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摘要摘要摘要摘要 

本研究主要想了解台灣現行對痰塗抹片陽性病人的肺結核治療處方與

劑量的情況，並與台灣疾病管制局出版的「結核的診斷與治療指引(第二版)」

中所列的標準化治療處方加以比較。以 2007 年 4 月 1 日至 5 月 31 日期間，

依痰塗抹片陽性而診斷為肺結核的所有新個案為母數，採隨機及 10 取 1 比

例取得樣本數為研究對象，並由疾管局防疫醫師對所有樣本個案的管理卡及

黃色就診手冊內的醫師處方進行審閱分析。原取得進行分析的個案總數為

125 位，其中 14 位經後來診斷不屬結核個案，另有 3 位個案的資料無法取得，

故予排除，本研究實際分析 108 位個案的資料。分析結果發現，有 14.8% (16

位)個案獲得非標準處方的治療，有 4.6% (5 位)個案的處方對每日一次劑量予

以分割為多次劑量；而有 28.7% (31 位)個案的處方藥品中，至少有一項不是

標準的劑量。從本研究的結果顯示現行臨床上對肺結核新個案的初次治療，

有些醫師似乎毫無特定理由，即未給予標準的治療處方。建議所有負責照顧

肺結核病人的臨床醫師及公共衛生人員，均應能依據世界衛生組織的結核治

療國際標準，具備開立標準治療處方的知識及堅守治療過程需評估的方法。 
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前言前言前言前言 
台灣自 2006 年 4 月 1 日開始由政府部門推展都治計畫(DOTS)，該計畫主

要目標能涵蓋每一位痰抹片陽性的病人，並自 2007 年逐漸擴展至痰培養陽性

的病人及服藥遵循性不佳的高危險群。經過一年的推展，痰抹片陽性的病人

都治計畫的涵蓋率己超過 85%﹝1﹞，而觀察在 2006 年 4 月 1 日至 6 月 30

日接受都治計畫的病人，其 12 個月完治的成功率達到 71.5%，相對於未接受

都治計畫病人的12個月完治成功率51.6% (p< 0.001)﹝1﹞具統計上的顯著意

義；惟都治計畫病人 12 個月完治成功率，仍低於 WHO 設定的目標 85%

﹝2﹞，究其原因，影響成功治療的因素，可包括疾病嚴重度、結核病診斷

及適當治療的品質、病人服藥的順從性及結核病控制策略的品質。都治計畫

的施行可以改善病人服藥的順服性，增進治療的成功率，並降低復發及產生

抗藥性的機率﹝3﹞。. 了解台灣現行臨床醫師對痰塗抹片陽性病人的肺結核

治療處方與劑量的情況﹝4﹞，並與台灣疾病管制局出版的「結核的診斷與

治療指引(第二版)」中所列的標準化治療處方加以比較是重要的議題﹝5﹞。. 

材料與方法材料與方法材料與方法材料與方法 

資料收集資料收集資料收集資料收集 

以 2007 年 4 月 1 日至 5 月 31 日期間，依痰塗抹片陽性而診斷為肺結

核的所有新個案為母數，採隨機及 10 取 1 比例取得樣本數為研究對象。依

台灣傳染病防治法的規定，疑似或確定診斷的結核個案需於 7 日內通報，之

後 3個月疾病管制局 9 位委員會複審個案的管理卡及黃色就診手冊以確定診

斷，此過程若有資料不足，即會透過與公衛護理人員或診斷醫師的溝通，或

者再查閱病歷紀錄以補齊資料。 

標準標準標準標準短程治療處方短程治療處方短程治療處方短程治療處方的合併用藥與劑量的合併用藥與劑量的合併用藥與劑量的合併用藥與劑量 

根據美國胸腔醫學會、疾病管制局及傳染病學會所寫的結核治療一文中

﹝6﹞的建議，台灣疾病管制局出版的「結核的診斷與治療指引(第二版)」中
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的建議治療劑量﹝5﹞已予修正，而標準的短程治療處方為期 6 個月，包括

全程使用 rifampicin 及在加強期間使用 pyrazinamide [4]. 針對復發病人，再

治療處方則包含四合一並加上 streptomycin﹝7﹞。第二線藥的定義則是依據

WHO 的定義﹝8﹞。 

結果結果結果結果 

原取得進行分析的痰抹片陽性個案總計有 125 位，其中 14 位後來診斷

不屬結核個案，另有 3 位個案的資料無法取得，故予排除，本研究實際分析

108 位個案的資料，其中有 5 位為復發，103 位為新個案。分析結果發現，

有 14.8% (16 位)個案獲得非標準處方的治療，有 4.6% (5 位)個案的處方對每

日一次劑量予以分割為多次劑量；而有 28.7% (31 位)個案的處方藥品中，至

少有一項不是標準的劑量。  

進一步分析，16 位接受非標準處方治療的個案，出現 20 項錯誤，有 30%

的個案不符合使用第二線藥物的標準，卻接受 fluoroquinolones 的處方；25% 

的個案不符合準則，卻接受 streptomycin 的處方。有 20% 的個案沒有特別

的原因卻未接受到 pyrazinamide 的處方。有 4 位復發個案未接受到他們該有

的再治療處方。 

有關給藥頻率的錯誤，有 4.6% (5 位) 個案處方，將每日一次劑量予以

分割為多次劑量，且沒理由的持續數週。至於劑量方面，有 28.7% (31 位) 個

案至少有一項的藥品所開立的劑量不正確，共出現 38 錯誤，佔多數的主要

錯誤包括：有 28.9% Rifater 劑量不足；有 13.2%rifampicin 劑量不足; 有 13.2% 

pyrazinamide 劑量不足；有 13.2% ethambutol 劑量不足；有 10.5% isoniazid

劑量過量；有 10.5% ethambutol 劑量過量等問題。  

本研究在評估處方情況的同時，也評估公衛護理人員個案管理卡紀錄的

品質，分析 108 位個案的管理卡紀錄， 有 11.1% 缺乏個案體重紀錄；有 

27.8% 缺乏藥品使用的正確書面記載 例如藥品紀錄表僅有勾選藥品，但未
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紀錄劑量。 

討論討論討論討論 

台灣在治療結核處方多數由診所及醫院的醫師開立，中央健保局支付費

用；自 2006 年 4 月 1 日開始的都治計畫(DOTS)，則是由疾病管制局結合公

共衛生及公私立醫療單位共同推行；政府主管部門期藉由增加都治計畫涵蓋

率的策略，能在 2015 年達成結核十年減半的目標.﹝1,9﹞，.若要提昇此策略

的效益，優先要做的即是確認對於個案接受治療的處方是國際上所認可的，

且處方內各項藥品的劑量是遵循國際的建議標準的﹝10﹞。 

本研究顯示部份個案在沒有特定理由下，接受了非標準的治療處方；也

常見出現不正確的處方用藥。. 建議所有負責照護肺結核病人的臨床醫師及

公共衛生人員，均應能依據世界衛生組織的結核治療國際標準，具備開立標

準治療處方的知識及堅守治療過程需評估追蹤的方法﹝4﹞。. 而疾病管制局

也需持續加強治療結核處方相關的繼續教育課程，以提醒及確保醫護人員能

提供給結核病人正確的治療照護措施。 

深入分析處方的發生的錯誤，一些常犯的錯誤需進一步尋求解決之道。

Fluoroquinolones 是安全且容易被接受的，所以在某些國家較易被濫用在結

核病人的治療，相對的也增加了 Mycobacterium tuberculosis 的抗藥性﹝11, 

12﹞，進而導致對治療多重抗藥性結核病人失敗機率的增加。臨床醫師若能

遵循用藥適應症的規則，來向疾病管制局申請二線藥物，才能協助結核病人

獲得免費的結核病二線藥品，當然也包括 fluoroquinolones 的使用。中央健

保局自 2007 年 9 月公告，進行對沒有 fluoroquinolone 使用適應症的結核病

人，開立 fluoroquinolone 處方之管制，此政策可能造成的衝擊有待觀察。截

至目前為止，即使 fluoroquinolones 被廣泛地使用在一般細菌的治療，臨床

分離出來對 fluoroquinolones 產生抗藥性的結核菌株，還是多發生在多重抗藥

性的菌株﹝13-15﹞。 
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有些醫師對治療的不確定性，會使其不願遵循結核治療指引的建議。例

如有些醫師對肺部開洞的結核病人，會開立標準四合一的處方藥再合併使用

streptomycin，他們認為使用 streptomycin 可加速痰反轉。其實僅需使用四合

一短期療程，對有開洞的痰陽結核病人就已經是有效的了﹝16﹞。. 另有些

醫師在治療加強期，對單純有痛風病史的病人，未使用 pyrazinamide；其實

現有 pyrazinamide 的建議劑量，很少會引發嚴重副作用，關節疼痛雖常發

生，一般的鎮痛劑即可有效止痛，並不需停用 pyrazinamide；典型的痛風則

很少發生，即使發生也可使用 colchicine.治療，血清尿酸值通常會較高，若

病人無任何症候則無需治療﹝17﹞。.在密集階段使用 pyrazinamide 的最重

要效益，是可讓治療期程由 9 個月縮短至 6 個月，並增進都治計畫的資源更

有效率的使用﹝7﹞。至於兩項關鍵藥品 isoniazid 與 rifampicin 劑量需一次

給足，不可分割數次給藥；應使血清的藥物濃度能達到高峰，是較只維持抑

菌濃度，對有效治療具更重要的意義﹝18,19﹞，因此標準短程療程，每日一

次給藥的建議，是絶對需要加以強調的。有些醫師誤以為不給 pyrazinamide

或給予較低劑量的 rifampicin, isoniazid 及 pyrazinamide，會減少其對肝的毒

性；其實在現有的處方劑量建議，己經對治療結核第一線藥物的最大療效劑

量與肝毒性的平衡加以考量，並以此基礎作出劑量的建議，臨床醫師仍應遵

循建議給予足夠的劑量，以有效達到滅菌的血清藥濃度﹝20﹞。 

總結而言，從本研究的結果顯示，現行臨床上對肺結核新個案的初次治

療，有些醫師似乎毫無特定理由，即未給予標準的治療處方。建議所有負責

照護肺結核病人的臨床醫師及公共衛生人員，均應能依據世界衛生組織的結

核治療國際標準，具備開立標準治療處方的知識及堅守治療過程需評估的方

法。若期望在 2015 年達成結核十年減半的目標.，政府主管部門期藉由增加

都治計畫涵蓋率的策略，而要提昇此策略的效益，優先要做的即是確認對於

個案接受治療的處方是國際上所認可的，且處方內各項藥品的劑量是遵循國

際的建議標準的﹝10﹞。 
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