症狀，有 3 位個案(42 歲男

性和 66 歲女性及 72 歲男性)，雖然沒有出現典型的心電圖變化或心肌酵素 CK/CK-

MB/Trponin I 僅輕微上升，但因臨床懷疑心肌梗塞，施行心導管檢查並確認排除

血管堵塞情況，且症狀迅速消失。另有 52 歲與 90 歲兩位男性，因嚴重不良事件

而被臨床懷疑肺栓塞，並以電腦斷層掃描診斷，也都復原迅速，但與 3HP 處方之

因果關係不明。長期觀察有過敏反應的病人於停藥後，並未留下長期後遺症亦無

死亡情形，與國外文獻如美國 CDC 上市後追蹤及紐約市的公衛田野觀察相仿。在

過敏反應後，少數病人仍願意將處方轉換成 9H 以 INH 300mg 治療，少於一半

的病人可以耐受；也就是說，至少將近 6 成的過敏，一服用 INH 就觀察到類似

3HP 服用後的全身性反應，此過敏可能跟 isoniazid 有關，而非僅與 rifapentine

相關而已。這也可以解釋為何在台灣進行 1HP 的臨床試驗時，由於每日的 INH 劑

量 300mg 僅每週 3HP 時的 INH 900mg 的 1/3 劑量，觀察服用 1HP 約有 3.4%
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的病人抱怨有任何一種類流感症狀，皮疹約有 6.3%，與 3HP 有顯著的不同；1HP

處方組血中 RPT 濃度明顯高於 3HP 組，故推測產生的副作用大多以蕁麻疹、皮

疹為主，與 3HP 以類流感症狀為主的副作用有所差異。故未來將依照病人體內藥

物濃度或者代謝基因例如 NAT2 gene 等方向，繼續進行深入研究來探討造成過

敏性反應的原因為何。此外，我國 2-17 歲兒童的安全性報告顯示，不論是 3HP

或 9H 因副作用造成永久中斷的比例皆<2%，該等處方在兒童相對安全，也容易

接納。 

近年美國 FDA 及歐盟 EMA 陸續發布有關 FQ 藥品可能潛在有「肌腱炎、肌

腱斷裂等」、「中樞神經系統不良反應，包括精神相關不良反應、癲癇等」及「低

血糖」等嚴重不良反應的風險，再加上國際和國內，MDR-TB 個案在治療多種藥

物組合處方(含 FQ)時，有心電圖 QTc 延長的經驗。建議在臨床上除了提供基礎及

後續追蹤的血糖值，肝功能及心電圖，並衛教病人，服藥後若出現不適症狀（如胸

悶或心臟亂跳等） 或者骨骼肌肉問題 (肌腱、關節或肌肉疼痛等)，精神或行為改

變 (失眠、意識混亂、幻覺、記憶問題等)，請病人立即告知醫療人員來評估是否繼

續服藥。下列的病人要特別注意服藥期間的不良反應監測，包括: 年紀大於 60 歲、

腎臟功能不良、曾經接受器官移植或是同時使用類固醇藥品者，可能較容易在使用

FQ 後發生關節疼痛腫脹或肌腱傷害，另外，同時服用降血糖藥或施打胰島素的糖

尿病患者，除監控病人的血糖，確保病人了解低血糖可能的症狀及處置方式，及若

出現上述情況，請告知醫療人員。 

LTBI 感染者完成治療才能提供完整(約 9 成)的保護發病效果，因此對於曾接

受過治療，但因故中斷治療者，建議臨床醫師及公衛護理師向 LTBI 個案衛教，如

當初中斷治療原因消失或改善，再次評估排除活動性結核病後應接續(或重新，沒

有硬性規定)給予一個完整的治療療程；另過去政策接觸者治療時，倘指標個案排

除結核病診斷，該接觸者 LTBI 治療可能被中斷，考量該接觸者 LTBI 檢驗陽性代

表曾經遭受結核菌感染，因此建議，只要排除發病、或未滿 5 歲兒童與指標個案

終止有效暴露滿 8 週之 LTBI 檢驗結果為陰性需中斷治療外，請協助個案直至完成

治療。 

10.2.6 如何監測及處置不良反應 

個案治療期間需要每月回診，依臨床問診及身體健康檢查，來決定是否懷疑肝

炎及是否需要進行肝指數的檢驗。依照 9H 所設計的 LTBI 治療之肝功能監測流程

如下，若病人追蹤期間肝功能狀況達符合肝炎，則建議停藥。由於 3HP/3HR/4R 在

治療 LTBI 時，肝炎的不良反應發生率更低，故此流程應已足夠。 
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若 LTBI 治療過程發生定義肝炎的程度，建議先停藥衛教病人，了解病人是否

有其他肝炎的風險並予以治療(例如慢性病毒性肝炎)，給予支持療法，通常 2 週後

肝指數會下降 1/2，若臨床上沒有不舒服或危險因子，可以 2 週甚至 1 個月後再

追蹤，直到回到正常值上限的 2 倍之內即可。全身性不適等藥物相關的過敏反應

仍然是需要重視的，若符合過敏定義，「不」建議進行同樣處方的 re-challenge 

(可以嘗試轉換其他處方)。其餘非過敏反應的不良反應，則視臨床需要給予支持療

法，停藥與否視個別病人是否能接受及臨床嚴重度而決定。 

由於 3HP/3HR/1HP 是由 INH 與 RPT/RMP 組成，與 4R 含有 RMP 一樣，

極少數可能有骨髓抑制的情況，故當病人有肝病或其他醫療考慮如貧血或血小板

相關問題，建議在用藥前檢驗 CBC/DC 基礎值，再決定治療中的追蹤方式及頻率。

使用 3HP 最常遇到的不良反應是非肝炎之其他不良反應，例如：疲倦、噁心、頭

痛、無力等，故用藥前適當的說明(可利用 3HP 處方治療用藥須知)，搭配都治關

懷，協助支持個案，是相當重要的。如果發生過敏反應，則建議停藥並視臨床需

要給予支持療法。若遇到發燒等類流感症狀，最可能的還是 3HP 的不良反應，經

驗上可先確認病人是否在服藥後幾小時發生，一天內即緩解，那表示藥物相關的

機會最大。預先讓病人知道可能的類流感症狀，開立解熱鎮痛劑(例如普拿疼)，讓

病人碰到發燒先觀察反應，而不是跑急診。部分病人噁心嘔吐厲害，服藥前可使
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用止吐劑，來緩解服藥當下的不適。更多有關 3HP 的臨床處置細節以及可能和病

人其他慢性疾病用藥產生藥物交互作用，請參考[速克伏處方使用臨床建議]，[3HP

處方治療用藥須知]單張 (傳染病與防疫專題/傳染病介紹/第三類法定傳染病/結

核病/治療照護/潛伏結核感染專區)。 

 

10.3 執行上要注意的事項 

10.3.1 衛教接觸者檢查之目的和保護隱私的重要性 

醫師進行接觸者檢查，第一要務是排除活動性結核病的可能，第二是衛教。一

般病人在適當的衛教後，能了解結核病傳播的方式、目前自己有可能被感染、以及

萬一發病，應該向誰求助確定診斷及獲得完善的治療。在進行接觸者追蹤，保護指

標個案的隱私相當重要，唯有在指標個案的信賴且不受傷害的基礎上，才有可能取

得實際有感染風險的接觸者名單，並成功轉介以進行追蹤。故由衛生單位轉介的接

觸者個案，會保護指標個案的隱私，不揭露指標個案的身分。衛生單位僅提供指標

個案傳染的嚴重性(痰液傳染性、藥敏及胸部 X 光的資料)，以及是否開始藥物治療

等訊息。醫師亦應小心保護指標病人隱私。有時個案已經確認指標就是家人，但還

是會有隱私考慮，比如說老人家和年輕人之間互不諒解，或者公婆，親家和媳婦女

婿，妯娌連襟等。特殊狀況下(群聚或者特殊抗藥性個案)，衛生單位可能會另外與

診治醫師聯繫。 

10.3.2 衛教的重點 (附件 10-3 及 10-4) 

1. 每個結核病人都是被他人傳染而得病的(所以他們也是受害者)，指標個案只要經

過正確的治療，傳染性大幅下降，適當的保護措施，確實可以避免傳染他人；若

為家庭內或長時間密切接觸的狀況下，大部分的傳染都發生在診斷治療之前。已

經開始治療的指標個案，請給予同理心和心理支持，減少病人內疚感，協助完成

治療。 

2. 告訴接觸者結核病發病的一般症狀，尤其發病可能是在肺內也可能是肺外，往往

是在免疫力下降的時候發病，所以好好控制慢性病，有健康的生活方式，也是減

少發病機會的好方法。 

3. 接觸者都擔心將來發病的機會，因為沒有進行 LTBI 診斷，不知是否被感染，可利

用本指引的資訊與接觸者討論發病的風險。密切接觸者未來發病機會總括起來約

5-10%，早期診斷治療可以降低發病風險以及傳播給家人的機會，所以衛教時請

告知 LTBI 診斷陽性個案，若拒絕接受治療者，一旦發現有疑似症狀，就醫時記得

提醒醫師自己是結核病接觸者，需要考慮排除結核病的可能性，以免延誤診斷；

由於 LTBI 診斷陽性且未進行或(中斷)LTBI 治療是高風險發病者，日後可隨時回溯

加入完成治療，否則需於第 12 個月再進行胸部 X 光檢查追蹤。 
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4. 至少每月回診的重要性，除觀察服藥副作用外，由於近期接觸者結核病發病風險

高，也要評估是否在治療期間發病的可能性，避免變成以 LTBI 治療來治療結核

病導致治療處方不足，進而造成產生抗藥性的可能性；另兒童生長發展快速，每

次回診時應測量體重，體重增加以及時調整治療劑量，體重下降或增加遲緩可能

為結核病發病之早期徵候。  

5. 告訴接觸者加入都治的重要性，應配合衛生單位提供的都治服務，以確保服藥順

從性，提供完整的保護力。 

10.3.3 轉介單與給付原則 

接觸者若持衛生單位發給的轉介單(附件10-2)就醫，可減免部分負擔的花費，

以減少就醫障礙。院所端完成轉介單的填寫，經由結核病個案管理師回復給轉介

之衛生單位，轉介單內容將登錄於結核病追蹤管理系統。持衛生單位發給的｢智慧

關懷卡｣接受 LTBI 治療，每次回診也可減免部分負擔之就醫費用，以鼓勵完成治

療。 

另有關接觸者進行 LTBI 檢驗及治療相關的給付補助措施，請參考[衛生福利

部法定傳染病醫療服務費用支付作業規範](傳染病與防疫專題/傳染病介紹/第三

類法定傳染病/結核病/治療照護/醫療費用補助/附件)。 

10.3.4 嚴重不良反應的通報 

不論哪一種處方若發生嚴重不良反應，都鼓勵使用藥物之臨床院所向全國藥

物不良反應通報中心(https://adr.fda.gov.tw/)通報(簡稱 ADR) 並副知疾病管制

署。rifapentine 已於 2017 年 8 月取得我國藥品許可證，符合申請藥害救濟的範

圍；但現行 isoniazid 300mg/Tab 和新劑型 HP 複方(FDC)藥品，皆以專案進口

方式，透過世界衛生組織委託之全球藥物購置機構(GDF)購買，目前無國內藥證，

院所使用此 2 項藥品前應先向個案清楚說明，並請個案簽署「衛生福利部疾病管

制署潛伏結核感染治療 INH300mg/Tab 或 HP FDC 藥品使用同意書」並留院備

查(傳染病與防疫專題/傳染病介紹/第三類法定傳染病/結核病/治療照護/潛伏結

核感染專區)。 

10.3.5 接受抗腫瘤壞死因子治療的病人 

免疫風濕病人因為疾病本身造成正常免疫力失調，加上使用類固醇或免疫抑

制劑治療以緩解症狀及改善生活品質，致該類病人結核病發生及死亡風險較一般

民眾高出許多。依據食藥署 2022 年 1 月 28 日公告修訂｢含腫瘤壞死因子阻斷劑

類藥品之上市後風險管理計畫書｣內容，腫瘤壞死因子阻斷劑類藥品於我國核准之

適應症包含類風濕性關節炎、僵直性脊椎炎、乾癬性關節炎、乾癬、乾癬性脊椎
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病變、克隆氏症、潰瘍性結腸炎及幼年型慢性關節炎等，如使用 etanercept、

adalimumab、golimumab、infliximab、certolizumab pegol、opinercept 及

其後續核准上市之同類藥品或生物相似性藥品之醫師與醫事機構，應注意監測病

人用藥後之不良反應及可能發生的重大安全事件(如結核病及病毒性肝炎)，病人在

接受 TNF- alpha blocker 藥品治療前，應先接受完整結核病檢驗評估，潛伏結核

感染者須至少先接受 4 週以上潛伏結核感染治療，方能開始 TNF-alpha blocker

藥品之治療，此類病人在接受 LTBI 檢驗治療及追蹤，診治醫師請參考本章節及最

新的｢腫瘤壞死因子阻斷劑類藥品之上市後風險管理計畫書｣附件中｢醫師用藥與

諮詢服務手冊｣。由於該族群非疾病管制署公費補助對象，故無法享有公費 IGRA

檢驗及就醫部分負擔的補助，但建議所有接受 LTBI 治療者參加都治計畫，藉由關

懷員送藥關懷服務及副作用監測，以確保治療成功及避免抗藥性產生；由於

3HP/1HP 為疾管署提供之公費藥品，僅限「潛伏結核感染治療指定醫療院所」方

可開立，使用該處方治療院所，必須告知個案加入公衛都治計畫，並主動聯繫個

案居住地衛生局所，以利銜接都治服務。 

另提醒免疫低下病人結核病發病風險高，LTBI 檢驗可能出現偽陰性情形，潛

伏結核感染治療期間需監測結核病症狀，如有懷疑可驗痰及胸部 X 光檢查。 

 

10.4 總結摘要 

10.4.1 LTBI 檢驗對象： 

1. 指標個案塗片陽性且培養鑑定為結核分枝桿菌之全年齡層接觸者。 

2. 指標個案塗片陰性且培養鑑定為結核分枝桿菌之未滿 13 歲兒童接觸者，或 13 歲

(含)以上共同居住接觸者或患有慢性病(如：糖尿病、腎臟病、使用免疫抑制劑、器

官移植、愛滋感染者等)的接觸者。 

3. 對於非接觸者，建議參考本章 10.2.1 LTBI 檢驗及治療對象和個案的結核病風險高

低以及免疫力，決定是否提供 LTBI 診斷及治療。 

10.4.2 LTBI 診斷： 

1. 未滿 2 歲以結核菌素皮膚測驗(TST)方式檢驗。 

2. 2 歲（含）以上以抽血 IGRA 方式檢驗。 

2 歲（含）至未滿 5 歲，倘無法執行 IGRA 檢驗者，得使用 TST 檢驗。 
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10.4.3 LTBI 治療處方： 

建議優先提供短程治療處方，倘無法使用短程處方，再考慮 6H 或 9H 處方。 

1. 3HP (每週 1 次 INH + RPT，共 12 次) 

1-1 使用對象：推薦使用於 2 歲(含)以上之接觸者及高風險族群(較 9H 低的肝毒

性)，但目前不建議孕婦及未滿 2 歲的幼童使用。有服用可能會產生交互作用

藥物者，使用要相對謹慎。 

1-2 劑量頻率： 

(1) INH (100mg 及 300mg 2 種劑型) 

每週 1 次，最大劑量 INH 900mg，給藥時，計算至最靠近的 50mg 

(100mg 半顆)的劑量，依照年齡分成兩種每公斤劑量來計算： 

A. 12 歲(含) 以上，INH 劑量為 15mg/kg 

B. 2-11 歲的兒童，INH 劑量為 25mg/kg 

(2) RPT ( 150mg 劑型) 

每週 1 次，最大劑量 900mg，依照體重來算劑量 

A. 10.0–14.0 kg 300 mg 

B. 14.1–25.0 kg 450 mg 

C. 25.1–32.0 kg 600 mg 

D. 32.1–49.9 kg 750 mg 

E.  ≥50.0 kg 900 mg 

備註：HP FDC 劑型，每顆含 isoniazid 300mg 加 rifapentine 300mg，限

於體重 50 公斤(含)以上使用，固定劑量每次 3 顆，(不依體重或年齡調整顆

數)，共 12 次；使用 3HP 處方者建議使用複方劑型，比單方劑型每劑次可減

少 6 顆藥，提升服藥順從性。 

1-3 都治：個案必須接受直接觀察預防治療(都治)，來確保治療成功率。 

2. 3HR (每日 1 次 INH +RMP，共 90 次) 

2-1 使用對象：所有年齡層接觸者及高風險族群，有服用可能會產生交互作用藥

物者，使用要相對謹慎。 

2-2 劑量頻率： 

(1) INH：在兒童的劑量為 10mg/kg (7-15)，成人則為 5mg/kg，每日 1 次，

每日最大劑量 INH 300mg 

(2) RMP：在兒童的劑量為 15mg/kg (10-20)，成人則為 10mg/kg，每日 1

次，每日最大劑量 RMP 600mg 

2-3 都治：個案必須接受直接觀察預防治療(都治)，來確保治療成功率。 
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3. 4R (每日 1 次 RMP，共 120 次) 

3-1 使用對象：所有年齡層接觸者及高風險族群，有服用可能會產生交互作用藥物

者，使用要相對謹慎。 

3-2 劑量頻率：在兒童的劑量為 15mg/kg (10-20)，成人則為 10mg/kg，每日 1

次，每日最大劑量 RMP 600mg 

3-3 都治：個案必須接受直接觀察預防治療(都治)，來確保治療成功率。 

4. 6H/9H (每日 1 次 INH，共 180/270 次) 

4-1 使用對象：適用於所有年齡層接觸者及高風險族群。目前仍欠缺足夠資料顯示

愛滋病毒感染控制與 LTBI 治療 INH 長短的成效有關，TB 諮詢委員會的專家

建議，HIV 感染者若病毒量控制不佳或免疫不全的病人，可考慮選擇較長的 9H

處方。對於有慢性肝炎者，使用要相對謹慎。 

4-2 劑量頻率：在兒童的劑量為 10mg/kg(7-15)，成人則為 5mg/kg，每日 1 次，

每日最大劑量 INH 300mg 

4-3 都治：鼓勵個案接受直接觀察預防治療(都治)，以提高治療成功率及完成率。 

5. 1HP (每日 1 次 INH+RPT，共 28 次) 

5-1 使用對象：推薦使用於 13 歲(含)以上之接觸者及高風險族群，但目前不建議

孕婦使用，有服用可能會產生交互作用藥物者，使用要相對謹慎。 

5-2 劑量頻率： 

(1)  INH 每天 1 次，300mg (100mg 及 300mg 2 種劑型) 

(2)  RPT ( 150mg 劑型)依照體重來算劑量，每天 1 次，最大劑量 600mg 

       A. <35 kg 300 mg 

B. 35-45 kg 450 mg 

C. ≥45 kg 600 mg  

5-3 都治：個案必須接受直接觀察預防治療(都治)，來確保治療成功率。 

6. 9FQ（每日１次 LFX 或 MFX，共 270 次）本處方限 TMTC 團隊提供治療。 

6-1 使用對象：接觸者之指標個案無 fluoroquinolone (levofloxacin 或 

moxifloxacin)抗藥之 MDR-TB 個案。有服用可能會產生交互作用藥物者，使用

要相對謹慎。 

6-2 劑 量 頻 率 ： 處 方 以 FQ (LFX 或 MFX) 單 方 或 合 併 其 他 一 種 藥 物 ( 如

ethambutol、prothionamide、cycloserine)治療 

(1) levofloxacin(LFX)劑量建議為 15-20 mg/kg，每日最大劑量

1000mg，兒童依體重調整劑量 

(2) moxifloxacin(MFX) 成人 400mg，兒童 10-15mg/kg 

6-3 都治：個案必須接受直接觀察預防治療(都治)，來確保治療成功率。 
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LTBI 治療處方一覽表 

處方 療程 頻率 劑次 都治 劑量 

3HP* 3 個月 每週 12 必須 

INH 每次最大劑量 900mg*** 

A.12 歲(含)以上，INH 劑量為 15mg/kg 

B.2-11 歲的兒童，INH 劑量為 25mg/kg 

RPT 每次最大劑量 900mg 

A. 10.0–14.0 kg 300 mg  
B. 14.1–25.0 kg 450 mg  

C. 25.1–32.0 kg 600 mg  

D. 32.1–49.9 kg 750 mg 
E. ≥50.0 kg 900 mg 

3HR** 3 個月 每天 90 必須 

INH 每日最大劑量 300mg 

兒童劑量為 10mg/kg (7-15) 

成人劑量為 5mg/kg 

RMP 每日最大劑量 600mg 

兒童劑量為 15mg/kg (10-20) 
成人劑量為 10mg/kg 

4R 4 個月 每天 120 必須 

每日最大劑量 600mg 

兒童劑量為 15mg/kg (10-20) 

成人劑量為 10mg/kg 

6H/9H 
6/9 

個月 
每天 

180/
270 

建議 

每日最大劑量 300mg 

兒童劑量為 10mg/kg (7-15) 
成人劑量為 5mg/kg 

1HP* 1 個月 每天 28 必須 

INH 每次 300mg*** 

RPT 每次最大劑量 600mg 

A. <35 kg 300 mg 
B. 35-45 kg 450 mg 

C. ≥45 kg 600 mg 

9FQ 9 個月 每天 270 必須 

A. levofloxacin(LFX)劑量建議為 15-20 
mg/kg，每日最大劑量 1000mg 

B. moxifloxacin(MFX) 成人 400mg，兒童 10-
15mg/kg 

* 3HP 及 1HP 處方可使用單劑型或複方劑型(每顆含 INH300mg/RPT300mg，fixed-
dose combination，FDC)。 

** 3HR 可依體重使用 INH+RMP 之二合一劑型。 
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***疾管署公費採購之 isoniazid 300mg/Tab 藥品可使用於 3HP 及 1HP 處方 

10.4.4 LTBI 治療注意事項 

1. 個案於 LTBI 治療前及治療中斷超過 1 個月再接續治療者，皆須進行身體檢查、評

估與 1 個月內的胸部 X 光以排除活動性結核病；並瞭解個案是否合併慢性肝炎或

愛滋病等共病；對於較易於治療中有肝炎的高風險族群，治療前及治療中應追蹤肝

功能檢驗。 

2. LTBI 治療期間應評估是否在治療期間發病的可能性，避免變成以 LTBI 治療處方

來治療結核病，導致治療處方不足進而產生抗藥的可能性，曾接受 LTBI 治療者倘

結核病發病應進行快速分子檢測(GenoType)，以早期監測抗藥。 

3. 接觸者其指標個案具抗藥性時，應依照指標個案抗藥性選擇有效且安全的治療處

方，並搭配都治計畫完成療程；例如：RMP 單一抗藥轉為 9H 治療；INH 單一抗

藥則轉為 4R 治療；MDR 抗藥者至抗藥性結核病醫療照護體系(TMTC)使用 FQ

類藥物治療。 

4. 各處方間若因副作用或其他因素，得相互轉換；除指標個案對原治療處方抗藥外，

轉換後處方按已服用比例，接續服用滿該處方的療程，並儘可能不要短少。接觸

者於 LTBI 治療期間或已完成 LTBI 治療後，發現指標個案藥敏具抗藥性，建議依

指標個案藥敏情形重新治療，以確保治療效果。有效治療起日以接觸者與指標個

案終止有效暴露日後開始計算；倘無法重新以有效處方治療，則建議至少完成該

療程，惟目前無證據確認其保護效果。 

5. LTBI 治療因故中斷者，應瞭解中斷的原因，並盡力協助完成治療，避免因治療中

斷產生後續發病和抗藥問題；接續 LTBI 治療時，可不計中斷治療的時間，以接續

完成療程為原則(例如: 1HP 應服滿 28 天、3HP 應服滿 12 劑次、3HR 應服滿 90

天、4R 應服滿 120 天或 6H 應服滿 180 天)。但接續治療前須排除活動性結核病。 

6. 曾完成 LTBI 治療者或完治之結核病個案，如再次暴露結核菌被匡列為接觸者，仍

有再感染及發病風險，針對衛生單位轉介個案，請醫師綜合評估發病風險，再次

進行 LTBI 治療，以預防發病。 

7. LTBI 治療對象若於診斷未確定前，已經接受含 RMP+PZA 處方 2 個月以上或

INH+RMP 處方 3 個月以上治療，即等同於已完成了 LTBI 治療，於排除活動性

結核病後，不需再重複 LTBI 治療。 

8. 因應 WHO 及國際趨勢建議，國家結核病計畫應提供醫療工作者 LTBI 治療機會，

鼓勵 LTBI 檢驗陽性之醫療工作者加入 LTBI 治療。 
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表 10-1 我國各種結核病高風險族群成年人之潛伏結核感染率暨未進行治療之結核病發病率及相關指標 

Risk Population 
Sample 

Size 

Age， 
Mean 
(year) 

IGRA (+) 
人數(%) 

IGRA結果
Indeterminate 

人數(%) 

Active TB in 
IGRA positive 

人數 (%) 

Active TB in 
IGRA positive 
(每100人年) 

Number 
needed to treat 

*** 

Number  
needed to screen 

**** 

Adult Contact 3 2203 45 414 (18.8%*)  10 (2.4%)  42 222.2 

Leukemia and Hemaoncology2 49 55.5 7 (14.3%) 12 (24.5%)  2 (28.6%) 25.6 (2/7.8人年) 3.5 24.4 

Lung Cancer2 244 68.6 63 (25.8%) 22 (9.0%) 1 (1.6%) 0.7 (1/150人年) 62.5 250.0 

HIV4(Heterosexual) 97 39.8 10 (10.3%*) (1.9%)  1 (10.0%)  10 97.1 

HIV6 (mainly IVDU) 772 36.8 90 (11.7%) 31 (4%) 6 (6.7%)  14.9 125 

HIV4(IVDU) 362 36.4 42 (11.6%*) (3.9%) 1 (2.4%)  41.7 357.1 

IVDU5(HIV+) 4298    13**   333.3 

HIV4 (MSM) 450 35.5 29 (6.4%*) (4.7%)  3 (10.3%)  9.7 149.3 

HIV7 (mainly MSM) 608  64 (10.5%) 10 (1.6%) 1 (1.6%)  62.5 500 

IVDU5(HIV-) 32430    33**   1000 

Type 2 DM2 1316 56.6 313 (23.8%) 7 (0.5%) 2 (0.6%) 0.2 (2/817人年) 166.7 666.7 

CKD2 63 61.8 7 (11.1%) 2 (3.2%) 0 (-)    

For Kidney Transplantation 
Evaluation2 

109 47.5 9 (8.3%) 10 (9.21%) 0 (-)    

Dialysis2 940 59.3 193 (20.5%) 34 (3.6%) 3 (1.6%) 0.48 64.3 313 

RA with TNF α Blocker1 242 54.7 45 (18.6%) 9 (3.7%) 3 (6.7%)  14.9 80.6 

RA and other Autoimmune 
Diseases (RA: 55%, 22% on 
TNF α Blocker)2 

229 50.1 26 (9.3%) 24 (8.6%) 0 (-)    

RA with TNF α Blocker2 136  19 (14%) 10 (7.7%) 2 (10.5%)  9.5 68 

RA without TNF α Blocker2 173  24 (14%) 11 (6.4 %) 0 (-)    

COPD8 206 75.9   2 (1.0 %)**   103 

COPD8 381 73.3 108 (28.3%) 1(0.3%) 4 (3.7%)  27 95.3 
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縮寫: IGRA: interferon-gamma release assay; HIV: human immunodeficiency virus; IVDU: intravenous drug user; MSM: men who have sex 
with men; DM: diabetes mellitus; CKD: chronic kidney disease; RA: Rheumatoid arthritis; COPD: chronic obstructive pulmonary disease 

*Tuberculin skin test + IGRA double positive **Active TB in whole population 

*** Number Needed to Treat,“需治療數”，也就是從該族群治療多少位 LTBI 可以預防 1 位活動性結核病人 

****Number Needed to Screen,“需檢驗數”從該族群需要檢驗多少人，才能找出 1 位活動性結核病人 
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表 10-2 結核病接觸者檢查時間及方式 
※於指標個案確診後，應儘速聯繫接觸者進行衛教，並說明應辦理檢查的項目及時間，最遲於 1 個月內安排接觸者應檢查的項目。 

指標個案傳染性分類 
痰培養陽性且鑑定為結核分枝桿菌之肺結核 

（≥5 歲之確診個案） 
痰培養陰性之肺結核 
（≥5 歲之確診個
案） 

單純肺外或 
 未滿 5歲之確診個案 

痰塗片陽性 2 痰塗片陰性 

接觸者檢查時間/項目 全年齡層 <13 歲 

≥13 歲 

 

檢查目的：尋找感染源 
單純肺外以≥5 歲同住接觸
者 
未滿 5 歲確診個案以≥5 歲
家戶或密切接觸者為主 

共同居住或 
慢性病患者 3 

其他 

第 1 個月內/胸部 X 光 1 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

與指標個案終止有效 
暴露滿 8 週/LTBI 檢驗 4 ○

5 ○5 ○5 × × × 

第 12 個月

/ 

胸部 X 光 

LTBI 檢驗陰性/持續或 
完成 LTBI 治療者 × × × × 

× × 應執行 LTBI 檢驗未執行
、應加入 LTBI 治療未加
入或中斷治療者 

○6 ○6 ○6 ×7 

＊ 指標個案為抗藥性結核病(MDR/RR-TB)個案：自系統登記為 MDR/RR-TB 起 1 個月內，應再次確認其抗藥性可傳染期及符合接觸者檢查之對象，接觸者倘無
最近 3 個月內之胸部 X 光檢查結果，應立即進行檢查。日後每隔半年進行 1 次追蹤檢查，至終止有效暴露滿 8 週之 LTBI 檢驗結果為陰性、LTBI 檢驗結果陽性
者完成 LTBI 治療(MDR-TB 接觸者限於 TMTC 團隊)或與指標個案終止有效暴露後滿 2 年；指標個案為慢性傳染性結核病個案：接觸者應每年進行追蹤胸部 X
光檢查，至終止有效暴露滿 8 週之 LTBI 檢驗結果為陰性、LTBI 檢驗結果陽性者完成 LTBI 治療或與指標個案終止有效暴露後滿 2 年。 

＊ 接觸者如為孕婦，若有結核病相關症狀，應查痰、安排胸部 X 光檢查；LTBI 陽性且排除結核病者，建議及早治療；接觸者如為醫院工作者，因發病風險
較高，建議進行 LTBI 檢驗及治療。 

＊ 針對無痰陽性證據，僅因鼻部、咽喉、氣管至肺之病理組織切片陽性而確診之個案，如醫師高度懷疑，其檢驗結果視同痰檢體。 
備註： 
1. 所有接觸者均應進行胸部 X 光檢查，惟 3 個月內曾接受胸部 X 光，並能提出正常證明者，毋須再做；但如出現異常症狀，仍須隨時進行檢查。 
2. 指標個案痰塗片陽性且 NAA TEST 陰性者，毋須立即進行接觸者檢查，待痰培養及鑑定結果再決定執行方式。 
3. 系統勾稽具慢性病者，或接觸者自述患有慢性病(如：糖尿病、腎臟病、使用免疫抑制劑、器官移植、愛滋感染者等)，皆符合 LTBI 檢驗對象。 
4. 未滿 2 歲接觸者以 TST 檢驗，2 歲(含)以上以 IGRA 檢驗，2 歲(含)以上至未滿 5 歲無法執行 IGRA 者，得使用 TST。 
5. 檢驗陽性者應轉介予合作醫師進行治療評估，治療評估時應有最近 1 個月內胸部 X 光檢查，以排除結核病。 
6. 進行第 12 個月追蹤檢查時應再次提醒未依規檢驗者完成 LTBI 檢驗，或鼓勵未完成 LTBI 治療者加入治療，直至完成治療為止。 
7. 指標個案為 S-且 C(MTB)之 65 歲以上接觸者發病風險與一般 65 歲以上民眾相當，惟仍高於未滿 65 歲族群，建議納入常規高風險族群胸部 X 光篩檢計畫對象。 
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表 10-3  LTBI處方造成永久停藥之分年齡層肝毒性發生率 

 
 
 
 
 
 
 
 

各處方肝毒性 
發生率 

3HP 處方 9H 處方 4R 處方 

年齡分層 肝毒性 Total % 肝毒性 Total % P value3 肝毒性 Total % P value3 

12-19 歲 0 513 0.00% 0 287 0.00%  0 77 0.00%  

20-34 歲 4 1757 0.23% 12 661 1.82% <0.001 2 329 0.61% 0.237 

35-49 歲 14 2573 0.54% 24 983 2.44% <0.001 1 489 0.20% 0.324 

50-64 歲 21 3415 0.61% 51 1553 3.28% <0.001 2 654 0.31% 0.334 

65 歲以上 7 1483 0.47% 27 1579 1.71% 0.001 3 607 0.49% 0.947 

1. LTBI 開始治療時間 2016/4~2018/6(3HP、9H)&2016/4~2020/12(4R) 
2. 肝毒性定義：達 ATS guidelines 5x GPT 

3. p-value：chi-square test (和 3HP 相比) 

4. 參考 2008-2012 世代 12-19 歲使用 9H 治療者肝毒性發生率為 0.1-0.2% 
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圖 10-1 潛伏結核感染之治療（Treatment of LTBI）流程 （診療醫師使用） 
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附件 10-1: 可能與 rifampin 或 rifapentine 產生交互作用之藥物 

(愛滋抗病毒藥物請參考第九章) 

藥物分類 Examples of Drugs Within Class 

Antiarrhythmics Disopyramide, mexiletine, quinidine,  

tocainide 

Antibiotics Chloramphenicol, clarithromycin, 
dapsone,doxycycline; 

Fluoroquinolones (such as ciprofloxacin) 

Oral Anticoagulants Warfarin 

Anticonvulsants Phenytoin 

Antimalarials Quinine 

Azole Antifungals Fluconazole, itraconazole, ketoconazole 

Antipsychotics Haloperidol 

Barbiturates Phenobarbital 

Benzodiazepines Diazepam 

Beta-Blockers Propanolol 

Calcium Channel Blockers Diltiazem, nifedipine, verapamil 

Cardiac Glycoside Preparations Digoxin 

Corticosteroids Prednisone 

Fibrates Clofibrate 

Oral Hypoglycemics Sulfonylureas (e.g., glyburide, glipizide) 

Hormonal Contraceptives/Progestins Ethinyl estradiol, levonorgestrel 

Immunosuppressants Cyclosporine, tacrolimus 

Methylxanthines Theophylline 

Narcotic analgesics Methadone 

Phophodiesterase-5 (PDE-5) Inhibitors Sildenafil 

Thyroid preparations Levothyroxine 

Tricyclic antidepressants Amitriptyline, nortriptyline 
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附件 10-2 

 

TB 接觸者就醫轉介單 

協助事項：□接觸者檢查
1
(ICD10：Z20.1)：○胸部 X 光檢查 ○IGRA ○TST 

            □潛伏結核感染治療評估(ICD10：R76.1)：○胸部 X 光檢查 

□未完成潛伏結核感染檢驗/檢驗陽性未完成治療： 

○第 12 個月胸部 X光檢查 ○MDR-TB接觸者每半年胸部 X光檢查 

一、接觸者基本資料： 

基 

本 

資 

料 

 姓名：_________       管理單位：_________      終止有效暴露日：______年___月___日 

 性別：○男  ○女      身分證字號：_________    出生：____年____月____日 

 卡介苗接種史：□有  □無    免疫不全狀況：□有  □無    肝毒性風險族群²:□否 □是:_______ 

 結核病症狀：○無 ○咳嗽 ○咳血 ○咳痰 ○發燒 ○胸痛 ○食慾差 ○體重減輕 

胸

部

X

光 

檢查結果：檢查日期____年____月____日 

□正常³ 

□疑似肺結核（請依照傳染病防治法第 39 條進行通報）：□異常，無空洞 □異常，有空洞 

□異常無關結核（請繼續追蹤至排除結核病）：□肋膜積水 □肺浸潤/陰影(支氣管發炎/擴張/浸潤) □肺

炎/發炎/感染 □肉芽腫/結節 □粟粒狀病灶 □肺坍塌 □陳舊性肺結核 □矽肺病 □肺紋增加/粗糙 

□肺門擴張 □間質增加 □纖維化/鈣化/胸(肋膜)增厚 □陳舊性發炎 □上縱膈腔變/較寬 

□異常無關結核，註：__________________________ 

 

 

接

觸

者

檢

查 

□5 歲(含)以上接觸者：與指標個案終止有效暴露滿 8 週，以 IGRA 進行檢驗 
IGRA ____年____月____日，結果：○陽性○陰性○不確定(Mitogen-Nil<0.5 且 Nil≦8)○不確定(Nil>8) 
□2 歲(含)至未滿 5 歲接觸者：以 IGRA 檢驗為主，無法執行 IGRA 者，得使用 TST 
1.暴露 8 週內 LTBI 檢驗 

IGRA____年____月____日，結果：○陽性○陰性○不確定(Mitogen-Nil<0.5 且 Nil≦8)○不確定(Nil>8) 或 
TST ____年____月____日，結果：______mm，陽性者於暴露滿 8 週後得再以 IGRA 檢驗 

2.暴露滿 8 週 LTBI 檢驗(8 週內以 TST 檢驗或 IGRA 陰性者，於滿 8 週後再次進行 IGRA) 
IGRA____年____月____日，結果：○陽性○陰性○不確定(Mitogen-Nil<0.5 且 Nil≦8)○不確定(Nil>8) 或 
TST___年____月____日，結果：______mm(限 8 週內 TST 陰性，無法執行 IGRA 者) 

□未滿 2 歲接觸者：以 TST 檢驗 
第一次 TST(暴露 8 週內)：____年____月____日，結果：_____mm，陰性者於 8 週後進行第 2 次 TST 
第二次 TST(與第一次 TST 間隔滿 8 週)：____年____月____日，結果：_____mm 
□出生 30 日內新生兒(含胎兒時期)暴露之接觸者：無須 TST 檢驗，於排除活動性結核病後，儘速接受預防性

治療(prophylaxis)  
 

 

臨 

床 

建 

議 

1.接觸者檢查結果建議：□繼續追蹤 □結核病治療 □其他建議：___________ 

2.潛伏結核感染治療評估建議(藥物領取後請先與開立單位聯繫再服用)： 

       □需進行潛伏結核感染治療(Treatment of LTBI)： 

          □1HP □3HP □4R  □3HR □6H □9H □9FQ (限 MDR-TB個案接觸者開立) 

       □進行預防性治療(prophylaxis)  
       □家屬（本人）拒絕 

       □醫師決定暫不進行治療：□肝功能檢查值過高 □擔心藥物交互作用 □其他______________ 

       □其他：______________________________________________ 

  院所名稱： __________________ 回復醫師簽章： ______________ 連絡電話：________________ 

二、指標個案資料（提供接觸者風險評估參考） 

TB 總編號：            性別：□男  □女       來自結核病高盛行區：□是  □否 

採檢日期 痰塗片(NAA檢驗) 痰培養(鑑定) 

第一套      年    月    日 □陰性□陽性(________  )□已驗未出 □陰性□陽性(______  )□已驗未出 

第二套      年    月    日 □陰性□陽性(________  )□已驗未出 □陰性□陽性(______  )□已驗未出 

第三套      年    月    日 □陰性□陽性(________  )□已驗未出 □陰性□陽性(______  )□已驗未出 

胸部 X光 檢查結果：     年    月    日 □有空洞  □無空洞    單純肺外：□是 □否 

抗結核藥物:□已用：     年    月    日 □未用    抗藥性：□無 □未知 □INH □RMP □FQ 

開立單位：____________________       日期：      年    月    日 

連絡人：_______________         連絡電話：________________ 

1. 接觸者檢查(胸部 X 光檢查、IGRA抽血檢驗、TST 施針)及後續回診看報告(胸部 X光報告、IGRA檢驗報告、TST
判讀結果)，均可使用本轉介單以減免部分負擔，故本轉介單最多可使用 2次。 

2. 35 歲以上成人、肝硬化、慢性肝炎或肝病變、酒癮、注射藥癮者、HIV感染者、孕婦及產後 3個月婦女為肝毒性
風險族群，須於治療前先檢查肝功能。 

3. 檢查結果正常者，倘日後出現異常呼吸道症狀或咳嗽超過 2週，仍應儘速就醫檢查，並告知醫師接觸史。 
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附件 10-3 
結核病接觸者檢查衛教及通知書 

您好： 

依據疫情調查結果顯示，您(或貴子弟)曾暴露結核菌，為了您的健康並依「傳染病防治法」

第四十八條規定，對於曾與傳染病病人接觸或疑似被傳染者，應配合衛生單位進行相關追蹤檢查。 

壹、檢查方式： 

一、所有接觸者均進行胸部 X 光檢查。 

二、倘為須接受潛伏結核感染治療評估者，須再加作潛伏結核感染檢驗。 

貳、結核病衛教及相關檢查： 

一、 結核病衛教： 

結核病是藉由空氣傳染(air-borne infection)的疾病，早期症狀並不明顯，常見咳嗽(特別

是 2 週以上)、發燒、食慾不振、體重減輕、倦怠、夜間盜汗、胸痛等症狀。有些個案是因為接

受健康檢查才被發現，也有很多個案在初期被當作一般感冒治療。最常見的感染者是與傳染性個

案同住或較為親近的密切接觸者。 

一般人受到結核菌感染後，終其一生約有 10%的發病機會，距離受感染的時間愈近，發病

機會愈大；倘年紀很小就受到感染，累積下來的一生發病風險就會大於 10%，而且終生有發病

的可能性。倘您咳嗽超過 2 週，建議應儘速向專科醫師求診，並告知醫師自己曾是結核病人的

接觸者，以提供醫師完整的診療訊息。 

二、 胸部 X 光檢查：檢查是否罹患結核病。 

※第 1 次胸部 X 光檢查時間：    年    月    日。 

※第 12 個月胸部 X 光檢查時間：    年    月。(確切日期屆時再行通知) 

※抗藥性指標個案接觸者，每半年胸部 X 光時間：    年    月。(如須檢查者，後續檢查日期

屆時再行通知) 

三、 潛伏結核感染檢驗： 

檢查是否感染結核菌，未滿 2 歲接觸者須進行結核菌素測驗，2 歲(含)以上接觸者須進行

丙型干擾素釋放檢驗(IGRA)，2 歲(含)至未滿 5 歲無法抽血者，得以結核菌素方式測驗，以提供

醫師綜合性潛伏結核感染治療判斷的參考依據。 

潛伏結核感染者不具傳染力，無需驚慌，只要配合檢查及治療，可獲得 90%以上的保護

力，預防發病成為結核病。 

(一) 結核菌素測驗： 

於左前手臂內側進行測驗，其後必須於 48 至 72 小時內由專業人員為您(或貴子弟)記錄反

應，注射點針孔極小，無需敷藥或覆蓋紗布，注射後即可正常活動；少數人在注射部位會產生輕

微紅腫或潰瘍，這是免疫反應的現象，通常毋須治療，只要保持清潔乾燥即可。 

※結核菌素測驗時間：   年   月   日並於   年   月   日進行判讀結果。 

備註：                                                              
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(二) 丙型干擾素釋放試驗(IGRA)：由醫事人員進行抽血作業，血液檢體約 4㏄。 

※IGRA 檢驗抽血時間：    年    月    日。 

備註：                                                              

參、後續追蹤： 

一、 在未來 1 年內，請依衛生單位安排的時間，進行必要的胸部 X 光檢查，並請持續進行『自

我健康監測』。胸部 X 光檢查異常者，若有發病的懷疑，醫師會進一步安排驗痰細菌學檢查

並提供追蹤治療服務。 

二、 潛伏結核感染檢驗陽性者，轉介進行潛伏結核感染治療評估： 

(一) 公共衛生人員會將您(或貴子弟)轉介至專業的治療醫師，評估採取哪一種潛伏結核感染治療

處方。 

(二) 醫師會為您(或貴子弟)進行相關身體健康檢查後，根據指標個案菌株的抗藥狀況、潛伏結核

感染檢驗結果與胸部 X 光檢查，排除結核病後，綜合研判感染者最適合哪一種潛伏結核感

染治療。 

(三) 經醫師評估需治療者，衛生單位會配合您(或貴子弟)的作息時間，由「關懷員」協助提供都

治服藥關懷，以達到服藥不忘記，安全地完成治療，以發揮潛伏結核感染治療最大效益；未

治療或無法依建議完成治療者請加強自我症狀監測，並配合衛生單位安排第 12 個月胸部 X

光檢查(抗藥性指標個案之接觸者，如須每半年 1 次胸部 X 光，追蹤 2 年者，公衛管理人員

將另行通知)。 

肆、法規規範： 

依據「傳染病防治法」第四十八條第一項規定，主管機關對於曾與傳染病病人接觸或疑似被

傳染者，得予以留驗；必要時，並得令遷入指定之處所檢查、施行預防接種、投藥、指定特定區

域實施管制或隔離等必要之處置。違反者處新台幣 6 萬元以上 30 萬元以下之罰鍰。為維護您(或

貴子弟)自身的健康，請配合當地衛生主管機關進行接觸者檢查事宜。 

伍、聯絡方式： 

本份檢查通知書已由            衛生所(局)的承辦人           為您說明，若您對於接

觸者檢查等事項仍有疑問，請撥打電話：               與衛生所聯繫，工作人員將儘速為您

說明處理。此外，倘您於接檢過程中遭遇任何問題或有不公平待遇，請聯絡衛生所。 

衛生福利部疾病管制署關心您的健康 
 

結核病接觸者檢查通知書回條 (如需收取回條者，請單面列印 撕下交回) 

本人                 （簽名）已詳閱本通知書 

法定代理人           （簽名）（若接觸者為在學學生，其班級       年       班） 

 
 



 

 152 

附件 10-4 

              縣巿衛生局 潛伏結核感染治療衛教 

及直接觀察治療(DOPT)同意書 

接受治療者：______________     身分證字號：______________ 

性別：______________            出生年月日：______年______月______日 

敬啟者您好： 
根據潛伏結核感染檢驗(結核菌素皮膚測驗或丙型干擾素釋放試驗)結果，並經由醫師評

估顯示，目前您(或您的小孩）有潛伏結核感染，但並非結核病發病，經過完整的潛伏結核感
染治療，保護力可達 9 成以上，除可有效降低將來發病傳染給他人外，也可減少發病後需面
對治療服藥時間較長、藥品種類較多及副作用較大的可能。 

治療應注意事項如下： 
一、 目前潛伏感染治療處方有以下 6 種(勾選感染者治療處方）： 

□1HP：每日服用 isoniazid (INH) + rifapentine，共 28 次，計 1 個月療程 
□3HP：每週服用 isoniazid (INH) + rifapentine，共 12 次，計 3 個月療程 
□4R：每日服用 RMP，共 120 次，計 4 個月療程 
□3HR：每日服用 INH + rifampin（RMP），共 90 次，計 3 個月療程 
□6H：每日服用 INH，共 180 次，計 6 個月療程 
□9H：每日服用 INH，共 270 次，計 9 個月療程 
其他：備註：_________________________ 
請配合衛生單位安排，接受由關懷員關懷服藥，以達到服藥不忘記，安全地完成治療，
發揮潛伏結核感染治療最大效益，減少日後發病風險；除使用 6H/9H 處方外(仍建議加
入都治)，其餘處方必須由關懷員關懷服藥。 

二、 治療過程中，請每月回診進行追蹤，如有任何不舒服(發燒、頭暈、噁心、食慾不振、右
上腹部疼痛、手腳麻木、眼白及皮膚變黃、皮膚癢疹、急性過敏反應等症狀)，請通知關
懷員、衛生所護理人員或醫院結核病個管師，儘速安排返診，由醫師判斷是否繼續服藥
或其他處置。 

三、 如果本單張未能解答您的問題，或您讀後仍有任何疑慮，請隨時向關懷員、醫師或護理
人員查詢。 
本人授權      縣(巿)衛生局下設立之都治關懷站保管本人潛伏結核感染治療藥品，並
由關懷員關懷送藥，接受直接觀察治療服務。 

基於上述聲明： 
□同意 
□不同意 

中華民國____年____月____日 
備註： 

1. 傳染病防治法第 48 條：曾與傳染病病人接觸或疑似被傳染者，得由該管主管機關予以留驗；必要時，並

得令遷入指定之處所檢查、施行預防接種、投藥、指定特定區域實施管制或隔離等必要之處置。 

2. 未成年者應有法定代理人同意簽名。 
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