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壹、摘要 

中文摘要 

研究目的：健康人在吸入含有結核菌(M. tuberculosis)之懸浮微粒之後，可

能經由免疫力清除、也有可能產生活動性結核病，抑或是結核菌進入人體

後進入潛伏狀態，此時受感染之個人持續受到結核菌之免疫刺激，臨床上

沒有症狀，亦不具傳染力，但潛伏之結核菌可在日後再度活化成為活動性

結核病並造成臨床疾病。由於結核病對於個人健康與社會經濟皆有重大之

影響，因此不論是已開發或是開發中國家，除了持續對活動性結核病的積

極診治之外，近年來潛伏性結核的診斷和治療也已得到越來越多的關注。

罹患潛伏結核高危險族群中，除了機構老人、免疫低下之慢性病族群外，

醫療照護人員由於職業場域潛在暴露的緣故，已知有較一般大眾較高之結

核感染風險，然而目前台灣相關的流行病學資料仍然不足，對於醫療照護

人員之潛伏結核篩檢策略尚無法評估。 

研究方法：本計畫為為期一年期多中心之調查，研究設計涵蓋一橫斷面結

核與潛伏結核盛行率調查，與一世代研究規劃，以調查醫療照護人員結核

病與潛伏結核感染新發生率，以及評估新冠肺炎疫苗對於檢測讀值之可能

影響。 

結果：本調查中第一線醫療人員中之醫師與護理人員兩職務之潛伏結核陽

性率約 3.89±1.76% (95%信心水準)，陽性率與醫療人員之年齡、工作年

資、是否具慢性疾病呈統計顯著相關。此外，調查中潛伏結核新感染率為

2.7%，IGRA 偽陽性率為 9.1%。對於國內既有之新冠肺炎疫苗 AZ 與

Moderna，不論完整接種或是兩種品牌混打，在多數受測者中所造成之讀

值影響皆相對微小，不致改變其 IGRA 判讀結果。 
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建議事項：依本調查結果，建議現階段國內執行面上可考慮針對 40 歲到

50 歲以上、具慢性疾病、以及考慮每 10 年工作年資建議做一次 IGRA 追

蹤檢測。此外，由於調查中呈現 IGRA 陽性之醫療人員對於潛伏結核預防

性治療之接受度僅約 4 成，且對於副作用影響生活或工作之忍受度低易導

致治療中斷，因此，亦建議宜加強相關衛教與支持工作。 

 

關鍵字：醫療人員、潛伏結核、結核病、篩檢 
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英文摘要 

After the inhalation of aerosols containing M. tuberculosis, a person may 

naturally clear the microorganism by immune defense, or develop active 

tuberculosis (TB), or contain the dormant form of tuberculosis throughout the 

lifetime until the latent TB eventually becomes active. Because of the high 

morbidity, mortality and economic burden caused by TB disease, the diagnosis 

and treatment of latent TB infection (LTBI) has gained increasing attention in 

recent years besides active TB in both developed/developing countries. It was 

reported that healthcare workers as well as immune-compromised hosts are 

exposed to increased risk of TB infection compared to the general population. 

However, there is still a lack of local epidemiology among healthcare workers in 

Taiwan for public health policy reference. Therefore, in this one-year project, a 

surveillance of active and latent tuberculosis among healthcare workers was 

conducted during 2021/1/1-2021/12/31. The estimated prevalence of LTBI 

among healthcare workers was 3.89±1.76% (95% confidence level). Positive 

IGRA result was correlated to age, length of service and the underlying chronic 

diseases. The new LTBI rate was 2.7% and the IGRA false positive rate was 

9.1%. The effect of Coronavirus-2019 vaccines (AstraZeneca and Moderna) on 

IGRA readouts was found to be minimal and did not change the IGRA result in 

most cases. The result of the study is expected to be a valuable reference for 

future public health measures and for cost-effectiveness analysis. 

 

keywords：healthcare worker, latent tuberculosis, screening 
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貳、本文 

一、前言：  

健康人在吸入含有結核菌(M. tuberculosis)之懸浮微粒之後，可能經由免疫

力清除、也有可能產生活動性結核病(active TB)，抑或是結核菌進入人體

後進入潛伏狀態，此時受感染之個人持續受到結核菌之免疫刺激，臨床上

沒有症狀，亦不具傳染力，但潛伏之結核菌可在日後再度活化成為 active 

TB 並造成臨床疾病，根據過去的研究，帶有潛伏結核的個案終其一生轉

變為 active TB 的風險大約為 10%，其中約一半的個案(5%)在感染的前 2

年即發展為 active，另外一半的個案(5%)則在接觸的 2 年後演變為 active 

TB，而適時的藥物治療介入可阻斷潛伏結核個案其中 60%的演變成 active 

TB。結核感染由於相較其他傳染性疾病具有較高的發病率與死亡率，且需

要耗用大量醫療資源，一直為發展中國家重要之公共衛生議題。台灣經過

過去多年的公共衛生努力，結核感染之新個案數已由 67.4/100,000 人 (95

年)到 39/100,000 人 (107 年)，然而其中開放性結核之比例約占八成，且

仍為結核感染之中度發生率國家，為達到 WHO 於 2035 年消除結核之目

標，仍需持續強化各項防疫之策略。除了活動性結核病的積極診治與完整

照護之外，台灣對於潛伏結核感染及診斷之著力亦逐年增加，包括於 97

年之推動小於 13 歲之接觸者潛伏結核治療，並逐年擴大服務對象年齡、

推動潛伏結核全都治、推動高風險族群 LTBI 治療試辦計畫以及除了傳統

9H、短程 3HP 以及 3HR 外，新增 INH 抗藥但 RMP 敏感個案之 4R 潛伏

結核之處方選擇，此外亦積極尋找高風險族群及介入。 

結核病主動發現策略，以找出潛在個案為重要的措施，其中又以高危險族

群之評估與介入列為優先。高危險族群中，除了機構老人、免疫低下之慢

性病族群，如糖尿病、洗腎患者、人類免疫缺乏病毒感染者等之外，醫療
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照護人員由於職業場域潛在暴露的緣故，已知有較一般大眾較高之結核感

染風險，因此被 WHO 列為結核病高風險族群，美國 CDC 亦建議所有暴

露於中度風險(medium-risk setting)之醫療照護人員應該在新聘用時及每年

接受結核及潛伏結核之檢測。醫療照護人員之結核感染已知和照護工作內

容、地區之結核盛行率、當地之結核感染控制措施有關，然而台灣尚無大

規模之醫療照護人員潛伏結核調查以做公衛政策評估與成本效益分析。 

結核新感染率低的國家如美國(結核發生率約 4-9 人/100,000 人)，其 2014

年的研究，醫療照護人員的潛伏結核以皮膚結核菌素測試(tuberculin skin 

test, TST)為 5.2%，以 interferon r-releasing assay (IGRA)評估是 4.9%。而結

核盛行率高之國家如非洲之莫三比克，其醫療照護人員之潛伏結核則高達

61.7%。根據國外 2020 年的綜合論述研究，整體而言全球各國的醫療人員

潛伏結核盛行率約落在 4.8%-19.4%。台灣近年南部單一院所針對 200 多位

醫療照顧者之研究顯示約有 6.1-14% (overall 8%)之 IGRA 陽性率(此調查主

要研究對象為護理師以及呼吸治療師)，且一年之 IGRA 陽轉率約 4.9%，

可見台灣之醫療照護人員之潛伏結核亦不容忽視，對於保護、評估醫療照

護人員健康，主管單位應有相應措施，此外，國內亦缺少對於普遍醫療工

作人員之潛伏結核調查(收納不同科別與部門之普遍調查)，值得注意的

是，研究顯示 IGRA 偽陽性的問題有可能發生，亦有學者提出中間值

(borderline zone value, 0.35 to 0.99 IU/mL)的概念與建議，特別是在低/中度

結核盛行率的國家，可能需要追蹤 IGRA 檢測以進一步釐清感染狀況，亦

造成潛伏結核常規篩檢的低成本效益。目前國內我們尚無足夠流行病學資

料評估是否適用醫療照顧人員之普遍潛伏結核篩檢，且所預計採取之公衛

措施亦需要評估其效益。 

對於篩檢診斷出潛伏結核個案的治療，目前仍主要是遵照個案之自由意願



8 
 

是否接受治療，國際間各研究顯示接受治療的個案中，各年齡、慢性疾病

順利完治的個案比例約落在七到八成左右，而藥物副作用為其主要無法完

成的原因。潛伏結核目前國際上的治療處方有 3HP (isoniazid-rifapentine)-

DOT (都治), 3HP-SAT (self-administered therapy), 4R (rifampicin), 3HR 

(rifampicin plus isoniazid), 9H (isoniazid) 及 6H，根據國外的研究各可以下

降每萬人中 496, 470, 442, 418, 370 以及 276 位 active TB 新個案發生，其

中又以 3HP-DOT 有最高之成本效益。在副作用與治療完成率方面，研究

顯示短程潛伏結核感染治療 3HP 與 4R 相較傳統 9H 治療有較高的完成率

以及可能較低的副作用，而 3HP 又比 4R 具有較低之副作用與較高之治療

完成率；3HP 與 3HR 比較則 3HP 有較高之完成率以及較低的肝功能異常

發生率，但 3HP 比 3HR 在其他副作用上則有較高的發生率。3HP 最常見

的副作用為 flu-like symptoms (38.2%)、消化道症狀(31.9%)以及肝功能異常

(2.1%)，而嚴重的(grade 2 or higher)藥物不良反應發生率則大約為 4.2% 

(24)。醫療人員由於其醫療專業對於抗結核藥物的副作用有一定之了解，

以及可能擔心副作用發生對於其工作上的影響，或許相較一般病患更為在

意發生副作用的可能，國外研究選擇接受潛伏結核治療及治療之完成度約

在六成(27)，然而台灣的醫療人員對於潛伏結核治療接受度的現況尚不得

而知。 

根據以上所述，本研究因此將用以補齊上述國內所需之相關流病調查，針

對醫療照護人員進行潛伏結核感染檢驗，並分析其陽性者之危險因子。調

查中陽性者將搭配胸部 X 光檢查以及微生物檢驗(結核菌抹片、培養及核

酸檢測)評估是否為活動性結核病，分析醫療人員對於不同短程潛伏結核感

染治療之接受度、安全性及完成率，並藉由追蹤檢驗陽轉評估近期感染風

險，以及追蹤檢驗陰轉評估檢測工具偽陽性(檢驗陽性者未接受潛伏結核治
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療，於追蹤時檢驗陰轉者)之比率。此調查中，潛伏結核感染陽性者經排除

活動性結核病者將依照個案之意願，轉介專科醫師提供潛伏結核感染治療

服務。 

關於本研究潛伏結核之檢測工具，傳統上潛伏結核的診斷使用皮膚結核菌

素測試 (TST)，過去十幾年由於 IGRA 之廣泛研究，IGRA 所具較高之

specificity，特別是在接受過 bacillus of Calmette and Guerin (Bacille 

Calmette Guérin, BCG，卡介苗) vaccine 的族群中，以及與 TST 相當之

sensitivity 使得 IGRA 在 2005 年於美國核准用於潛伏結核診斷之後，臨床

上在成人之檢測逐漸取代 TST，此外使用 IGRA 可減少約 2/3 不需要的回

診與胸部 X 光檢查，IGRA 並相較 TST 有更佳的性價比。台灣因為尚未達

國際抗癆聯盟（IUATLD）卡介苗停止接種的標準，不建議全面停止接種

卡介苗，因此國人普遍皆接種過卡介苗，此外由於 IGRA 亦較 TST 較不受

判讀者影響，因此本研究中將使用 IGRA 來做為潛伏結核感染之診斷工

具。期望藉此計畫，釐清我國醫療照護人員結核病與近期潛伏結核感染情

形，評估潛伏結核於醫療照顧人員之定期健康追蹤之價值，推動醫療照護

人員進行潛伏結核感染檢驗及治療，降低發病機率，俾制公共衛生單位制

定監測與介入措施，以保護醫療照護人員健康。 

二、材料與方法。 

本研究案為一年期之調查研究，其設計主要為一個橫斷面(cross-sectional)

調查，用以評估不同科別/部門醫療人員之活動性和潛伏性結核病感染情

形，並分析其危險因子，及使用短程潛伏結核感染治療(3HR、4R、3HP)

在醫療人員中之接受度、安全性及完成率。此外對於研究參與者，並規劃

一世代追蹤研究(cohort study)，用以評估 IGRA 試驗偽陽性率，以及潛伏
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性結核病新發生率。本研究於通過人體試驗委員會審查後，執行於 110 年

1 月 1 日至 110 年 12 月 31 日間，以 IGRA 為潛伏結核篩檢工具，胸部 X

光以及微生物檢驗(痰液塗片、結核菌培養、核酸檢測)為輔助診斷工具。

本調查於通過人體試驗委員會審查之 5 家醫院(長庚醫院基隆、林口、嘉

義、高雄院區及花蓮慈濟醫院)發送電子文宣(院內公告)，輔以利用員工年

度健康檢查現場發送文宣及設立攤位，立意抽樣招募有意願參與此調查之

醫療照護人員，以母群體(108 年全國醫療機構執業登記西醫師人數 49,542

及護理師人數 154,747 估計)共約 200,000 人粗估：以 95%信心水準，5%信

賴區間，估算需抽樣至少 383 人；以 99%信心水準，5%信賴區間，估算

需抽樣至少 663 人。由於本調查包含後續世代追蹤之研究設計，而收案對

象醫療人員之工作繁忙追蹤不易，預期有不低的比例參與調查之個案只參

加橫斷面調查而無加入世代追蹤研究，因此本研究原始規劃橫斷面調查收

案 500-700 人，世代追蹤研究收案約 200-300 人。 

本計畫主要立意抽樣場所於參與研究之長庚醫療體系醫院(台灣北、中、南

三地共計基隆、林口、嘉義、高雄四院區)以及與花蓮慈濟醫院之抽樣調查

資料做合併分析，以 109 年 11 月底之資料估算，長庚醫療體系四所醫院

西醫師與護理師人數總和各約占全國西醫師與護理師執業登記人數之

1/20， 且其中林口長庚醫院以及高雄長庚醫院，於近年皆為結核病通報人

數以及結核病管理人數全國前 10 大醫院，109 年至 11 月止各居全國通報

與管理人數第一、第二位，因此本調查抽樣主要對象為於全國照顧結核病

患之醫院中工作，研究設計之立意抽樣場所應為適合本 110 年醫療人員潛

伏結核感染調查之場所。 

在上述抽樣方法下，此研究規劃兩目標： 
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1. 調查不同科別/部門醫療照護人員結核病與潛伏結核感染情形，及其風

險因子，以及檢測陽性者使用短程潛伏結核感染治療(3HR、4R、3HP)

之接受度、安全性及完成率。 

2. 值逢全球新冠肺炎疫情與大規模新冠疫苗接種，本計畫之世代設計部

分，除用以調查醫療照護人員結核病與潛伏結核感染新發生率之外，

並將評估新冠肺炎疫苗對於 IGRA 檢測之可能影響。 

研究規劃一：橫斷面(cross-sectional)調查不同科別/部門醫療照護人員結核

病與潛伏結核感染情形，及使用短程潛伏結核感染治療(3HR、4R、3HP)

在醫療人員中之接受度、安全性及完成率。 

此部分研究乃透過電子文宣宣傳以及利用員工年度體檢現場攤位，招募潛

在參與者，在接受研究人員說明、了解研究內容後，同意參與研究者在簽

署受試者同意書，並由研究人員詢問及填寫基本資料後，領取 IGRA 採血

單。 

收案條件： 

  年滿 20 歲 

  於本調查進行之時於醫療院所從事工作，且有意願參與此調查之

人員 

排除條件： 

  未滿 20 歲 

  過去曾診斷過結核感染 

  目前使用免疫抑制劑，且使用超過 4 週 
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  最近六個月內接受過減毒活性疫苗 (如：麻疹腮腺炎德國麻疹混合

疫苗 MMR、卡介苗、水痘疫苗，及輪狀病毒疫苗) 

本研究中所使用 IGRA 為第四代 QuantiFERON-TB Gold Plus (QIAGEN)，

根據原廠之使用說明其檢測結果判讀標準為： 

 

研究規劃二：世代追蹤調查醫療照護人員結核病與潛伏結核感染新發生率

(於研究進行 6 個月後進行追蹤)，並評估新冠肺炎疫苗對於 IGRA 檢測之

可能影響。 

此調查中之所有參與者皆可憑自由意願參與世代追蹤調查，不論參與者基

礎值 IGRA 是否陽性，以及參與者是否接受後續潛伏結核感染之治療(依照

參與者自由意願)皆可參與追蹤調查。 

追蹤調查進行於參與者抽取 IGRA 基礎值之 6 個月後，同意追蹤之參與者

將再進行一次 IGRA 檢測，陽性/陰性標準同基礎調查。追蹤調查中，陽性

者亦將進行胸部 X 光檢查，研究人員將提供 IGRA 檢驗結果，並轉介

IGRA 陽性參與者予合作專科醫師(感染科/胸腔科)作後續潛伏結核感染之
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治療評估。此研究中 IGRA 陽性者亦有充分決定權是否接受後續 IGRA 追

蹤以及潛伏結核感染之治療。其中 IGRA 基礎值陽性但未接受 LTBI 治療

者，於 6 個月後亦將接受 IGRA 追蹤檢測，其中 IGRA 陰轉者，將用以評

估 IGRA 檢測於醫療照護工作者中之偽陽性率，其中 IGRA 陽轉者，將用

以評估醫療照護人員結核病與潛伏結核感染之新發生率。 

統計方法： 

本計畫統計結果以 SPSS 軟體進行分析，對於類別變相採用卡方檢定或

Fisher's exact test，對於連續變相則用 Mann-Whitney U test 或 Two-tailed 

independent t-test，單變數分析具統計顯著之因子，並將進一步進行多變數

分析。P 值以<0.05 為具有統計上之顯著差異。 
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三、結果與討論 

研究規劃一： 

本研究最終收案執行於 110 年 1 月 1 日至 110 年 11 月 1 日，於基隆、林

口(所在地桃園市)、嘉義、高雄長庚紀念醫院以及花蓮慈濟醫院，共招募

706 位醫療工作人員，排除 4 位曾經因為結核(含結核病與潛伏結核)接受

過治療，以及排除 2 位過去已知 IGRA 檢測陽性但未曾接受治療之個案，

最後共 700 位醫療工作人員進入調查分析，在基礎值 IGRA 的檢測中(如圖

一)，共有 29 位陽性(陽性率 4.14%)、15 位(2.14%)不確定(indeterminant)、

656 位(93.71%)陰性。 

 

圖一、本調查受試者招募與分析流程圖 

在陰性個案中，共有 147 位接受追蹤檢測，不確定的個案中，共有 13 位

接受追蹤，陽性個案中，共有 22 位接受追蹤檢測。陰性追蹤的個案中，

 

Total participants 
(n=706) 

Positive 
(n=29) 

Negative 
(n=656) 

Indeterminate 
(n=15) 

n=700 

排除 4 位，曾經治療 
排除 2 位，曾經 IGRA+ 

Positive 
(n=4) 

Negative 
(n=143) 

Follow-up 
(n=147) 

Positive 
(n=1) 

Negative 
(n=12) 

Follow-up 
(n=13) 

Positive 
(n=20) 

Negative 
(n=2) 

Follow-up 
(n=22) 
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有 4 位(2.7%)呈現陽轉(在本研究中定義為新感染率)，不確定的個案中，

有 12 位(92.3%)追蹤檢測為陰性，一位追蹤檢測為陽性(7.7%)，而在基礎

值 IGRA 陽性的追蹤者中，追蹤值仍為陽性的佔 90.9%(20/22)，追蹤為陰

轉的個案佔 9.1% (2/22，本研究中定義為 IGRA 偽陽性)。綜合基礎值

IGRA 與部分個案追蹤檢測的結果，本次調查最終估計的整體陽性率為

4.57%(32/700)、陰性率 95.14% (666/700)、不確定率 0.29%(2/700)，此外，

後續轉介陽性個案於專科醫師的結果，本調查中未檢測出結核病個案。本

調查中所有陽性個案之資料已依科技研究計劃執行作業規範上傳疾管署結

核病追蹤管理系統(如下圖)。 
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下表一為本調查於各研究地區(醫院)收案狀況，下頁表二則為陽性、陰性

個案風險因子分析，由於本調查中收錄各類醫療人員，若只以第一線醫療

人員中之醫師與護理人員兩職務來估算(調查中共 95+445=540 人，陽性個

案 4+17=21 人)，以母群體(108 年全國醫療機構執業登記西醫師 49,542 及

護理師人數 154,747 估計)，約 200,000 人估計，95%信心水準，陽性率之

信賴區間為 3.89±1.76%。 

 
表一、本調查於各研究地區收案狀況 

 基隆 桃園 嘉義 高雄 花蓮 總和 
 (n=92) (n=274) (n=83) (n=163) (n=88) (n=700) 
性別       

男 5.4% (5) 17.9% (49) 13.3% (11) 15.3% (25) 26.1% (23) 16.1% (113) 
女 94.6% (87) 82.1% (225) 86.7% (72) 84.7% (138) 73.9% (65) 83.9% (587) 

年齡       
20 - 30 28.3% (26) 22.3% (61) 32.5% (27) 12.3% (20) 38.6% (34) 24.0% (168) 
30 - 40 31.5% (29) 32.8% (90) 24.1% (20) 41.7% (68) 30.7% (27) 33.4% (234) 
40 - 50 28.3% (26) 31.8% (87) 39.8% (33) 36.8% (60) 20.5% (18) 32.0% (224) 

50+ 12.0% (11) 13.1% (36) 3.6% (3) 9.2% (15) 10.2% (9) 10.6% (74) 
職務       

醫師 4.3% (4) 13.1% (36) 10.8% (9) 13.5% (22) 27.3% (24) 13.6% (95) 
護理人員 88.0% (81) 60.9% (167) 66.3% (55) 60.1% (98) 50.0% (44) 63.6% (445) 

其他 7.6% (7) 25.9% (71) 22.9% (19) 26.4% (43) 22.7% (20) 22.9% (160) 
年資       

0 – 10 40.2% (37) 38.3% (105) 47.0% (39) 31.9% (52) 48.9% (43) 39.4% (276) 
10 - 20  29.3% (27) 28.1% (77) 32.5% (27) 29.4% (48) 27.3% (24) 29.0% (203) 

20+ 30.4% (28) 33.6% (92) 20.5% (17) 38.7% (63) 23.9% (21) 31.6% (221) 
IGRA result       

Positive 7.6% (7) 3.3% (9) 3.6% (3) 6.1% (10) 3.4% (3) 4.6% (32) 
Negative  92.4% (85)  96.0% (263)  96.4% (80)  93.9% (153)  96.6% (85) 95.1% (666) 

Indeterminate 0.0% (0) 0.7% (2) 0.0% (0) 0.0% (0) 0.0% (0) 0.3% (2) 
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由上表一亦可見，各地區之調查陽性率約介於 3.3%-7.6%，且可粗觀本調

查於各地區之抽樣樣貌，進一步分析各調查院區間之 IGRA 陽性率統計上

無顯著差異。 

研究人員進一步分析陽性個案之可能風險因子，表二為其單變數分析結

果。其中可見，陽性個案在年齡、工作年資、具慢性疾病(特別是糖尿病、

腎臟疾病、自體免疫疾病)以及是否有接種卡介苗疤痕與陰性個案有統計上

顯著差異。在年齡分布上，陽性率隨年齡上升而逐步上升，20-30 歲族群

陽性率 2.41%，30-40 歲陽性率 3.00%，40-50 歲陽性率 4.50%，50 歲以上

陽性率則為 14.29%。而以參與醫療工作的年資來看，小於 10 年年資的陽

性率為 1.76%，10-20 年為 5.91%，大於 20 年為 6.85%。 

 Positive Negative Total p value multivariate analysis 
(n=32) (n=666) (n=698) p value Exp(B) 

性別    0.166a   
男 25.0% (8) 15.8% (105) 16.2% (113)    
女 75.0% (24) 84.2% (561) 83.8% (585)    

年齡*    0.001b 0.001 1.125 
20 - 30 12.5% (4) 24.3% (162) 23.8% (166)    
30 - 40 21.9% (7) 33.9% (226) 33.4% (233)    
40 - 50 31.3% (10) 31.8% (212) 31.8% (222)    

50+ 34.4% (11) 9.9% (66) 11.0% (77)    
中位數(四分位距) 46.5 (35 - 52.25) 36 (30 - 44) 37 (30 - 44) <0.001c   

職務類別       
醫師 12.5% (4) 13.7% (91) 13.6% (95) 1.000d   

護理師 53.1% (17) 64.1% (427) 63.6% (444) 0.207a   
醫檢師 9.4% (3) 3.6% (24) 3.9% (27) 0.121d   

職能/物理治療師 0.0% (0) 0.6% (4) 0.6% (4) 1.000d   
呼吸治療師 6.3% (2) 3.6% (24) 3.7% (26) 0.337d   

社工師 3.1% (1) 0.0% (0) 0.1% (1) 0.046d   
檢查室從業人員 0.0% (0) 3.3% (22) 3.2% (22) 0.618d   

病患轉送員 0.0% (0) 0.2% (1) 0.1% (1) 1.000d   
病房助理員 9.4% (3) 3.3% (22) 3.6% (25) 0.101d   
清潔人員 3.1% (1) 0.2% (1) 0.3% (2) 0.090d   

其他 3.1% (1) 7.5% (50) 7.3% (51) 0.723d   
       
職務類別    0.363a   

醫師 12.5% (4) 13.7% (91) 13.6% (95)    
護理師 53.1% (17) 64.1% (427) 63.6% (444)    
其他 34.4% (11) 22.2% (148) 22.8% (159)    

        
年資*    0.006b 0.081 0.939 

0 - 10 15.6% (5) 40.7% (271) 39.5% (276)    
10 - 20 37.5% (12) 28.7% (191) 29.1% (203)    

20+ 46.9% (15) 30.6% (204) 31.4% (219)    
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中位數(四分位距) 18 (11 - 25) 12 (6 - 20) 12 (6 - 20.75) 0.005c   
        

是否接觸陽性個案    1.000d   
沒有 6.3% (2) 6.6% (44) 6.6% (46)    
有 93.8% (30) 93.4% (622) 93.4% (652)    

接觸陽性個案數(/年)    0.318b   
0 28.1% (9) 28.8% (192) 28.8% (201)    

0 - 6 50.0% (16) 37.7% (251) 38.3% (267)    
6+ 15.6% (5) 26.9% (179) 26.4% (184)    

中位數(四分位距) 1.5 (0 - 4.75) 2 (0 - 7.5) 2 (0 - 7.5) 0.386c   
        

慢性疾病       
有慢性疾病* 34.4% (11) 14.0% (93) 14.9% (104) 0.004d 0.773 1.209 

Diabetes mellitus* 9.4% (3) 1.4% (9) 1.7% (12) 0.015d 0.219 3.168 
Renal disease 3.1% (1) 0.3% (2) 0.4% (3) 0.132d   
Liver disease 9.4% (3) 5.1% (34) 5.3% (37) 0.237d   

Malignancy 3.1% (1) 1.2% (8) 1.3% (9) 0.346d   
Autoimmune disease 3.1% (1) 0.3% (2) 0.4% (3) 0.132d   

Heart disease 3.1% (1) 1.2% (8) 1.3% (9) 0.346d   
Smoking 0.0% (0) 0.3% (2) 0.3% (2) 1.000d   

Alcoholism 0.0% (0) 0.0% (0) 0.0% (0) n.a.   
Others* 15.6% (5) 5.4% (36) 5.9% (41) 0.034d 0.264 2.381 

        
卡介苗疤    0.070d   

沒有 9.4% (3) 2.7% (18) 3.0% (21)    
有 90.6% (29) 94.7% (631) 94.6% (660)    

不知道 0.0% (0) 2.6% (17) 2.4% (17)    
院外接觸結核風險    0.081d   

沒有 84.4% (27) 92.9% (619) 92.6% (646)    
有 15.6% (5) 7.1% (47) 7.4% (52)    

表二、陽性、陰性個案風險因子分析。a: Chi-square test; b: Mann-Whitney 

test; c: Two-tailed independent t-test; d: Fisher's exact test; *: Included in the 

multivariate analysis。 

研究人員針對單變數分析具統計顯著之因子，進一步進行多變數回歸分析

的結果則顯示，僅年齡呈現統計顯著，校正年資與共病後，年齡每增加 1

歲，發生陽性的風險顯著地高 1.125 倍。下圖二為本調查結果根據參與個

案出生西元年，分層分析各年齡層陽性率之結果。研究人員嘗試分析醫師

與護理師族群是否有風險上差異，以及是否重要傳染病事件(例如：

SARS、Swine flu 等)以及其後續衍生之個人防護裝備觀念上升對潛伏結核

盛行率下降造成影響，但分析結果皆未呈統計顯著(結果未附於報告)。 
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圖二、依西元出生年之各年齡族群醫療人員潛伏結核盛行率 

傳統上認為結核感染風險較高之職務類別有呼吸治療師、醫檢師等，然而

本調查中此兩職務類別未呈現統計顯著，研究人員分析其可能原因為，由

於本調查收案條件即排除過去已知結核感染個案，相關職務之人員過去有

較高機會與研究資源曾接受潛伏檢核相關檢測，因而相關職務之陽性個案

已在收案前即為已知陽性個案，或是初期即因過去篩檢陽性情形被排除於

研究外，因此拉低此類職務人員於本調查中所得的盛行率。值得注意的

是，本調查中發現其他醫療職務(非醫師或護理師)類別中，社工師在陽性

族群中所佔比例與陰性族群中差異達統計顯著意義，而清潔人員、病房助

理員雖未達統計顯著，卻已可見趨勢，因這三類職務之特性皆為非專科，

且廣泛與各類病患與家屬接觸，且過去清潔人員已於 SARS、新冠肺炎疫

情之群突發中有所報導，是否因工作性質與防護措施與觀念不足造成結核

感染風險亦較高，值得後續關注。 

在個案慢性病分析上，此分析中大部分(85.10%, 594/698)參與者皆無任何

慢性疾病，然而，具慢性疾病在檢測陽性與陰性個案中具統計顯著意義，

而潛伏結核陽性比率在各統計顯著慢性病族群中各為：糖尿病 1/4，腎臟
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疾病 1/3，以及自體免疫疾病 1/3，此相關性符合過去潛伏結核與慢性病相

關風險研究結果。除此之外，本調查結果亦顯示陽性個案有在院外接觸結

核個案的風險的趨勢。 

本調查中，有 4 位(2.7%)抽樣的基礎值陰性個案於追蹤時陽轉，根據調查

定義此為新感染率，此 4 位個案其兩次 IGRA 檢測數值如下： 

個案編號, (IU/mL) Nil TB1-Nil TB2-Nil Mitogen-Nil 
LK046     

Baseline 0.10 0.14 0.09 1.37 
Follow-up 0.22 0.81 0.76 8.44 

LK190     

Baseline 0.06 0.20 0.22 3.32 
Follow-up 0.17 0.39 0.51 8.87 

KL010     

Baseline 0.05 0.34 0.27 1.49 
Follow-up 0.04 0.55 0.62 9.96 

KL029     

Baseline 0.09 0.33 0.29 5.88 
Follow-up 0.07 0.62 0.58 9.76 

觀察其數值特性，其第二次 Mitogen-Nil 數值皆遠較基礎值為高(個案是否

第一次檢測時存在免疫抑制之情形、或為 recent infection 之情形為未知)，

且追蹤檢測之陽性判讀值皆低於 1.0 (IU/mL)，參考國外報導已知，此

2.7%數值已低於此 IGRA 試劑之偽陽性率，且國外報導亦顯示部分低

IGRA 數值個案可能出現反覆陽轉/陰轉情形，因此，這幾位陽轉個案尚須

進一步追蹤方能釐清是否真為新感染個案。 

在潛伏結核治療的接受度與副作用部分，調查中陽性個案接受潛伏結核預

防性治療的比例為 41.4%(12/32)，直至本報告截止日，計畫中持續接受治

療的處方多數為 3HR(4/12)，其次為 3HP (3/12)，4R(1/12)，9H(1/12)，接

受治療而後治療中斷的比例為 25% (3/12)，中斷的原因皆為藥物副作用(1



21 
 

位 3HP 轉 3HR 後中斷，1 位 3HR 中斷，1 位 3HP 中斷)，值得注意的是，

治療中斷的個案中並無嚴重藥物副作用個案，3 位個案追蹤抽血肝指數皆

正常，且皆因個案認為服藥影響工作表現與生活而決定停藥。 

研究規劃二： 

本調查研究規劃二的世代追蹤研究，部分成果已合併呈現於研究規劃一結

果中，然而由於受到全球新型冠狀肺炎疫情，以及 110 年 3 月開始國內進

行醫療人員全面新冠肺炎疫苗接種的影響，本調查特別針對接受新冠肺炎

疫苗之研究參與者其 IGRA 讀值是否受到新冠肺炎疫苗影響，進行研究分

析。 

下頁圖三為此部分研究規劃之收案流程圖，共有 144 位 IGRA 基礎值陰性

之研究參與者進入本部分研究，研究參與者於基礎值檢測完 6 個月後再接

受一次 IGRA 檢測。排除 2 位於追蹤檢測陽轉個案、1 位個案於兩次檢測

間接受流感疫苗(本部分研究排除研究期間接受新冠肺炎之外任何疫苗之試

驗參與者)、6 位個案接受臨床試驗疫苗(聯亞 UB-612)、1 位個案只接受一

劑新冠肺炎疫苗後，共 134 位完整接受兩劑新冠肺炎疫苗之研究參與者進

入分析，其中 92 位接受 AstraZeneca (AZ)疫苗，27 位接受莫德納 Moderna

疫苗，15 位為混打 AZ+Moderna 疫苗之參與者。 
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圖三、新冠肺炎疫苗對 IGRA 影響研究之收案流程圖 

由於第四代 QuantiFERON 的 IGRA 讀值共分 4 部分 (Nil, TB1-Nil, TB2-

Nil, Mitogen-Nil)，因此研究人員依照三種疫苗類型對於這四部份的讀值影

響作分析(表三)。 

 
表三、本研究中各種新型冠狀病毒疫苗對於第四代 QuantiFERON 讀值的

影響 

上頁表三可見，基礎與追蹤的 IGRA 讀值不論是 AZ 疫苗、Moderna 疫

 

Baseline IGRA negative cases 
(n=144) 

n=134 

AZ 
(n=92) 

Moderna 
(n=27) 

AZ+Moderna 
(n=15) 

n=142 

n=141 

Exclude 2 cases with IGRA seroconversion 

Exclude 1 case that received Influenzae 
vaccine between baseline and follow-up 
IGRA 

Exclude: 
6 cases with trial vaccine UB-612 
1 case with one dose AZ vaccine 

 基礎值  追蹤值 p value median (IQR)  median (IQR) 
AstraZeneca (n=92)           

Nil 0.05 ( 0.04 -  0.10)  0.04 ( 0.03 -  0.07) 0.0273 
TB1-Nil 0.00 (-0.01 -  0.02)  0.00 ( 0.00 -  0.02) 0.3129 
TB2-Nil 0.01 (-0.01 -  0.03)  0.01 ( 0.00 -  0.02) 0.0521 

Mitogen-Nil 9.99 ( 5.93 - 10.00)  9.41 ( 8.76 -  9.97) <0.0001 
Moderna (n=27)           

Nil 0.07 ( 0.04 -  0.12)  0.04 ( 0.03 -  0.08) 0.8704 
TB1-Nil 0.01 (-0.01 -  0.02)  0.01 ( 0.00 -  0.02) 0.1147 
TB2-Nil 0.01 ( 0.00 -  0.04)  0.01 ( 0.00 -  0.03) 0.5697 

Mitogen-Nil 6.12 ( 2.25 -  8.79)  9.01 ( 8.57 -  9.35) <0.0001 
AZ+Moderna (n=15)           

Nil 0.07 ( 0.03 -  0.09)  0.04 ( 0.03 -  0.06) 0.1043 
TB1-Nil 0.00 (-0.01 -  0.01)  0.00 ( 0.00 -  0.01) 0.2711 
TB2-Nil 0.00 (-0.01 -  0.01)  0.01 ( 0.00 -  0.03) 0.1651 

Mitogen-Nil 5.76 ( 3.65 -  8.70)  9.15 ( 8.92 -  9.71) <0.0010 
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苗，或是 AZ+Moderna 混打組別，在 Nil 值差異、TB1-Nil、TB2-Nil 皆無

統計顯著差異，但 IGRA 讀值中的 Mitogen-Nil 則普遍在追蹤時有顯著上

升的情形。值得注意的是，AZ 組的 TB2-Nil 雖然差異未達統計顯著，但

已呈現上升趨勢(p=0.052)，由於 IGRA 檢測標準中，Nil 為背景值，

Mitogen-Nil 為陽性對照組，而 TB1-Nil 與 TB2-Nil 對於 IGRA 結果判讀具

決定性影響，因此研究人員進一步分析 AZ 疫苗組中同一受檢者，其兩次

IGRA 的 TB1-Nil 與 TB2-Nil 差異分布(下圖四)。由圖三中可見，91%AZ

疫苗接受者，其兩次(追蹤值減去基礎值)IGRA 的 TB1-Nil 差異低於 0.05 

IU/mL，而 85% AZ 疫苗接受者，其兩次 IGRA 的 TB2-Nil 差異低於 0.05 

IU/mL，可見雖然 AZ 疫苗對於部分 IGRA 受檢者有上升 TB1-Nil 與 TB2-

Nil 讀值之傾向，但由於該兩項讀值須達到任一讀值 0.35 IU/mL 以上才會

判讀為陽性，因此研究人員推論研究中所使用之新冠肺炎疫苗(AZ、

Moderna、AZ+Moderna)對於絕大部分 IGRA 受檢者之結果判讀並無影

響，然對於 IGRA 檢測讀值較接近 0.35 IU/mL 之個案，建議可再安排追蹤

檢測，以排除偽陽性之情形。 

 

圖四、AZ 疫苗組中同一受檢者，其兩次 IGRA 的 TB1-Nil 與 TB2-Nil 差異

(A) TB1-Nil (B) TB2-Nil 
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分布 

四、結論與建議 

依本調查結果，由於國內年輕、低醫療工作年資之醫療工作者之潛伏結核

感染盛行率相對低，而大於 40 歲以上、醫療工作年資 10 年以上、具慢性

疾病(糖尿病、腎臟病、自體免疫疾病等)之醫療工作者其潛伏結核感染之

盛行率逐漸上升，因此若參考國外(如美國 CDC)建議，除暴露於中度風險

之醫療照護人員在新聘用時接受結核及潛伏結核之檢測外，現階段國內執

行面上可考慮針對 40 歲到 50 歲以上、具慢性疾病、以及考慮每 10 年工

作年資建議做一次 IGRA 追蹤檢測。由於本一年期計畫中未觀察到活動性

結核病個案，因此未來仍須對調查中陽性但未接受治療之個案進行較長時

間的追蹤，以評估潛伏結核於醫療工作人員中之活動性結核發病率，並進

一步評估需篩檢數、需治療數以及成本效益。本調查中依定義之新感染率

(陰性個案陽轉)為 2.7%，由於此數值已低於 IGRA 檢測工具之可能偽陽性

率，且國外報告亦顯示部分 IGRA 檢測數值較低之個案可能反覆陽轉/陰

轉，因此調查中陽轉個案是否真為新感染個案尚需後續追蹤以進一步排

除。此外，由於調查中呈現陽性參與者對於潛伏結核預防性治療之接受度

僅約 4 成，且對於副作用影響生活或工作之忍受度低易導致治療中斷，因

此，除了提供潛伏結核之篩檢與預防性治療於醫療人員之高風險族群之

外，相關之衛教與治療支持工作亦預期會是未來主管單位之工作重點之

一。 

值此新冠肺炎病毒流行之際，新冠肺炎的疫苗施打對於控制新冠肺炎流行

具有難以取代之重要角色，然而對於既行之公衛措施(如 IGRA 檢測於高風

險族群之常規措施)尚無明確之文獻可知是否造成影響，本調查結果得知，
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對於國內既有之新冠肺炎疫苗 AZ 與 Moderna，不論完整接種或是兩種品

牌混打，在多數受測者中所造成之讀值影響皆相對微小，不致改變其

IGRA 判讀結果，然而少數受檢者，若其 IGRA 讀值接近判讀臨界線，則

可考慮追蹤檢測，以排除偽陽與偽陰性之可能。 

五、重要研究成果及具體建議。 

本調查依目前分析結果已準備文稿中，預期將分兩部分(潛伏結核於醫療人

員之盛行率調查與新冠肺炎疫苗影響)投稿國際期刊，以供未來公衛政策與

執行之參考。依本調查結果，新冠肺炎疫苗(AZ 與 Moderna)接種對 IGRA

檢測之影響微小，對既行之高風險族群公衛篩檢措施之影響預期微小；此

外，針對國內醫療工作者之潛伏結核篩檢，除可考慮參考美國 CDC 建議

新聘用時接受結核及潛伏結核之檢測外，針對國內 40 到 50 歲以上、具慢

性疾病、以及每 10 年工作年資可考慮建議做一次 IGRA 追蹤檢測，以提

升潛伏結核感染在醫療工作者族群中之主動發現；此外，研究人員亦建議

可加強相關潛伏結核衛教資訊與治療中之支持措施，以提升醫療人員對於

潛伏結核治療的接受度與完治率。 
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參、經費支用情形 

經費支用情形 

項   目 本年度核定金額 支     用    狀     況 

項   目 本年度核定金額 支     用    狀     況 

人事費 603,903 經費使用完畢 

業務費 1,336,097 經費使用完畢 

臨時工資 18,000  

車馬費 
與差旅費 

33,000 
 

胸部 X 光

檢驗費 
7,500 

 

採檢技術費 42,000  

耗材費 1,115,400  

IRB 審查費 20,000  

雜費 100,197  

管理費 60,000  

合計 2,000,000 經費使用完畢 
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