
結核病通報時間與醫院接觸者 
後續追蹤費用之關聯

【高雄醫學大學附設中和紀念醫院  黃姿綾/徐櫻綺/池依萍/林蔚如  摘譯】

本篇研究提到紐約結核病的發

生率從 1990 年代中期後開始逐年下
降，這是公共衛生的改善及進步。但

結核個案減少，可能導致醫療人員對

於結核病的診療經驗不足，加上並非

所有的結核病人都有咳嗽及胸痛的典

型症狀，而以發燒跟體重減輕等一般

症狀來表現，可能延誤診斷治療及隔

離的時間。以往的研究提到，延誤診

斷是發生醫院內結核病傳染的主因。

相較於全美國每 10 萬人有 2.96 人的
盛行率，紐約市每 10 萬人中有 7.1 
人，是疾病負擔較高的區域，臨床醫

師仍需對結核病保持高度警戒。

美國疾病管制署  (Centers for 
Disease Control and Prevention, CDC) 
規範若有指標個案診斷或懷疑有肺

部、喉頭或肋膜結核，且在入院時未

執行適當的隔離措施，就需要實行接

觸者調查。適當的措施包括病人在等

待進入負壓病房前須配戴外科口罩，

以及醫療人員須佩戴 N95 口罩。然
而結核曝觸的調查，繁瑣且極為耗費

資源。

本研究回溯性研究探討 2010 年 
1 月至 2014 年 12 月間，於紐約都會
區 2 家三級醫院及 1 家社區醫院之病
人，在入院時未被懷疑肺結核，住院

大於三天後才開始抗結核治療，而

結核菌培養或核酸增幅檢驗 (nucleic 
acid amplification test, NAAT) 確認
之成年個案，這些個案無適當的隔

離措施。由感染管制人員 (infection 
prevention and control, IPC) 評估這 4 
年內，城市醫療體系中每一結核個案

曝觸的狀況，並估計接觸者調查所需

耗費的人時 (person-hour)。
紐約市衛生局將結核曝觸定義為

沒有適當的空氣防護措施，且曝觸時

間 ≥ 8 小時。本研究考慮到與高傳染
力患者接觸 < 8 小時內即有被感染之
可能，因此採用更嚴謹的定義：1. 高
傳染性患者，在一小時內未採取空氣

隔離防護措施，2. 低傳染性患者在 8 
小時內未採取防護措施。痰塗片陽性

及/或胸部影像學有空洞之個案列為
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高傳染力；痰塗片陰性且胸部影像學

沒有空洞個案為低傳染力。並考慮其

他曝觸因素，包括咳嗽及員工是否因

直接照護患者的行為而有密切接觸。

曝觸調查時間，回溯至患者 3 個月內
是否有在同樣的醫療照護系統住院。

感染預防專家  ( i n f e c t i o n 
preventionist) 審查每一患者電子病歷
中登載之曝觸員工，並請該患者住院

單位的護理長確定名單是否有電子病

歷遺漏的工作人員。曝觸之員工名單

由職業安全團隊接手，調查每個工作

人員曝觸狀況，並在曝觸後 8~10 週
的空窗期內進行結核菌素皮膚測試。

結核菌素試驗陽性的員工需要進行職

業健康訪問和 8 至 10 週的曝觸後訪
問，以確定該工作人員是否有結核病

的症狀。感管人員分別寫下職安團隊

曝觸調查的工作內容以及每項工作所

需的時間進行估計。

回溯 4 年內有 34 位個案造成曝
觸，這些個案中，32 例有 AFB 塗片
結果，其中 14 例 (43.8%) 是塗片陰
性，培養陽性。從住院日到進入隔離

病室平均為 3.3 天 (範圍 0~25 天)，
平均每個結核病患者接觸 41 名工作
人員 (2~197 位)。僅有 8 例個案之
同病室病友共 28 位符合曝觸定義，
每例個案同病室病友曝觸人數範圍 
1~9 位不等。病人由入院到診斷出
結核病的時間平均為 5.1 天。34 例
中，最常見診斷是肺部腫塊或病變 
(n = 5, 14.7%)、其次是肺炎 (n = 4, 
11.8%) 和非特異性的症狀，例如：發

燒 (n = 4, 18.8%)、胸痛或腹痛 (n = 4, 
11.8%)。有 3 例個案於入院時即診斷
為結核病，但是其中兩例於過去 3 個
月住在相同健康照護機構時未診斷結

核病，第三例個案是只執行飛沫核隔

離而非空氣隔離。

每次曝觸調查約需花費 15~20 
人時，耗時 1~2 週的時間，平均花費
每位感管人員 17.5 小時。且每一個
曝觸員工需花費 30 分鐘進行職業健
康追蹤調查，平均每次曝觸有 41 名
員工，也就是共要花費 20.5 小時執
行職業健康追蹤調查。總合來說，每

一個 TB 曝觸事件需花費 38 人時進
行追蹤調查。

本篇研究結果顯示，延誤結核病

診斷時，會增加健康照護系統額外將

近 40 小時的工作負擔。本篇研究同
室病患曝觸人數極低，但在其他有多

床病室的醫院中，曝觸人數比必定會

更高。本文中雖未對員工曝觸後的感

染狀況作分析，但已有研究證實護理

人員曝觸結核病人後，成為潛伏結核

或結核病之風險與接觸程度相關，而

非員工的專業訓練。因而即使於結核

病低盛行率區域，臨床醫師仍應將肺

結核列入鑑別診斷。

【譯者評】結核病本身非高傳

染力疾病，但因發病到診斷服藥之可

傳染期時間較長，一直是國內法定傳

染病人數最多的疾病。近年國內結核

病防治策略著重於及時診斷及治療，

已有初步成果，結核病每十萬人口發
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生率由 2005 年之 72.5 降至 2017 年
之 41.4。政府近幾年來，也積極推動
潛伏結核感染之治療。但結核病仍有

相當的發生率，若未能及早診斷及治

療，不但是公共衛生的負擔，若造成

院內群聚感染更影響醫院中病人、家

屬及相關醫療照護工作人員安全上的

疑慮。本篇研究於管理嚴格之醫療體

系醫院，探討結核曝觸後所需耗費的

人力及時間，於管理嚴格之醫療體系

醫院，利用回溯資料庫及感管師的

記錄，職安團隊的追蹤調查，於 4 年
間共有 34 位個案延遲診斷，總共約 
1,381 名工作人員曝觸，而同病室曝
觸之病人較少，而每次曝觸平均約需

花費 40 人時進行調查。而國內多數
醫院因應健保床位之要求，多為 4 人
床位，除了工作人員之外，同病室病

人曝觸之機會也大為增加。本篇研究

讓我們知道若未及早懷疑結核病之診

斷並將病人做適當隔離，將會付出更

高的成本。隨著國內結核病發病率逐

年下降，多數醫師缺乏臨床經驗，偏

向相信細菌學檢查結果，無形中增加

延遲診斷之情形，當病患被確診後，

將需要花費龐大的人力及金錢進行接

觸者追蹤。

臨床上若先因懷疑結核病而適當

隔離病人，最後排除結核病所花費的

成本，相信比曝觸後調查所需花費的

資源及曝觸者感染耗費之醫療費用更

值得付出。譯者建議台灣結核病的發

生率仍高，所需花費的各項成本必定

更高，因此在臨床上有疑慮時，仍需

仔細作鑑別診斷，臨床醫師若有懷疑

病人有結核病，應及早進行必要隔離

措施及治療，並依法規進行通報。另

外，人人應作好咳嗽禮節，若有咳嗽

症狀就應配戴外科口罩，以降低將來

曝觸的機會。
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燒傷/整形外科病房病床隔簾污染率的
縱向研究

【高雄醫學大學附設中和紀念醫院  陳佳華/林蔚如  摘評】

醫療照護相關感染不僅會加重患

者的疾病，更會增加醫療成本。而環

境潛在細菌傳播，透過工作人員雙手

傳遞為主要的途徑，因而許多針對醫

院環境清潔的研究，提出醫療環境表

面可能成為細菌傳播的重要來源。

醫院病床隔簾可能藏有潛在細

菌，屬於高接觸的地方，隔簾也不會

經常清潔，且許多人接觸隔簾後不

會洗手，所以隔簾可能參與病原體

傳播。最近有一個研究發現，隔簾

上的細菌污染每平方公分有多達 13.3 
個菌落形成單位 (CFU/cm2)，而研究
中 31% 的隔簾培養出抗甲氧西林金
黃色葡萄球菌 (Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus, MRSA)。因為
隔簾的清潔及更換涉及到醫院預算及

人力，因此 Shek K. 等作者進行這項
縱向研究，目的是了解隔簾受到污染

的情況及時間變化率，改善隔簾清潔

流程，以減少隔簾成為細菌傳播途

徑。

本研究是在加拿大溫尼伯市區

域醫院燒傷/整形外科病房 (Regional 
Burn/Plastic Unit, Health Sciences 
Center, Winnipeg, Canada) 進行前瞻
性初探研究，於 21 天之研究期間採
檢隔簾培養。將 10 個清洗過的相同
混紡棉質隔簾，分別放置，實驗組

共 8 組 4 個放置在 1 個 4 人病室中、
另 4 個分別放置在 2 個 2 人病室中，
其餘 2 個做為對照組放置在不會被
病人及照護者接觸之房間。這些病

室都未住過 MRSA 病人。隔簾與病
床間隔 30 公分，若監測期間隔簾有
明顯髒汙，可以提前更換隔簾。隔

簾採檢使用：Dey / Engley 中和培養
基 Rodac 接觸板進行取樣，採檢時接
觸板皆接觸 30 秒。每個隔簾使用一
個接觸板進行採檢，採檢面向病人一

面靠近邊緣縫線處，每次採檢兩點，

一點在高於肩膀處，另一點在低於肩

膀處。後續採檢時，與前次採檢點同

樣高度之側邊處採檢，以避免受前次

採檢汙染。採檢時間在第 1、3、7、
10、14、17 和 21 天各採集一次。研
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究結果顯示第 1 天對照組菌落汙染
平均為 0.2 CFU/cm2，實驗組平均為 
0.1 CFU/cm2。對照組在 21 天內，汙
染不明顯，平均為 0.6 CFU/cm2。實

驗組隨著置放天數而汙染增加，從

第 1 天菌落數平均 0.20 CFU/cm2 到
第 3 天菌落數平均增加到 1.17 CFU/
cm2，在第 17 天至第 21 天增加最為
明顯，由平均 1.86 CFU/cm2 增加至 
5.11 CFU/cm2。MRSA 陽性之隔簾數
目也隨著置放天數增加，在第 10 天
時實驗組裡 8 個隔簾就有 1 個 MRSA 
陽性，至第 14 天時則實驗組的 8 個
隔簾中有 5 個 MRSA 陽性。而在研
究期間在第 17 天除了 4 個隔簾因明
顯髒污更換掉，截至第 21 天，剩餘 
4 個實驗組隔簾中有 3 個為 MRSA 陽
性，在此研究期間 MRSA 陽性菌落
數從第 1 天至第 10 天 MRSA 陽性菌
落數都只有 1 CFU/cm2，直到第 21 
天 MRSA 陽性菌落數也只有 3 CFU/
cm2。

因隔簾之採檢點為人員接觸之

高度，因此研究推論隔簾汙染與人員

直接接觸有關，而隨著人員日常之

接觸，隔簾也隨著使用時間而增加

汙染。目前醫院環境清潔沒有評估標

準，2004 年 Dancer S. 提出醫院環境
清潔應至少與配置食物環境一樣乾

淨。參照英國之食品加工設備標準為

少於 2.5 CFU/cm2，而研究發現到第 
21 天，有 75% 的窗簾超過了這個標
準。同時隔簾放置到第 14 天，87.5% 
的隔簾 MRSA 為陽性。因此本研究

提出，由於隔簾汙染及 MRSA 陽性
隨著使用時間而增加，10 到 14 天間
可能是介入清洗或更換的時機。

【譯者評】醫療環境及設備清

潔消毒不確實時，環境中的病原體可

能造成汙染而移生於病人身上甚至引

起感染。而近年來抗生素過度使用造

成多重抗藥性微生物 (Multiple drug 
resistant organism, MDRO)，也常造成
環境汙染，若引起病人感染也導致照

護及治療之困難。因此環境的清潔和

消毒在醫療照護相關感染的預防，十

分的重要，卻也是難以完全實踐的一

個面向。除了清潔和消毒方法的選擇

和花費，更必須管理人員的操作及監

督其確實性，更重要的是如何維持環

境不再被病菌汙染，也就是所謂反覆

汙染 (recontamination phenomena)。
由於來來往往的病人、訪客、以及

醫療照護相關人員，都會使環境反覆

被病菌汙染。而醫院為了維護隱私又

不影響醫療照護，又有成本之考量，

隔簾在醫院被大量使用，但隔簾更換

的時機，在醫院一直是受到爭議的問

題。

此研究針對隔簾汙染，提出 14 
天是更換隔簾的時機。但作者也提出

此篇研究之限制為樣本數太少，也未

針對隔簾汙染是否後續有造成病人汙

染及臨床感染事件進行研究，也無相

關佐證資料可以證明每 14 天更換隔
簾可以降低感染率。此研究為初探研

究，雖確認隔簾隨著使用時間而汙染
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增加，並會受到 MRSA 汙染，在此
研究期間 MRSA 陽性菌落數從第 1 
天至第 10 天 MRSA 陽性菌落數都只
有 1 CFU/cm2，直到第 21 天 MRSA 
陽性菌落數也只有 3 CFU/cm2，陽性

件數菌落數並未顯著增加。Gastmeier 
等在  2006 年發表有關院內感染群
突發文獻回顧分析之論文，內文提

到群突發有 19.8% 源於環境汙染，
而 7.1% 源於金黃色葡萄球菌環境汙
染，其中 MRSA 佔 70.8%。也就是說 
MRSA 環境汙染引起院內感染群突發
之可能為 5.02%。但目前環境清潔無
建議之品質標準，而文中以食品加工

設備之品質為參照標準，提出 14 天
做為清潔更換之時機，考量人力物

力，醫院能否實施將是重要議題。因

為除了隔簾外，其他病人週邊環境包

括床單、病人服裝等如何制定清潔及

消毒的相關標準，皆影響巨大。譯者

認為抑制病原體在醫院環境中的傳

播，維持醫院環境清潔確實是重要的

指標，醫院應當建立常規清潔及更換

隔簾之政策。此外已知有 MRSA 或
多重抗藥性細菌移生或感染之病人出

院後，也應更換隔簾，以提供一個安

全、乾淨的醫院環境。同時文中也提

示到，人員的直接接觸才是汙染隔簾

的主要原因，因此良好的手部衛生才

是降低環境汙染及減少醫療照護相關

感染的首要方法。
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