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2012–2016 年東部某精神長期療養機構結核病聚集事件 

 

孫林伯伊*、李美珠、黃貝琴 

 

摘要 

2014 年 4 月 17 日至 8 月 14 日，東部某精神長期療養機構陸續通報 8 名結核

病個案（7 名確診，1 名排除），其中 6 名確診個案居住同病房，具人、時、地相

關性，2 名陽性菌株為同一基因型別，研判確定為結核病聚集事件。截至 2016 年

8月，該機構通報 302 名，確診 22名，接觸者匡列 1,609名，4次接觸者檢查完成

率分別為 99.2%、92.8%、95.5%及 94.9%。另勾稽 2012–2013 年 10 名確診個案進

行基因型別比對，菌株型別相同者計 10名（A組 3名、B組 5名、C 組 2名），單

獨型 16名，無菌株 6 名。經 3次專家會議討論，機構增聘 2名專責感染管制人員、

落實症狀監測通報、轉床紀錄、妥善隔離治療個案、改善環境通風換氣、執行每

半年 1 次接觸者檢查等，自 2015 年 4 月至 2016 年 8 月，未再新增基因型別相同

個案。精神長期療養機構應更重視感染管制品質並維持一定之感染管制人力，與

公衛端維持夥伴關係，互相合作，才能降低結核病聚集感染之風險。 

 

關鍵字：結核病、精神長期療養機構、結核病聚集感染、感染管制 

 

事件緣起 

2014 年 4 月 17 日至 8 月 14 日，東部某精神長期療養機構陸續通報 8 名結核

病個案（甲院區 6 名、乙院區 1 名，丙院區 1 名），後續追蹤確診 7 名，排除 1 名。

確診個案間具有流行病學相關性。2015 年 1 月 7 日疾病管制署（以下稱疾管署）

檢驗及疫苗研製中心分枝桿菌實驗室基因型別比對結果顯示 2 名個案為同型別，

研判為確定結核病聚集事件。 

 

疫情描述 

本事件監測至 2016 年 8 月 6 日，共計通報 302 名，確診 22 名（平均年齡 63.2

歲，平均入住機構 27.6 年），其中 6 名為無菌株但具流行病學相關，16 名有菌株

者經基因型別鑑定後分為 3 組計 7 名個案（A 組 2 名、B 組 4 名、C 組 1 名），9 名為

單獨型；另為釐清感染源，回溯勾稽比對 2012–2013 年機構內 10 名個案菌株，同

型別者亦可分 3 組計 3 名（A 組 1 名、B 組 1 名、C 組 1 名），7 名為單獨型（表一）。 
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一、 機構特性 

 本事件為東部某精神長期療養機構，由甲、乙、丙、丁、戊院區組成，

分布在 3 個鄉鎮，共計 2,536 床，員工 532 名。收治慢性精神病住民，平均

56.7 歲，入住數十年，如住民有精神以外疾病則以轉院治療為主。各院區

病房為水泥隔間，每病室 5–6 床，平常以開窗、抽風扇通風。病房每層樓皆

有餐廳，設有箱型冷氣或吊扇。同樓層住民僅於該層用餐，部分院區無

隔離病室。 

二、 結核病歷年發生情形 

本事件機構 2006–2013 年平均每年通報結核病個案 11 名，確診 6.9 名

（圖一）。2014 年地方衛生局啟動提升感染管制品質專案，陸續召開 5 次專案

會議，強化該機構症狀監測，當年度結核病確診個案數攀升為歷年最高。

2015 年邀請結核病專家協助胸部 X 光片判讀，通報數大幅上升，2016 年起

通報與確診數下降，疫情逐漸趨緩。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2012–2016 年東部某機構個案結核菌菌株同型或無菌株有流病相關者院區分布 

 

 甲院區 乙院區 丙院區 丁院區 戊院區 

2012 年(勾稽)   A組 1名(A-12012)  C組 1名(C-12012) 

2013 年(勾稽)   B組 1名(B-12013)   

2014 年 

A組 2名(A-2、A-3) 

B組 1名(B-2) 

無菌株 1名(N-1) 

B組 1名(B-3) 

C組 1名(C-2) 

無菌株 2名(N-2、N-3) 無菌株 1名(N-4) 

  

2015 年 無菌株 1名(N-5)  B組 1名(B-4) B組 1名(B-5)  

2016    無菌株 1名(N-6)  

總計 5名 4名 4名 2名 1名 

 

 

圖一、2006–2016 年東部某機構結核病通報數及確診數趨勢圖 
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三、 感染源調查 

該機構針對住民精神狀況與治療需求，會將住民在 5 大院區間頻繁調動

床位。調查發現 A、B、C 三組基因型個案與無菌株個案間，於 2010 至 2016

年期間，亦有數次轉床紀錄（圖二）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(一) A 組計 3 名個案，通報院區分別為：案 A-12012 丙院區、案 A-2 及案 A-3

甲院區一病房。其中案 A-2、案 A-3 為本事件主要指標個案（2014 年確

診） ，案 A-12012 為回溯勾稽 2012 年之確診個案。轉床紀錄顯示，案 A-2

與案 A-3 在可傳染期期間共同居住於甲院區一病房及丙院區病房，但案

A-12012 與上述個案無共同暴露紀錄。 

 

 

圖二、2010–2016 年 A、B、C 三組基因型別個案與無菌株個案歷年轉床記錄與可傳染期對照圖 

 

個案 歷年轉床紀錄 可傳染期 

A組 通報月 入住月 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  

A-12012  2012/1 1978/10         

A-2 2014/4 1978/10         

A-3 2014/4 1967/10         

B組 通報月 入住月 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  

B-12013 2013/12 1973/12         

B-2 2014/8 1973/8         

B-3 2014/9 1993/10         

B-4 2015/1 1975/3         

B-5 2015/3 1994/5         

C組 通報月 入住月 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  

C-12012 2012/9 1971/10         

C-2 2014/10 1976/5         

               

 

 

             

  

2013/11/11-2014/7/10   

2013/12/20-2014/5/8   

2011/9/28-2012/2/17   

2014/6/14-2014/8/18   

2014/4/13-2014/9/30   

2014/9/1-2015/1/26   

2014/12/10-2015/5/26   

2013/8/22-2014/1/2   

2012/6/21-2012/10/1   

2014/6/30-2014/11/12   

甲院區一病房 

甲院區二病房 

甲院區三病房 

丙院區病房 

外醫醫院 本事件人口密集機構院區 
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(二) B 組計 5 名個案，通報院區分散於 4 院區（包括甲院區三病房、乙院區三

病房、丙院區病房、丁院區三病房）。轉床紀錄顯示，案 B-12013 於 2013

年 8 月可傳染期期間，曾與案 B-2、案 B-4 及共同居住於丙院區病房，但

不同病室；案 B-3 在 2013 年 5 月時，亦曾與案 B-12013 居住丙院區不同病

室；案 B-5 之轉床紀錄則與其他 4 名同型別個案無重疊。 

(三) C 組計 2 名個案，通報院區分別為戊院區一病房及乙院區一病房，兩院區

相距約 73 公里。轉床紀錄顯示，案 C-12012 與案 C-2 可傳染期期間無交集，

亦無具體共同暴露紀錄。 

(四) 無菌株組計 6 名個案，通報院區分散於 4 院區（包括甲院區一病房、乙

院區病房、丙院區病房、丁院區二病房）。轉床紀錄顯示，無-1 至無-5 等

5 名個案曾於 A、B 組個案可傳染期間共同居住於甲院區一病房或丙院區

病房，無-6 為單獨型別個案接觸者。 

綜上，雖由轉床紀錄可略知三組基因型及無菌株部分個案有高比例互動、

重疊情形，以個案活動力來看，除 3 名為長期臥床需人員照護外，餘皆可自行

活動或輪椅輔助活動，但因機構轉床頻繁，且相關職能復健紀錄並不完整，未能

全面釐清感染鏈。 

 

機構防治作為 

本事件召開 3 次專家會議，針對機構內感染管制行政管理、環境通風排氣與接

觸者追蹤給予建議，說明如下： 

一、 聚集事件前 

(一) 感染管制量能不足 

該機構原由 1 名護理長兼任感染管制業務，綜理 5 院區，雖各院區

皆有 1 名護理人員擔任感染管制窗口，但依實地抽訪紀錄，查無呼吸道、

發燒等症狀監測紀錄，全院例行性胸部 X 光檢查異常者無追蹤名單，疑

似結核病個案無通報隔離機制，院區間未建立感染管制統一作業標準。 

(二) 環境排氣通風異常 

環境評估專家 2 次實地勘查，該機構 5 大院區建築物型態不一，

甲院區口字型建築原可通風之天井因頂端覆蓋鐵皮，活動場地架設防

鳥網阻礙通風、病房設計未考慮通風換氣需求、部分院區無隔離病室，

經環境檢測，發現乙院區一病房餐廳 CO2 值(1,072 ppm)過高，另各院

區走廊濕度平均超過 70%，亦超過正常值。 

二、 聚集事件後 

(一) 強化行政管理 

該機構增聘 2 名專任感染管制人員，並制訂結核病聚集事件處理

流程、建立每日症狀監測表單，落實異常監測及通報、將全院胸部 X 光

結果列冊及異常追蹤結果登錄、委外複判胸部 X 光，提升追蹤時效性、
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新增疑似個案隔離措施稽核表、原院區隔離治療個案，避免頻繁轉床，

降低其他院區之感染風險。調整感染管制作為後，該機構自 2015 年至

2016 年，共新增 8 名痰塗片陰性、培養陽性確診個案，其中 6 名為機構

例行性 X 光篩檢發現，2 名因症就醫，顯示落實監測、早期發現已有初

步成效。 

(二) 改善環境排氣通風 

該機構於甲院區天井加裝 4 組排風扇、改良活動場地防鳥網增加

通風、逐步調整病房壁扇位置及數量、落實隔離病房天花板氣密、封閉

中央空調管路、加裝獨立式冷氣，落實每週清洗濾網、將觀察室改為雙

隔間，每間僅收容一患者，並將排風扇設置風量為 12 ACH。 

(三) 落實接觸者追蹤 

依專家會議決議，針對 A、B 組個案接觸者，加強匡列有重覆暴露

風險者，並以最後 1 名指標為主追蹤 2 年。本事件接觸者共計 1,609 名

（醫療照護者 165 名、共同居住非家屬 84 名、人口密集機構 1,337 名、

外醫接觸者計 23 名），另依工作手冊規範及專家會議建議，暫不需進行

潛伏結核感染評估與治療。截至 2016 年 3 月止，4 次接觸者胸部 X 光檢

查完成率分別為 99.2%、92.8%、95.5%及 94.9%。 

  

建議與討論 

結核病為慢性法定傳染病，活動性肺結核或喉結核個案經由咳嗽等方式將含

結核桿菌之飛沫散布，可能使接觸者潛伏感染[1]。本事件發生原因推測為機構感

染管制策略不完善。依據醫療機構執行感染控制措施及查核辦法規範，精神科醫

院總病床數 300 床以上，每 300 床需聘有 1 名專責感染管制護理人員。另依傳染

病流行疫情監視及預警系統實施辦法，機構應每日進行症狀監測並訂定異常通報

處理機制。疾管署亦針對精神療養機構／人口密集機構訂有相關感染管制標準作

業流程可供參考。本案在疫情聚集事件發生前機構編列感管人力明顯不足，未能

修訂並落實相關感染控制規範。雖各院區皆設有感染管制專業訓練之人員擔任窗

口，但亦未能發揮應有之量能。所幸事件發生後機構積極配合改善，增聘 2 名專

責感染管制人員、針對病房環境通風換氣進行全面檢視與增修、落實症狀監測與

通報、建立轉床紀錄、妥善隔離治療個案、執行每半年 1 次接觸者 X 光檢查等，

阻止疫情持續擴大。 

環境因子亦為影響結核病傳播的因素之一[2]，尤其密閉環境更會增加罹患結

核病風險[1,3,4]；降低環境中感染性飛沫核的濃度以減少暴露風險的方法包括自然

通風法、機械通風法、HEPA 過濾等[5]。回顧臺灣結核病聚集事件，因環境通風

排氣不良所造成之案例不少。以 2012 年南部某人口密集機構為例，其因住民居住

病室之隔間均未達天花板，住民暴露於同一空氣循環空間，加上病室通風排氣設

計不良，導致發生 6 名基因型別相同之結核病聚集事件[6]。另 2013 年中部某精神
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護理之家之 4 名基因型別相同結核病聚集事件，經實地疫情調查發現，該機構為

避免住民自傷行為，在共同活動之交誼廳鮮少開啟走廊窗戶，僅開上方氣窗，致

空氣不流通增加傳播風險。本事件機構之 5 大院區，依循環境評估專家建議，逐

一改善院區排氣通風問題後，未再新增同基因型別個案。 

 結核病的潛伏期長短不一[7]，感染者約有 10%會發病，遭受感染後 2 年發病

的機率為 5%。於同一時間遭受感染不一定會同時發病，同時發病亦不一定來自相

同的傳染源。是故，若發生聚集事件時，代表機構內已有一定規模的傳播[8]。本

案確診個案平均年齡 63.2 歲，平均入住機構 27.6 年，部分單一基因型別住民可能

於入住機構前已潛伏感染，隨年齡增長或個人免疫力下降而發病。從本次經驗學

習，精神長期療養機構應更重視感染管制品質並維持一定之感染管制人力，與公

衛端維持夥伴關係，互相合作，才能降低結核病聚集感染之風險。 
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