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摘要 

台灣於2007年5月起對多重抗藥性結

核病個案，提供有別於社區都治，由政府

主導，醫院執行，以病人為中心的加強型

進階都治計畫。截至 2008 年 6 月 30 日前，

總共有 370 位個案納入分析，其中 225 位

(60.8%)為在診斷多重抗藥性結核病六個

月內，就接受加強型進階都治計畫照顧，

並持續加強型進階都治計畫照顧超過六

個月之病人(進階都治組)，其他為對照

組。進階都治組不論痰抹片或痰培養的陰

轉率，都較對照組的病人佳。分層控制了

病人分類之後，進階都治組十八個月痰培

養陰轉率為 87.6%，為對照組的 1.64 倍左

右( 95% CI = 1.38-1.95,p< 0.001 )。

在此初探報告中，由政府主導，醫院執

行，以病人為中心的治療策略，似乎有較

好的過程指標表現。對長期追蹤之治療結

果進行更完整的分析，對防治政策評估是

必要的。 

 

關鍵字: 多重抗藥性結核病、都治計畫、治

療結果評估、策略 

 

 

 

 

 

 

 

前言  

多重抗藥性結核病（multidrug-resistant 

tuberculosis, MDR-TB）是一種威脅全球的重

大公衛問題。第四次全球抗藥性結核調查顯

示，原發性多重抗藥的比率是 0-22.3%，續

發性多重抗藥的比率是 0-62.5%[1]。行政院

衛生署疾病管制局估計，2007 年台灣的結

核病個案中，多重抗藥性結核病個案佔該年

新個案的 1%，佔曾經治療過結核病的個案

的 6.2%[2]，而該年正在管理中的個案約為

400-430 位不等。 

世界衛生組織(WHO)倡導 DOTS-Plus 策

略，此 WHO 工作小組於 1999 年成立，2000

年成為 Stop TB Partnership 的一部分，該組

織成立 Green light committee，除落實社區都

治策略對多重抗藥性結核病病人的照護

外，並進行二線藥物品質監控及藥物的提供

[3]。拉脫維亞 2000 年通報的 204 位多重抗 
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藥性結核病病人接受個別治療[4]，135 位

(66%)治療成功，14 位(7%)死亡，26 位(13%)

失落和 29 位(14%)治療失敗。類似的情況也

在 2008 年，從美國非政府組織在秘魯長期

經營的 DOTS-plus 計畫觀察到[5]。在 400 位

多重抗藥性結核病病人中，治療成功率為

66.3%，即使是在 29 位超級抗藥性結核病病

人，也有 60.4%的好成績，兩者之間並沒有

顯著的差別。結論是即使是在醫療資源有限

的國家，非 HIV 病人，若落實社區都治策

略，再配合有效的藥物，完備的治療計畫，

可將多重抗藥性結核病的治療結果提升

外，超級抗藥性結核病也有同樣的機會可以

治癒。 

台灣江醫師收集了 1992 年到 1996 年在

台灣省慢性病防治局，新診斷的 299 位多重

抗藥性結核病病人，追蹤 6 年的成果顯示，

153 位(51.2%)治療成功，31 位(10.4%)病人治

療失敗，28 位(9.4%)病人死亡，87 位(29.1%)

病人失落[6]。後續未有較新的文獻整理台灣

多重抗藥性結核病病人的治療狀況及預後。 

台灣於 2007 年 5 月起，針對 2007 年 1

月以後仍然有細菌學証據的多重抗藥性結

核病個案，由疾病管制局提供資源，透過五

個 專 門 照 顧 結 核 病 的 醫 療 團 隊  (Taiwan 

Multiple Drug Resistance Tuberculosis 

Consortium, 簡稱 TMTC)，依 WHO 所訂診

治指引進行診治 [3]，除給予臨床治療外，

由醫療團隊聘請關懷員執行有別於社區都

治的加強型進階都治（DOTS-Plus）工作，

給予病患完整且持續之照護，跳脫過去的照

護模式，克服以往臨床醫療與公共衛生無法

順利銜接之問題，讓臨床主治之醫療團隊，

透過醫院聘僱之關懷員，提供「送藥到手、

服藥入口、吃完再走」的關懷，更清楚掌握

病患在社區之治療情形；希望透過以病人為

中心的照護，提升多重抗藥性結核病患服藥

順從性及治療成功率，以有效控制疫情[7]。

我們在這個研究中，想探討的是，這樣一個

創新的，從醫療、諮詢、到社區都治的整合

式照護模式，是否能夠進一步改善台灣多重

抗藥性結核病病人治療的初步過程指標及

長期之預後。 

 

材料與方法 

一、研究對象及資料收集 

加入加強型進階都治計畫的多重抗藥

性肺結核病個案必須在 2007 年 1 月以後還

有細菌學證據。個案之診斷、治療過程和結

果，都被要求鍵入加強型進階都治計畫的資

料庫。在 2008 年 6 月 30 日以前被診斷為多

重抗藥性肺結核病者，為我們研究的對象。

由於同一時期未參加加強型進階都治計畫

的多重抗藥性肺結核病人相當少，選取研究

的對照組有困難，故將研究對象依以下定義

進行分類以便做進一步的比較。多重抗藥性

病人的治療，一般以前六個月為治療的加強

期 (intensive phase)[3]，故若個案在診斷多重

抗藥性肺結核的六個月內，即接受加強型進

階都治計畫，且接受計畫照護超過六個月以

上，因該組接受較完整的加強型進階都治照

護，故為「進階都治組」；其餘不符合上述

條件者歸於「對照組」。本研究追蹤至 2009

年 11 月 30 日止。 

二、病人分類 

由於病人在被診斷為多重抗藥性肺結

核時，過去接受過的治療對病人的預後會有

創刊日期：1984 年 12 月 15 日 
出版機關：行政院衛生署疾病管制局 
發 行 人：張峰義 
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影響，因此分析病人被診斷為多重抗藥性肺

結核當時的狀態(亦即病人分類)是重要

的。參考 WHO 指引[3]，個案被初次診斷為

多重抗藥性肺結核病時之狀態大致可分為

六類，定義如下： 

1. 新病人：從未接受抗結核藥物治療，或僅

接受一個月以內的抗結核藥物治療之多

重抗藥性肺結核病個案，如為一般結核病

個案首次診斷為多重抗藥性肺結核病，則

不受治療一個月之限制。 

2. 復發：以前罹患肺結核曾完治過，復發時

被診斷為多重抗藥性肺結核病。 

3. 失落：在之前治療過程中，曾有兩個月或

以上中斷，再次治療時已是多重抗藥性肺

結核病。 

4. 初次治療失敗：使用標準處方治療到第四

個月仍痰培養陽性或第五個月痰抹片陽

性，此時被診斷為多重抗藥性肺結核病。 

5. 再次治療失敗：病患因失落、復發或初

次治療失敗而開始接受再治處方治療，

到第四個月仍痰培養陽性或第五個月痰

抹片陽性，此時被診斷為多重抗藥性肺

結核病。 

6. 其他：過去治療的結果不清楚無法歸類。 

三、過程指標 

WHO 建議在治療中，多重抗藥性肺結

核病病人，應每月驗痰[3]，做為治療過程

的指標。故本研究分別就以下幾個時點的痰

檢驗結果進行整理與比較。治療後二個月痰

抹片與六個月痰培養陰轉別具臨床意義，可

以視為治療初期重要之過程指標；治療後十

二個月痰培養是治療中期的過程指標，因為

多重抗藥性肺結核的療程建議治療到痰培

養陰轉後持續服用二線藥達 18 個月以上

[3]。十八個月痰培養是治療接近尾聲時的

指標。本研究中，陰轉的定義為：在開始二

線藥治療時必須有痰抹片(或培養)陽性的

證據，二線藥治療後兩個月(或六個月、十

二個月、十八個月)內有連續兩套間隔 30 天

以上的驗痰結果是陰性，且之後沒有驗痰陽

性的狀況[3]。 

四、治療結果 

    個案的治療結果是經醫師診治判

斷後，依 WHO 定義予以治癒、完治、死亡、

治療失敗或失落等判定[3]。達到治癒的條

件較完治嚴苛，在治療的最後 12 個月至少

要有連續 5 套彼此間隔 30 天的痰培養，且

最後 3 套必須為陰性，同時無伴隨臨床惡

化的跡象，可歸於治癒。若已完成臨床治

療，但缺乏達到治癒的條件，則只能算完

治。當治療結束時，往回推最後 12 個月中，

5 套痰中有 2-3 套為陽性，或最後的 3 套痰

均為陽性，則結果為治療失敗。失落的狀

況是個案在治療過程中曾經中斷治療達兩

個月或以上。另外，本研究針對已有治療

結果之病人，計算其開始二線藥治療到有

治療結果所花費之平均天數，以進行兩組

治療期程的比較。 

五、統計分析 

本研究使用統計軟體 SAS 9.1 進行加強

型進階都治計畫資料庫的統計分析。納入分

析的變項包括：性別、年齡、是否飲酒、疾

病史、病人分類、開始二線藥日期、治療結

束日期、治療結果、以及痰抹片痰培養報

告。類別變項部分我們比較兩組的頻率分

布，做列聯表利用卡方檢定檢查兩組是否有

差異，再以 Cochran-Mantel-Haenszel method

控制有差異的變項。連續變項部分例如二線

藥治療平均天數，我們計算平均值，並以

t-test 檢定兩組的差異是否達到顯著。 

 

結果 

納入本研究之總病人數為370名，符合

進階都治組條件者為225人(60.8%)。符合對

照組條件的145人中，138位於診斷後超過六

個月來不及接受進階都治，故納入對照組，

而另外7位，則是雖然診斷六個月內就接受

進階都治，但因死亡而無法持續六個月的照
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護，故納入對照組。兩組性別、年齡、是否

飲酒、以及各疾病史的分布請見表一。對照

組的分布和進階都治組差不多，唯年齡分組

以40-49歲最多(29.7%)，與進階都治組略有不

同，但40歲以上亦佔77.9%，故未有統計上的

差異。個案有高血壓、B型肝炎、C型肝炎的

比例均較進階都治組少，但卡方檢定值均未

達到統計顯著之差異。從病人之分類來看，

進階都治組的新病人、復發、初次治療失敗 

所佔的比例都較對照組高 (進階都治組：對

照組在新病人[39.1%：20.7%]、復發[31.1%：

29.0%]、初次治療失敗[20.0%：11.7%])；而對

照組的失落與再治治療失敗病人遠多於進階

都治組(進階都治組：對照組在失落[4.9%：

8.3%]、再治治療失敗[4.9%：29.7%])；因不清

楚過去治療狀況而被分類到其他的只有對照

組1人(0.7%)。兩組在病人分類上統計達顯著

差異(p<0.001) (表一)。 

表一、進階都治組和對照組在性別、年齡、是否飲酒、以及各疾病史的分布 

  進階都治組(n=225) 對照組(n=145)  chi-squre

  病例數 % 病例數    %    p-value

性別       

女性 52 23.1 32 22.1  

男性 173 76.9 113 77.9  0.815

年齡   

0-14 歲 3 1.3 2 1.4  

15-19 歲 9 4 0 0  

20-29 歲 18 8 12 8.3  

30-39 歲 35 15.6 18 12.4  

40-49 歲 47 20.9 43 29.7  

50-59 歲 52 23.1 35 24.1  

60 歲以上 61 27.1 35 24.1  0.145

飲酒習慣   

有飲酒習慣 31 13.8 22 15.2  0.709

慢性疾病   

有糖尿病 71 31.6 50 34.5  0.558

有高血壓 41 18.2 20 13.8  0.262

B 型肝炎   

否 200 88.9 133 91.7  

是 15 6.7 6 4.1  

未驗 10 4.4 6 4.1  0.580

C 型肝炎   

否 199 88.4 130 89.7  

是 17 7.6 9 6.2  

未驗 9 4 6 4.1  0.884

病人分類   

新病人 88 39.1 30 20.7  

復發 70 31.1 42 29.0  

失落 11 4.9 12 8.3  

初次治療失敗 45 20.0 17 11.7  

再治治療失敗 11 4.9 43 29.7  

其他 0 0.0 1 0.7  <0.001
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本次分析的過程指標有兩個月痰抹

片、六個月、十二個月及十八個月痰培養

(圖)，結果均指出診斷六個月內即接受進階

都治計畫治療的個案，痰陰轉率都較對照組

高出許多，進階都治組的十八個月痰培養陰

轉 率 甚 至 高 達 87.6% ， 而 對 照 組 僅 有

44.1%的成績 (p <0.001)。 

    在上述可能會影響病人治療結果的變

項比較中知道，病人分類在兩組間有顯著

的差異。以 Cochran-Mantel-Haenszel method

進行分層分析(表二)，經過控制病人分類，

使用二線藥六個月、十二個月、十八個月

表二、以 Cochran-Mantel-Haenszel method 控制病人分類後，比較進階都治組與對照組的
兩個月痰抹片、六個月痰培養、十二個月痰培養、十八個月痰培養陰轉率 

  homogenous p-value OR* (95% CI) 

兩個月痰抹片陰轉率 0.011 1.79(1.34-2.38) 

新病人  1.10(0.74-1.63) 

復發  2.58(1.46-4.57) 

失落  1.09(0.43-2.77) 

初次治療失敗  2.08(0.84-5.15) 

再治治療失敗   19.55(2.54-150.61) 
六個月痰培養陰轉率 0.125 1.97(1.55-2.49) 

新病人  1.30(0.99-1.69) 
復發  3.36(1.93-5.84) 

失落  1.64(0.62-4.30) 

初次治療失敗  1.76(0.89-3.49) 

再治治療失敗  6.52(1.83-23.18) 
十二個月痰培養陰轉率 0.134 1.64(1.35-1.99) 

新病人  1.19(0.96-1.46) 

復發  2.57(1.66-3.99) 

失落  1.31(0.55-3.09) 
初次治療失敗  1.51(0.88-2.59) 
再治治療失敗  2.44(0.99-6.01) 

十八個月痰培養陰轉率 0.368 1.64(1.38-1.95) 
新病人  1.25(1.02-1.52) 
復發  2.19(1.50-3.19) 

失落  1.27(0.62-2.62) 

初次治療失敗  1.55(0.97-2.48) 

再治治療失敗  3.04(1.46-6.33) 

* 以對照組 OR=1.00 為基礎值來比較各分層進階都治組的 OR 值 

** 因病人 分類為「其他」者只有對照組的 1 人，無法比較，故本表省略不列 

 

圖、進階都治組與對照組陰轉率比較 
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後 痰 培 養 陰 轉 率 ， 均 通 過 一 致 性 檢 驗

(p>0.05)。以十八個月痰培養為例，在考慮

了病人分類在兩組的不同之後，進階都治

計畫組痰陰轉的機率是對照組的 1.64 倍左

右，在六個月、十二個月的痰培養陰轉率

也有類似的結果 (分別為 1.97 倍及 1.64

倍)。進一步檢視兩個月痰抹片分層資料，

發現兩個月痰抹片之所以未通過一致性檢

驗 (p=0.011)，是因為「再治治療失敗」的

病人，進階組比對照組在兩個月痰抹片陰

轉率上的改善，遠比其他各分類病人更加

的明顯(OR = 19.55 ( 2.54-150.61))。整體來

說，不論使用二線藥六個月、十二個月、

十八個月後痰培養陰轉率，進一步以病人

分類作分層，皆可見「復發」及「再治治

療失敗」的效果較佳。 

    截至 2009 年 11 月 30 日，進階都治組

和對照組的治療結果如表三。進階都治組

的 13 位死亡個案中，因結核病死亡 1 人

(7.7%)、非結核病死亡 12 人(92.3%);對照組

的 31 位死亡個案中，因結核病死亡 7 人

(22.6%)、非結核病死亡 24 人(77.4%)。比

較兩組已有治療結果的個案平均治療期

程(指從開始二線藥治療到有治療結果所

花的天數)，進階都治組的治癒和完治平均

天數分別為 680.9 天(約 22.7 個月)、662.2

天(約 22 個月)，而對照組治癒所需平均天 

數 972.0 天(約 32.4 個月)、完治 1001.4 天(約

33.4 個月)，對照組平均治療期程都比進階

都治組長，但只有治癒的 t 檢定達統計顯著

(p=0.001)(表三)。 

 

討論 

台灣於 2007 年 5 月起，由疾病管制局

提供資源，聯合醫療團隊，以多重抗藥性肺

結核病個案為中心，整合都治策略，持續積

極治療，希望透過這個前所未有的團隊，能

對症下藥，有效提高多重抗藥性肺結核病個

案的成功治療，減少失落，減緩社區的散播

[7]。新病人因為過去從未暴露過藥物，所

以最易被治癒；反之，暴露過越多藥物的病

人，在臨床上被認為成功治療的機會比未暴

露過藥物者少 50%[8]，尤其是二線藥，曾經

接受二線藥治療的病人，死亡或治療失敗的

情況，是未曾接受者的 5 倍[4]。在控制病人

分類後，比較兩組治療之過程指標，六個

月、十二個月、十八個月痰培養陰轉率，進

階都治組痰陰轉率都顯著的優於對照組。且

在此初步分析中，可見「復發」及「再治治

療失敗」等分類的病人，經過進階都治照顧

後，痰抹片及痰培養的陰轉情況較其他病人

分類來得好，顯示早期給予以病人為中心的

醫療照護，對多重抗藥性結核病困難治療個

案的重要性。 

表三、進階都治組與對照組從開始二線藥治療到有治療結果之平均天數比較 

  病例數(%) 治療期程平均天數(SD)  t-test 

治療結果 進階都治組 對照組 進階都治組 對照組  p-value

治癒 78(34.7) 41(28.3) 680.9(318.6) 972.0(485.3)  0.001

完治 34(15.1) 14(9.7) 662.2(201.9) 1001.4(664.7)  0.082

因結核病死亡* 1(0.4) 7(4.8) 1140.0(N/A) 854.7(866.0)  N/A

非結核病死亡 12(5.3) 24(16.6) 412.0(178.6) 624.5(530.6)  0.086

治療失敗 7(3.1) 13(9.0) 1051.1(593.3) 1845.5(1227.3)  0.127

失落 3(1.3) 3(2.1) 384.7(319.3) 492.0(172.8)  0.636

尚未有治療結果** 90(40.0) 43(29.7) 616.7(507.5) 1075.5(705.0)  <0.001

*進階都治組只有 1 人因結核病死亡，樣本太少無法計算 SD 及 t-test 的 p 值。 

**尚未有治療結果者的平均天數計算方式是從開始二線藥治療到 2009 年 11 月 30 日止。 
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除了病人分類有差異外，我們也分析了

性別、年齡、飲酒暴露情形、疾病史，上述

因子在兩組皆無差異，但影響痰陰轉的因子

應該不只有病人分類，社經地位、個案居住

地之醫療可近性等問題，由於資料庫能提供

的資料有限，有些因子我們無法掌握。此

外，菌株的抗藥性嚴重程度，也與預後有關

[9]。由於台灣超級抗藥性結核病病人數目

較少，370 位中只有 7 位是超級抗藥性病

人，且每一位病人都是治療後，菌株的抗藥

性才逐漸變成超級抗藥性，即非新案，故不

將此變項納入分析比較。 

由於多重抗藥性結核病治療期程較

長，接受加強型進階都治計畫治療的病人治

療結果還無法有足夠的樣本數做比較(尚未

有治療結果的比例高達 40%)，故在此只對

死亡進行討論。在進階都治組，僅 5.7%死

亡，而對照組有 21.4%死亡，此一現象，會

不會是因為，病人在加入加強型進階都治計

畫治療六個月內死亡，則依定義歸類到對照

組，而造成對照組死亡率較高的偏差呢? 在

對照組死亡的 31 人中，24 位(77.4%)是因為

診斷多重抗藥性肺結核的六個月內，未加入

團隊，而被歸類到對照組，僅 7 人是診斷六

個月內即加入團隊但因為死亡而無法被歸

類到進階都治組。故在對照組中，仍有 24

位(16.6%)的死亡與分組的定義無關，而其中

結核病死亡為 5 人，可能與沒有及早接受到

完整的進階都治照護有關，與進階都治組已

可見相當顯著的差異(p=0.036)。 

針對已有治療結果的個案平均治療期

程來看，對照組都比進階都治組花更多的時

間治療才能有結果，這個現象可能與中途施

行的新政策有關。對照組的個案可能是先前

治療較困難的個案，以至於一直未治療完

成，新政策開始後，接受團隊的重新評估，

若評估仍有機會成功治療，則過去的治療可

能歸零，重新治療，故整體治療的平均天數

偏長。單就接受到較完整進階都治的病人來

看，他們的平均治療天數，反應出，有了以

病人為中心的照顧，病人多半在期望的時間

內得到治癒或完治。 

拉脫維亞針對 2000-2004 年治療的多重

抗藥性結核及超級抗藥性結核病人治療結

果進行分析[10]，在 1,027 位病人中，治療

成功率為 67.9%，若只單看 48 位超級抗藥

性結核病人，這五年的治療成功率則只有

38%。文中也分析了平均治療期程，該國非

超級抗藥性結核的多重抗藥性肺結核病人

治癒平均 599 天，完成治療 618 天，對照我

們的結果分別是 681 天和 662 天，平均值皆

落在 WHO 建議的 18 個月到 24 個月之間；

其中差異最大的是治療失敗，拉脫維亞的數

據是平均 348 天(11 個月)判定失敗，而台灣

治療較久，平均 1051 天(約 35 個月) 才判定

治療失敗。我國因為醫療資源較充裕，在判

定個案失敗上較謹慎，但同時，可能也花了

很多資源在早已經失敗的病人身上。對於多

重抗藥性結核病人，預後較差的一些高風險

因子，是值得更進一步去做研究，以便提供

政策參考，而在治療期程中，藥物的調整、

手術切除病灶、其他慢性疾病或者抽煙或者

酒癮的改善 [11]，應積極地與病人進行溝通

和協助完成。 

未來希望能夠持續追蹤這些個案的治療

結果，並且藉由病歷回顧的方式，收集同一

時期未加入加強型進階都治的足夠樣本，以

進行加強型進階都治策略的成效評估。 
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傳染病防治醫療網因應 

H1N1 新型流感疫情之應變作為 
 

郭芃、林美慧、林嘉敏、周淑玫、陳昶勳 

 

疾病管制局第四組 

 

摘要 

2009年4月底美墨爆發H1N1新型流感

疫情，在短短 6 星期散佈全球，世界衛生

組織（WHO）亦於2009年 6月 11日宣布H1N1

新型流感疫情進入全球大流行。我國於 4

月 28 日將 H1N1 新型流感公告為第一類法

定傳染病，在 5 月 20 日國內出現首例境外

移入病例，為因應陸續出現的境外移入病

例，自 5 月底開始先後啟動 4 家傳染病應

變醫院隔離收治，有效圍堵疫情。隨 H1N1

新流感疫情之演變，防疫主軸也由圍堵轉

為減災，因應病患急增、嚴重流感病患治

療及醫療體系保全將是重點。 

本文以傳染病防治醫療網因應 2009

年 5 月至 6 月中旬 H1N1 新型流感第一波

疫情之病患處置、H1N1 新型流感因應/準

備作為進行描述及檢討，同時提出對第二

波疫情醫療體系之因應策略及未來防治

重點。 

 

關鍵字：H1N1 新型流感、傳染病防治醫療

網、應變醫院 
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前言 

2009 年 4 月爆發之 H1N1 新型流感疫

情，是繼 2003 年 SARS 疫情以來，再次使

國內社會陷入傳染病流行之危機，憑藉過去

因應 SARS 疫情之經驗及建構完成之傳染

病防治醫療網體系，在此次防疫之役，驗證

平時整備、戰時動員，並藉此對各項作為進

行檢討改進，雖然醫療網在此次防疫中順利

完成了收治及防疫任務，但第二波疫情之因

應將更是大考驗。 

依 WHO 於 6 月 11 日宣布進入大流行

警戒級別第六級對會員國之指導重點，即強

調政府須將其資源集中於患者醫療照護、各

國應在大流行期間持續進行各項監測、應調

整預先制定的計畫，逐步實施以減災為主的

控制措施等，尤其應將努力的重點放在適當

治療患者，來減輕大流行病毒對健康和社會

的影響，而不是試圖遏制疾病的傳播，且衛

生系統應準備應付大量病患以及更多可能

更嚴重的病患[1]。因此，我國自 6 月起疫情

防治策略亦由圍堵(Containment) 轉變為減

災(Mitigation)，未來主要疫情防治目標是病

患能適當分流；減少重症病人發生及治療重

症病人，確保醫療體系持續運作，並藉由適

當的感染控制作為，整合傳染病防治醫療

網、緊急醫療網及健保局轄下醫療院所之醫

療資源，在適當時間提供病患妥適治療，並

保全醫療體系持續運作。 

 

傳染病防治醫療網應變作為 

2009 年 4 月墨西哥與美國西南地區爆

發 H1N1 新型流感疫情及死亡案例，為因應

疫情並保全國內醫療防疫體系及全民健

康，衛生署疾病管制局立即於 4 月 26 日請

傳染病應變醫院待命以及檢視院內因應傳

染病疫情整備工作及加強相關軟、硬體及人

員整備，並於需要時，依指示可立即啟動、

清空，優先收治傳染病病人。並依據 WHO

公布之 H1N1 新型流感之病例定義，公告將

其列為第一類法定傳染病，隨著國際疫情等

級升級，並於 4 月 28 日成立「H1N1 新型流

感中央流行疫情指揮中心」。指揮中心成立

期間，應變醫院依指示陸續進行應變作為，

各傳病防治醫療網區指揮官隨即召集會

議，研商區域因應疫情應變事宜。 

一、 應變醫院量能整備及維持 

依據「因應流感大流行執行策略計

畫」，醫療體系保全為我國重要防線之一，

疫情初期應變醫院能專責收治高傳染性/重

大傳染病人，妥適處置流感病患，因此，在

第一時間先行知會 25 家應變醫院提高注

意，進入整備/應變狀態，並持續了解 25 家

應變整備情形，內容含括負壓隔離病房自我

查核、人力動員規劃、教育訓練/演練、病

房戰備、防疫物資、運送動線等，並配合縣

市政府成立之地方疫情指揮中心辦理因應

疫情之演練，定期於指揮中心會議中回報辦

理情形。 

二、 因應 H1N1 新型流感疫情收治原則之

調整 

疫情初期之防治策略以「境外阻絕、邊

境管制」為主，入境旅客由機場檢疫為 H1N1

新型流感調查病例者以於後送醫院隔離收

治，其他調查病例則以居家隔離為原則，除

非病患狀況須住院。惟考量整體醫療能量，

指揮中心於 5 月 27 日授權各醫療網區指揮

官以疾病嚴重度、疫情發展及負壓隔離病房

之調度，協調轄區病人之收治，調查病例以

收治於醫院隔離為原則，倘負壓隔離病房調

度困難時，考量以普通隔離病房進行收治，

惟須與其他病患分開收治，上述隔離病房皆

調度困難時，一般輕症經醫師臨床判斷後可

安排進行居家隔離。 

三、 維持負壓隔離病房設施及功能完整 

第一、第五類傳染病病患以收治於應變

醫院為原則，其負壓隔離病房設備為保護院

內醫護人員健康安全及避免造成院內感染

之重要防線之一，故疾病管制局每年委託勞
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工安全衛生研究所（以下簡稱勞研所）協助

辦理指定負壓隔離病房輔導查核事宜，並以

教育訓練及實地檢測教學之方式，培養院內

檢測人員自我查核之知能，因應本次疫情，

於第一時間請各醫院儘速完成標準負壓隔

離病房各項自我查核準備工作，並配合本年

度「傳染病防治醫療網負壓隔離病房輔導查

核計畫」，與勞研所專業人員、疾病管制局

各分局及衛生局、感染控制委員等於一個月

內完成 25 家應變醫院查核作業，並限期請

醫院改善查核缺失，追蹤改善情形。 

四、啟動應變醫院收治病患 

因應國內於 5 月 20 日出現首例境外移

入 H1N1 新型流感病例，以及後續疫情升

溫，我國陸續出現多起調查病例，依據「傳

染病防治醫療網作業辦法」第 8 條規定，第

一類及第五類傳染病病人，以收治於應變醫

院為原則。各醫療網區指揮官與疾管局分局

考量協商後，報請中央流行疫情指揮中心指

揮官同意後，陸續啟動署立桃園醫院新屋分

院（5 月 21 日）、臺北縣立醫院三重院區（5

月 22 日）、臺北市立聯合醫院和平院區（5

月 30 日）及署立基隆醫院（6 月 13 日）收

治 H1N1 新型流感確定病例。 

五、 掌握應變醫院負壓隔離病床收治狀況 

疫情初期，因考量負壓隔離病房尚為充

足，且為防止疫情入侵，調查病例以於醫院

隔離收治為原則。因此，為充分掌握應變醫

院之負壓隔離病床收治狀況，即請各應變醫

院將原訂每月 1 日及 15 日之負壓隔離病床 

通報時間，改為每日（含假日）完成通報，

以隨時因應疫情等級改變，調度病床支援。 

六、配合 WHO 調整收治政策  

WHO 於 6 月 11 日宣布全球 H1N1 新型

流感疫情等級為全球大流行（第六級），惟

屬溫和大流行。依目前 H1N1 新型流感之流

行病學顯示，新型流感與一般季節性流感造

成重症及死亡比率相當，其病程嚴重度仍屬

溫和，WHO 強調，各國政府應著重照顧患

者，提供人民自我保護之有用資訊，以減少

恐慌，而非採取關閉邊界、企圖在機場擋阻

病毒，或限制旅行等無效之措施。因此，

H1N1 新型流感於 2009 年 6 月 19 日起，自

第一類法定傳染病項下移除，並依現行第四

類法定傳染病之流感併發重症之相關規範

進行防治，該類重症病人以醫療為主，應不

需隔離收治。 

 

傳染病防治醫療網應變成果 

一、教育訓練、演練 

自 2009 年 4 月爆發 H1N1 新型流感疫

情，6 區醫療網應變醫院立即進入戰備狀

態，對於院內各項軟、硬體及人員加強整

備，並積極進行院內各級人員及支援人力

之教育訓練及演練，期間 6 區共辦理 57 場

教育訓練及 59 場演練（如表），以收治疑

似 H1N1 新型流感病患通報採檢、傳染疾病

之認識與防治、個人防護裝備穿脫演練、

動線規劃演練、確定病患收治、轉運送等

為主軸。 

 

 表、因應 H1N1 新型流感疫情各醫療網區辦理教育訓練、演練一覽表 

場次區域 教育訓練 演練 

台北區（6 家應變醫院） 12 場 9 場 

北區（4 家應變醫院）  4 場 8 場 

中區（4 家應變醫院） 12 場 5 場 

南區（5 家應變醫院） 13 場 4 場 

高屏區（4 家應變醫院） 15 場 16 場 

東區（2 家應變醫院）  1 場 17 場 

總計 57 場 59 場 

                                                資料統計期程：2009/4/28～2009/5/7 
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二、負壓隔離病房查核 

2009 年 5 月 8 日至 5 月 26 日進行 25 家

應變醫院之負壓隔離病房查核，以每層樓抽

樣 2 至 3 床（頭尾兩側另加居中或特殊位置

者）為原則，共計 31 場次、78 床，其中負

壓異常房數共 3 床（2 家醫院），換氣不足

房數 2 床（2 家醫院），已分別於 5 月 18 日、

5 月 31 日、6 月 15 日完成改善。 

三、應變醫院負壓隔離病床收治情形 

25 家應變醫院之隔離病床共計 660

床，包括負壓隔離病床數 495 床、普通隔離

病床床數 165 床，其中負壓隔離病床佔床率

自 5 月 1 日至 6 月 19 日，最高為 50.5％，

最低為 36.2％，平均為 40.6％，而自 6 月 10

日起，呈現上升趨勢，可能與爆發至泰國畢

旅團感染 H1N1 新型流感事件有關。 

 

秋冬疫情因應及準備 

由於秋冬原是流感流行季節，又加上

2009 年 4 月份出現 H1N1 新型流感疫情造成

了全球大流行，且依照澳洲的經驗，大量的

類流感病患湧至醫院急診就醫時，將造成緊

急醫療的嚴重負荷[2]，如果未能事前做好

病患分流工作，僅依賴醫院急診系統，整體

醫療將無法因應運作，且感染者中勢必有部

分病患可能併發重症，需要轉院或加護病房

等急重症照護，因此因應秋冬流感戰略重點

將在於「病患適時分流」及「對重症病患照

護」[3, 4]。
 

為統整醫療防疫資源因應 2009 年秋冬

疫情，H1N1 新型流感中央流行疫情指揮中

心指揮官葉金川署長曾親赴全國六區傳染

病防治醫療網指揮中心督軍備戰，務使防疫

備戰工作，儘早完成整軍備戰。其時醫療體

系應變原則為： 

一、預估 H1N1 新型流感第二波疫情將有大

量病患發生，重點是適時適當治療病

患，避免重症發生；醫院急診適當分

流，併發重症者，予以妥適加護照護。 

二、 授權傳染病防治醫療網區指揮官整合

傳染病防治醫療網、緊急醫療網及健保

分區醫療院所，提供病患妥適醫療照

護。緊急醫療網除結合消防局 119 緊急

救護及病患運送之量能，並充分掌握加

護病床之分布及使用情況，使重症病患

能在第一時間獲得有效的轉診及照

護，發揮分流轉診之效能。 

三、 指揮體系權責劃分： 

（一）醫療網區指揮中心以臨床醫療、

病床調度為主。 

（二）縣市政府疫情應變中心，主導民

政、社政、消防等單位支援公共

衛生、防疫工作、民眾衛教宣導、

消防救護等資源調度及處理社區

基層民眾反應事宜。 

四、 為使第一線醫師發揮診療能力並使病

患適時分流，醫師再教育/訓練分工

如下： 

（一）健保局結合縣市政府衛生局與地

方醫師公會，辦理基層開業醫師

之臨床醫療教育訓練，並協助公

共衛生資訊的傳達。 

（二）請各縣市衛生局針對消防人員辦

理教育訓練，宣導正確認知，避

免恐慌，而於消防單位運送流感

病人時，使用一般救護車配合病

人配戴外科口罩運送，不需使用

負壓隔離救護車。 

（三）具一定規模之醫院則應自行辦理

醫護員工教育訓練。 

五、雖然 H1N1 新型流感病患不需收治於負

壓隔離病房，惟若出現抗藥性病毒株，

仍將藉由應變醫院之隔離病房，進行病

患之隔離收治，以達圍堵之效。 

六、流感抗病毒藥劑 2009 年 8 月 15 日納入

健保，使輕症病患可在地區醫療院所即

可獲得妥善藥物治療，提升藥物使用的

普及性，不需湧向大醫院及急診。 
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七、成立臨床小組：由健保局、醫事處、藥

政處、疾病管制局及各相關醫師公會組

成臨床小組，研商醫療臨床照護及抗病

毒劑使用之相關議題，並再分成「就醫

小組」及「診療小組」二個次組。 

（一）就醫小組：由醫事處主政，負責

協調緊急醫療網及傳染病醫療

網，並辦理病人就醫及轉診之規

劃。 

（二）診療小組：由健保局主政，負責

辦理臨床用藥及費用、檢驗等事

宜，及研訂臨床指引，並辦理醫

護人員教育訓練。 

 

結語 

「傳染病防治醫療網」係為醫療及公

共衛生體系之協調合作，以區域聯防之概

念使防疫及醫療資源能有效整合及運用，

本次 H1N1 新型流感疫情在原傳染病防治

醫療網運作之基礎架構下，依 H1N1 新型

流感中央流行疫情指揮中心指揮官之指

示，迅速動員即時因應，執行各項防疫及

醫療措施，應變醫院亦皆能依指示收治

H1N1 新型流感確定病例，提供病患妥善之

醫療照護，確保民眾健康。惟疫情發展如

果更加嚴峻，大量病患、恐慌性需求處理

及重症病人處置，將對醫療運作帶來極大

衝擊，因此應強化醫療院所量能（surge 

capacity），整合緊急醫療網及全民健保體

系，集中統籌資源，醫療公衛並肩處理、

共同因應積極備戰，以維護民眾健康。 
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