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摘要 

2014 年 6 月 6 日至 9 月 5 日，東部某大學陸續通報並確診 2 名結核病個案，

該 2 名個案經疫情調查後，發現無流病相關且菌株分型結果不同，但執行接觸者

檢查時又發現 2 名結核病個案，其中 1 名有菌株個案鑑定為相同基因型，研判為

確定結核病聚集事件。本案監測至 2016年 11月 3日，共通報 25 名，確診 19名，

相同基因型別者 10 名，無菌株但具流病相關者 3 名，接觸者共 1,318 名。經過

6 次胸部 X光檢查追蹤檢查之完成率介於 81.2%–97.4%。 

本群聚事件經過不斷在校園加強結核病知識衛教外、環境通風大幅改善以及

執行接觸者檢查與潛伏結核感染治療等策略，截至 2019年 6月，未再有新增基因

型別相同之個案或接觸者發病。 

 

關鍵字：結核病、校園聚集事件、空氣品質、潛伏結核感染治療 

 

事件緣起 

2014 年 6 月 6 日至 9 月 5 日，東部某大學陸續確診 2 名結核病個案（案 A、

案 1），符合疑似結核病聚集事件，但兩人科系不同、修課紀錄無重疊、宿舍亦不

相同。10 月 21 日實驗室基因型別比對結果顯示 2 名個案為不同型，依一般社區

個案管理。案 A 接觸者檢查皆正常，但案 1 接觸者檢查時發現 2 名胸部 X 光異常

無空洞，其中 1 名無菌株，用藥後 X 光改善確診（案 2），另 1 名痰塗片陰性，

培養陽性鑑定為結核桿菌確診（案 3）。2015 年 1 月 7 日案 3 與案 1 之菌株鑑定為

相同基因型，研判為確定結核病聚集事件。 
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疫情描述 

自 2014 年 6 月 6 日監測至 2016 年 11 月 3 日，該校共通報 25 名結核病病例，

其中 19 名確診。經流病調查與本案有人、時、地相關者共 13 名，基因鑑定型

別相同者 10 名，無菌株但具流行病學相關者 3 名。 

一、 校園背景介紹 

該校共有學生約 10,500 名，教職員工約 1,000 名。新生入學時需檢附

健康檢查證明（含胸部 X 光檢查），但 2015 年以前對於短期外籍交換生無

前述相關規範。校內教職員工則依健保或公保補助規範，每 2 至 3 年進行 1 次

健康檢查（含胸部 X 光檢查）。該校建築環境分兩類，一為中央空調循環之

專案教室及地下室共同科講堂，上述教室環境並無窗戶；另一類為窗型冷氣

循環之一般教室及學生宿舍，室內均有窗戶與吊扇。 

二、 疫情概況 

指標個案案 1 為 S 系大三學生，2014 年 3 月開始出現咳嗽有痰症狀，

曾多次至不同診所就醫，但皆以感冒、支氣管炎治療。直至 9 月 2 日因發燒

至醫院求診，胸部 X 光檢查為異常有空洞，醫院予以通報，並收治負壓隔離

病房，痰液塗片陽性，培養陽性鑑定為結核桿菌確診。後續於 2014 至 2016 年

期間共 12 名一同修課學生確診，確診個案間關連性如下圖一。 

圖一、2014–2016 年東部某大學結核病聚集事件 13 名確診個案關連圖 

 

進行案 1 接觸者調查時發現案 2 及案 3。案 4 為兵役體檢發現胸部 X 光

異常，但疫調發現與案 1 於可傳染期間接觸累計未達 40 小時。案 5、6、7、

11、12 及 13 為潛伏結核感染(Latent tuberculosis infection, LTBI)檢驗陽性者，

經醫師多次溝通勸導仍拒絕接受 LTBI 治療，陸續於兩年內發病。案 8 為 LTBI

檢驗陽性，但因進行 LTBI 治療前，臨床醫師未詳細評估排除結核病即開始
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治療，在治療第 4 個月時，發現胸部 X 光異常無空洞，改用抗結核病藥物治

療後 X 光改善而確診。在尚未找出案 4 與案 1 進一步流病關係前，公衛端邀

請環境專家、學者實地勘察，發現部分教室 CO2 值超過 1,000ppm，又於案 9

通報後疫調發現其於案 1 可傳染期間之接觸累計僅 36 小時。爰此，公衛及專

家建議後續接觸者的匡列應放寬累積暴露的時間，案 4、9、10 均為符合放寬

暴露時間條件後與案 1 相關之個案。 

三、 接觸者追蹤及 LTBI 治療情形 

本案截至 2017 年 9 月止，接觸者共 1,318 名，共完成 6 次胸部 X 光檢查，

完成率分別為 97.4%、91.6 %、85.4%、90.7%、89.3%、81.2%。LTBI 檢查

包含皮膚結核菌素試驗 (Tuberculin Skin Testing, TST)與丙型干擾素試驗

(Interferon-gamma release assay, IGRA)，總體陽性率 13.8% (158/1146)，其中

IGRA 檢驗陽性率僅 2.9% (20/685)。IGRA 陽性率偏低之因素可能為因案 4、

9、10 而放寬接觸者擴匡列條件（可傳染期間累計 36 小時），因此後續匡列

接觸者的陽性風險較低。在疫情初期當時規範以 TST 檢測，且 TST 陽性者以

9 個月 Isoniazid 處方治療，故 LTBI 治療加入率僅 38.4% (53/138)。2015 年底

由政策組支援提供 IGRA 試劑檢測，治療處方則增加速克伏(3HP)的選擇，

由於檢測方法的方便性與治療期程縮短，大大提升加入治療的意願，LTBI

治療加入率提升為 81.0% (64/79)。 

圖二、2014–2016 年東部某大學結核病聚集事件校園接觸者 LTBI 檢查結果 
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相關防治作為 

一、 加強接觸者檢查及提升 LTBI 治療 

本案接觸者多為大學生，自主性高、活動力強，公衛端再三勸導仍有不願

意配合胸部 X 光及 LTBI 治療者，造成校園說明會出席率、接觸者檢查率與

LTBI 加入率等皆不理想，確診案例當中就有 6 名因拒絕 LTBI 治療後來發病。 

疫情初期由於未獲校方高層重視，因此相關組室未能整合分工，僅由衛生

保健組執行相關防治作為，但成效不佳。後來多次邀請專家於校內業務會議

進行教育訓練，並建立教職員相關概念，區管中心則主動拜會校園高層（校長、

副校長），並要求校方應積極介入。 

因疫情持續擴大且校方開始重視，整合教務、學務、總務等組室，運用

專欄與海報於社團及通識課程宣導，提升學生知能，並設立結核病諮詢專線

隨時替師生及家長解惑，減少資訊落差。除此之外，訂定校園結核病個案處理、

接觸者檢查流程，主動列冊追蹤接觸者，安排檢查時程，異常者造冊追蹤，

對於 LTBI 治療中學生，安排隱密地點都治，亦適時給予關懷。 

為提升接觸者接受檢查及 LTBI 治療意願，花蓮縣衛生局運用花東基金，

編列禮券及 LTBI 完治獎金。另外為提升醫療可近性，特別請醫療團隊進駐

校園進行 LTBI 評估、給藥，並透過精準度高的 IGRA 檢驗，找到真正 LTBI

之接觸者，再加上使用僅需 3 個月治療的 3HP，都是影響本群聚案接觸者

接受檢查及 LTBI 治療的重要因素。 

二、 校園環境通風問題 

該校大部分為設置窗型冷氣循環之一般教室，這些教室平時 CO2 檢測都

沒問題，但天氣熱時關窗開空調上課，學生數一多 CO2 就會超過 1,000ppm。

另發現 T 科大樓地下室講堂為密閉大型階梯教室，沒有對外窗戶，CO2 檢測

都超過 1,000ppm。經環評專家評估及勘察後列出多項缺失：T 科大樓地下室

講堂內部橫向座距不足、無對外窗通風不良、部分教室 CO2 超過 1,000ppm 等，

均為傳染病散播之風險因子。 

針對專家所列問題，校方配合進行通風改善，包括增設風管提高室內換氣

率，將新鮮空氣送至地下室講堂，配合節能專案工程，避免因排出 CO2 時將

冷氣抽到室外增加耗電量。另針對 T 科大樓地下室 6 間講堂，除避免同時

使用以降低學生密度，亦調整學生入座方式，以改善橫向座距不足而擁擠密集

現象，減少傳播風險。另 1 樓以上教室一律開啟門窗通風，並於 CO2 超標

教室裝設 CO2 偵測儀，進行連續性監控。相關措施於 2016 年 8 月底全數

完成，亦邀請環評專家會勘全數合格通過。 
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討論 

國內分析資料指出，校園聚集事件接觸者發病率高達每十萬人口 685 人[1]，

惟接觸者經 LTBI 治療，約有九成左右的保護力，而國外研究亦有六至九成[2、3、

4、5]。本案接觸者發病率為每十萬人口 910 人(12/1318)，遠高於全國，當中有

6 名拒絕治療的 LTBI 陽性接觸者後來發病。世界衛生組織指出，發展為活動性

結核病高危險族群包括成年的 TB 接觸者，同時建議其為優先 LTBI 檢驗及治療

對象之一[6]，顯示本案接觸者 LTBI 檢驗及治療的重要性。以 IGRA 檢驗 LTBI 之

方式具操作簡便性及高特異性，僅需抽血送實驗室檢驗，結果不易受曾接種卡介苗

影響，相較於 TST 注射後需 48–72 小時返注射單位判讀，且易受卡介苗影響，IGRA

更能說服高危險族群接受檢測。治療處方 3HP 因只需每週服藥一次，共服藥 12 次，

相較以往需連續 9 個月每日服用 Isoniazid 的療程及藥物數，更能增加 LTBI 檢驗

陽性者加入治療的意願。上述措施使得最後本案 LTBI 加入率達到 81.0%。 

臺灣目前每年仍約有 300 餘例之 15–24 歲確診個案，年輕患者常因與其他

呼吸道症狀混淆或無病識感，造成延遲就醫與診斷，增加疾病散佈風險[1、7]。

本案指標個案即因多次就醫未被診斷出來，加上胸部 X 光有空洞、痰塗片陽性且

培養陽性，為高傳染力個案。相關文獻指出結核病個案痰塗片、培養陽性者傳染力

較陰性者高[8、9]。因此，若此類個案沒有早期診斷早期治療遏止傳染鏈，易造成

疫情快速傳播，加上本案均為大學生，其自主性高及活動力強、在校共同接觸時間

長，都增加了相關防疫工作的困難。 

依當時接觸者匡列規範：與指標個案共同居住、與指標個案於可傳染期間 1 天

內接觸 8 小時（含）以上或累計達 40 小時（含）以上、其他有必要進行檢查之

對象專案處理，接觸者檢查均應遵守相關規範才能達到一定效果。惟本案在案 4

確診時發現與指標共同暴露時間並未達累計 40 小時，直至案 9 確診時才找到共

通點。經與專家討論後，決議放寬接觸者匡列標準，以可傳染期累計達 36（含）

小時以上皆納入匡列對象，因此發現案 10，可知靈活運用 SOP 適時變通的作法

效果更顯著。 

綜合本案重要風險因子，如指標個案為高傳染力個案、長期暴露在通風不良

教室、學生的生活作息等，經校方全力配合、公衛端積極作為下，歷經 2 年努力後

無新增流病相關確診個案。顯見詳實疫情調查、確實匡列接觸者、整合相關資源、

落實相關防疫作為是面對結核病群聚事件的不二法門。 
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