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一、計畫摘要 

1.中文摘要 

研究目的：在潛伏結核感染的高風險族群中，醫療工作人員是很特別的一個族

群，尤其是在特殊的病房單位如胸腔科感染科病房，或是重症加護病房，醫療工作人

員有更高的機會接觸到活動性的結核病人，若是醫療工作人員本身發病，傳染給免疫

功能不佳病人的機會更高。但在台灣地區一直缺乏相關的公衛資料，用以評估醫療工

作人員潛伏結核感染的盛行率，以及接受相關治療的意願。 

研究方法：本研究計畫為一前瞻性觀察性研究，收案全國四家醫學中心的醫療

工作人員，進行潛伏結核感染篩檢，建立台灣本土的醫療工作人員潛伏結核感染流行

病學資料，探討醫療工作人員與潛伏結核感染相關的臨床因子，並分析醫療工作人員

接受治療的意願與拒絕治療的原因。 

主要發現：本研究目前共收案 215 位 LTBI 受試者，平均年齡是 36.0±8.8 歲，

有 22 位(10.2%)為 IGRA 檢測陽性。在多變數分析中，與合併潛伏結核感染相關的因

子包括年齡 (aHR 1.10, 95% CI 1.03-1.17), 北部醫院工作者 (aHR 6.40, 95% CI 

1.13-36.47), 技術員與工作人員 (aHR 9.73, 95% CI 2.10-45.17)與加護病房工作人員 

(aHR 2.25, 95% CI 1.15-23.86)。在接受檢測前，願意接受預防性治療的比例為 67%，

檢測後且確認陽性的病人，願意接受預防性治療的比例為 31.8%，拒絕治療的主要原

因是擔心副作用 (53.3%)與缺乏病識感 (33.3%)。與拒絕治療顯著相關的臨床特性包

括北部醫院工作者  (aHR 6.36, 95% CI 2.62-15.44)，醫師 (aHR 4.16, 95% CI 

1.38-12.52)，技術員/行政工作人員 (aHR 5.13, 95% CI 1.65-15.94), 胸腔科/感染科工作

者 (aHR 4.62, 95% CI 2.12-10.03)，與合併慢性肝炎 (aHR 14.10, 95% CI 1.34-95.71)。 

 

 結論及建議：本研究發現台灣地區醫療工作人員的潛伏結核感染盛行率與同

年齡層的一般民眾相比沒有特別增加，但醫療工作人員中的年齡、行政人員/助理與加
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護病房工作人員是與潛伏結核感染相關的臨床因子，我們也發現醫療工作人員接受潛

伏結核感染治療的意願偏低，拒絕治療的主要原因包括擔心副作用與缺乏病識感。 

  

關鍵詞：潛伏結核感染、預防性治療、醫療工作人員、預測因子、性別 
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2. 英文摘要 

Rationale: ealth care workers (HCWs) is a special population in management of 

LTBI. HCWs had increased risk of exposure to active TB cases. Meanwhile, the 

occurrence of active TB in HCWs may lead to rapid transmission of active TB within 

medical facilities if the diagnosis of active TB in HCWs is delayed. LTBI screening 

and preventive treatment is widely conducted in other countries but the clinical 

experiences in Taiwan remains limited. A programmatic screening plan in HCWs is 

required to understand the prevalence of LTBI in our HCWs and the potential 

effectiveness of LTBI treatment in this population.  

Methods: The present study is a prospective, observational design which aims to 

enroll HCWs from four referral medical centers in Taiwan. The goal of the present 

study is to collect the epidemiological data of LTBI prevalences in HCWs in Taiwan. 

HCWs with LTBI test positive will be encouraged to received LTBI treatment. The 

treatment adherence condition and cause of treatment refusal will also be recored and 

analyzed. 

Results: During the study period, a total of 215 HCSw were recruited for 

analysis. Their mean age was 36.0±8.8 years old and 22 (10.2%) of them were 

QFT-Plus testing positive. In multivariate analysis, independent factors associated 

with IGRA positive included older age (aHR 1.10, 95% CI 1.03-1.17), work in 

northern hospitals (aHR 6.40, 95% CI 1.13-36.47), administrative staff and healthy 

professionals (aHR 9.73, 95% CI 2.10-45.17), and ICU staffs (aHR 2.25, 95% CI 

1.15-23.86). Only 31.8% of IGRA positive HCWs agree with LTBI treatment. The 

main reason for refusal of LTBI treatment included worry of adverse reactions (53.3%) 
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and no sense of illness (33.3%). Independent factors associated with refusal of LTBI 

treatment included work in northern hospital (aHR 6.36, 95% CI 2.62-15.44), 

physicians (aHR 4.16, 95% CI 1.38-12.52), administrative staff and health 

professionals (aHR 5.13, 95% CI 1.65-15.94), work in chest medicine and infectious 

disease department (aHR 4.62, 95% CI 2.12-10.03), and comorbidities of chronic 

hepaitits (aHR 14.10, 95% CI 1.34-95.71)。  

Conclusion: The prevalence of latent TB infection in HCWs in Taiwan was 

similar to general population. Administrative staffs, health professionals, and ICU 

staffs are clinical factors associated with LTBI. HCWs had low willingness for LTBI 

treatment and the main reason of refusal of LTBI treatment included adverse reactions 

and lack of sense of illness. 

Key words: Latent tuberculosis infection, preventive treatment, health care workers, 

adherence, predictor 
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二、本文 

1、前言：  

結核在台灣的重要性以及潛伏結核感染治療在目前結核防治的角色 

到目前為止，結核病仍是世界上最嚴重的感染症之一，目前全球有將近四分之一

的人口得到肺結核的感染。根據世界衛生組織（WHO）最新的資料，在 2017 年，全

球有 1 千萬人發生活動性結核病病，另外有將近一百三十萬人死於結核病 [1, 2]。在

台灣地區，雖然醫療水準與公共衛生持續的進步，台灣仍然是結核病的流行地區，自

從 2006 年台灣地區推行『十年減半計畫』以來，台灣地區結核病的盛行率已經由 2005

年的每十萬人口 72.5 人下降到 2018 年的每十萬人口 39 人 [3, 4]，儘管如此，台灣通

報的新診斷結核病個案在 2018 年仍有 9,139 人，顯示結核病的防治在台灣仍然是公共

衛生與防疫很大的挑戰。想要成功的控制結核病，就必須要能夠防止結核菌的傳播，

除了早期診斷並有效治療活動性肺結核之外，診斷並治療潛伏性結核病（latent 

tuberculosis）也是世界衛生組織 (World Health Organization, WHO) 積極推動的另一個

終結結核 (End TB strategy)的重要策略 [5]，期望將復發成活動性結核”前”的接觸者或

高危族群，在潛伏性結核感染的階段就治療，防止後續的發作 (reactivation)。 

潛伏結核感染簡介 

當人體接觸到結核菌時，約有 30%的接觸者會被感染，在所有被感染的病人中，

約有 5%的病人會在感染的當下立刻發病，成為原發性的結核病，而剩下 95％的感染

者，則成為潛伏結核感染（latent TB infection, LTBI）的病人，終生大約有 10％的機會

發生續發性結核病。每一位接觸者究竟會走向哪一條道路，除了與當初接觸時的細菌

量有關外，每一個宿主的免疫反應機制應是扮演了重要的角色]。若宿主的免疫功能能

將結核桿菌有效的侷限在肉芽腫組織（granulation tissue）內，此時人體處在潛伏感染

的狀況，不會立即發病，但肉芽腫內的結核菌並未被消滅，而是處在休眠（dormant）
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的狀態，在往後的某個時間若身體的免疫功能下降，原本被侷限的結核桿菌有可能突

破肉芽腫組織，發生擴散導致發病，但理論上 90％的潛伏感染患者，其肉芽腫組織應

該是終生都能有效侷限住結核菌而不發病。易言之，潛伏結核感染是一種免疫學的狀

態，病人在胸部的影像學檢查不應該出現活動性肺結核的病灶，呼吸道檢體培養也不

會有結核菌生長。 

潛伏結核感染之治療的對象與處方 

是否要進行潛伏結核感染的預防性治療主要需考慮兩大因素，其一是該潛伏

結核族群由潛伏結核感染轉變為活動性結核病的可能性，其二是病人接受潛伏結

核感染治療時的完治率和安全性。根據美國 ATS/CDC [6]和 WHO [5]的建議，活

動性結核病發病的高風險族群，包括了活動性結核病的接觸者、HIV 感染、器官

移植使用免疫抑制藥物病患、慢性腎衰竭接受洗腎病患、矽肺症、使用 TNF-α

抑制藥物患者以及醫療工作人員[7]等，完成治療的潛伏結核感染者，可將未來

復發轉變成活動性結核的機會下降約 90%以上 [8]。 

需特別注意，目前台灣地區建議的潛伏結核感染篩檢與治療者為為全年齡的

培養陽性結核病接觸者，目前對於其它高風險族群尚未有很有的檢測和推廣，尤

其是醫療工作人員，雖然醫療工作人員辛苦的站在第一線執行醫療照護，接觸結

核的風險卻勢必會倍增，過去美國即建議要對醫療人員作基本的潛伏結核篩檢，

視情況作追蹤 [7]，然而台灣的公衛策略仍僅處在 CXR 和症狀之類的活動性結

核篩檢，雖然之前有一些次族群的篩查，顯示出台灣洗腎室的醫療工作人員的潛
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伏結核感染約為 11%和有結核暴露史的醫療工作人員是約 15.3% [7, 9]，但仍缺

乏多中心代表對醫療工作人員作前瞻性的潛伏結核感染調查。 

潛伏結核感染之治療與可能副作用 

在確立潛伏結核感染診斷後，預防性治療的藥物組合有多種選擇，目前的主

流是使用每週一次高劑量 Rifapentine(900mg in a 60 kg adult)與 Isoniazid(15 

mg/kg.week)兩種藥物合用的”速克伏”處方使用 3 個月，或是 Isoniazid (兒童

10mg/kg 成人 5mg/kg，最高劑量 300mg)治療每日持續 9 個月(9H)。在 2016 年 4

月後，台灣全面推動速克伏處方，其最大優勢是只需要一周一次，治療 12 周，

所以一個完整的治療只需要 12 個劑量， 相較傳統的 Isoniazid 9 個月需要 270 個

劑量，不僅是公共衛生端所需耗費的人力與資源會減少許多，病人接受治療的服

藥順從性也會增加許多，完治率明顯會下降。速克服與 9H 這兩種處方除了治療

時間長短的差異外，另外一個差別是在副作用發生的機會。嚴重副作用仍有約 3 

- 4%的發生率 [10]，而嚴重的副作用的種類，在 isoniazid 使用 9 個月較常見以

嚴重肝炎為主，而速克伏則較常見為相關的過敏反應或是心臟負荷這類嚴重的副

作用。3HP 的困難 

雖然因為短療程，3HP 顯然是比 9H 的完成率來得高。然而，3HP 的使用經驗，

雖然只需要 3 個月療程，但其高劑量會使的部份潛伏結核產生難以忍受的副作用

而中斷，尤其是台灣在推動全年齡的 LTBI 治療，雖然完成率是較高的，因為接

受者平均年齡高、且共病症多，但被報告的副作用發生率也會較其它國家的發生
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率和發生種類來得多[1]，在洗腎病患中使用 3HP 治療下，甚至有 69%的副作用

發生 [9, 11]。這類的副作用反應，仍是臨床醫師與民眾最擔心的 

醫療工作人員的潛伏結核感染風險 

醫療工作人員得到潛伏結核感染及活動性結核感染的風險比一般民眾高，故 

世界衛生組織 2015 年的潛伏性結核感染準則建議醫療工作人員應該接受潛伏性

結核篩檢及治療 [5]。美國疾病管制署建議新進人員應該接受一次性潛伏性結核

篩檢並潛伏性結核感染者應接受治療 [7]。在低和中收入國家，潛伏性結核盛行

率依據結核菌素皮膚測驗(Tuberculin skin test, TST)陽性率為 33-79%，發生率

0.5-14.3% [12]。在本團隊 2004-2008 年對台灣醫療工作人員的研究顯示，在 193

位醫療工作人員平均年齡 35.6 歲，且全部接受過卡介苗施打，應用 TST 陽性率

高達 88.8%，而同步使用 interferon-gamma release assay (IGRA) QuantiFERON-TB 

Gold test 陽性率為 14.5% [13]。這和過去在低結核病發生率國家研究略同，根據

一 systematic review 共 24 個研究顯示，使用 IGRA 陽性率都顯著低於 TST [14]。

潛伏性結核感染盛行率和發生率受工作年資、工作地點、結核病接觸和工作類別

影響[15]。在台灣卻發現有結核曝觸和沒有結核曝觸的醫療工作人員盛行率沒有

差別，可能原因包括在醫院的風險和社區一樣。近年來，台灣結核病經疾病管制

署有效推廣十年減半計畫等得到控制，醫療工作人員得到潛伏性結核感染的風險

情形有所變化，但仍缺乏多中心的前瞻性研究。 

本研究將篩檢高風險及低風險工作環境之醫療工作人員以了解這個特殊
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族群的潛伏結核感染盛行率，並了解其對於治療的接受意願。同意接受治療者給

予潛伏性結核感染預防性治療，並比較不同處方完成率、副作用及未來兩年結核

病發病率，拒絕治療者我們也將分析其拒絕治療的原因，以期提供疾管署和台灣

醫界，在目前”終止結核 (End TB strategy)”的任務中，執行全年齡/高危/共病等

族群治療潛伏結核感染時的參考。 
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目的:  

以前瞻性觀察性研究方式，收案全國四家醫學中心的醫療工作人員，進行潛

伏結核感染篩檢，建立台灣本土的醫療工作人員潛伏結核感染流行病學資

料，探討醫療工作人員與潛伏結核感染相關的臨床因子，並分析醫療工作人

員接受治療的意願與拒絕治療的原因。 
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2、方法 

一、 研究型式: 本研究為前瞻性觀察性研究。 

二、 研究地點: 台北榮民總醫院、台灣大學附設醫院、林口長庚醫院、高雄榮

民總醫院等四家醫院，以前瞻性方式收案。 

三、 收案之納入條件與排除條件如下： 

納入條件 

1. 於醫院中工作一年以上之醫療相關工作者 

 

排除條件 

1. 小於 20 歲 

2. 孕婦 

3. 過去曾診斷活動性結核病人 

4. 過去曾接受潛伏結核感染治療之個案 

 

四、 研究方法: 

所有收案的患者在參加研究前都將接受詳細的說明，並簽署受試者同意書。 

會抽血約 5 c.c.進行丙型干擾素釋放檢測 (IGRA，如下點 5 說明)檢測。 若已有

丙型干擾素釋放檢測報告，則可免除初次再測。之後每 6 個月追蹤一次，共二次。 

若丙型干擾素釋放檢測陽性，則需依常規排除活動性結核病，包括胸部 X 光檢

查。 

若符合潛伏結核感染，則依常規建議治療，所有同意接受治療的個案，將依照

疾管局建議在開始治療前檢測肝功能(AST, ALT, total bilirubin)、腎功能 (BUN, Cr)、病

毒性肝炎指標(HBsAg, Anti-HCV)與血球檢查(WBC, Hb, Plt, DC)等。 

潛伏結核感染 
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檢測本研究所收入的結核病感染者，將被定義為丙型干擾素釋放檢測 

(Interferon Gamma Releasing Assay, IGRA) 檢測陽性 ， IGRA 使用的試 劑為

QuantiFERON-TB GOLD In-Tube (Qiagen Inc., Valencia, CA, USA)。 

對 IGRA 檢測陽性的受試者，若發現胸部 X 光有疑似發炎等異常病灶，或合併

呼吸道症狀者，將依醫療常規進行結核病診斷流程，包括留痰三次，其中第一套痰

將同時送核酸增幅試驗檢測。 

7. 潛伏結核感染治療 

關於潛伏結核感染的治療，經負責醫師說明治療處方的目的與可能副作用後，

潛伏結核感染個案原則上由個案自行選擇接受 3HP 或是 9H 的治療處方，但若指標

個案為 INH 抗藥則為 4R 處方，若為指標個案 Rifampicin 抗藥則為 9H 處方。若選擇

3HP 處方，將依疾病管制署規定接受 12 周、每周一次的 Rifapentine (>50kg:900mg, 

32.1-50kg: 750mg)與 Isoniazid (15mg/kg, 最大劑量 900mg)的合併治療，總共 12 次劑

量，個案同時須按照疾管署要求接受潛伏結核感染都治計畫 (DOPT); 選擇 9H 治療

處方的個案，將依依疾病管制署規定接受 9 個月，每天一次 Isoniazid (5mg/kg, 最大

劑量 300mg)的單方治療，總治療過程共計 270 次劑量。 

對於確定診斷潛伏結核感染但不願意接受治療的個案，我們也將提供相關衛教

資訊並詢問分析個案不願意接受治療的原因。 

8. 副作用評估 

在治療期間，所有個案不論是使用 3HP 或是 9H 處方，在開始用藥後第一周、

二周、第四周、第八周、第 12 周，以及之後至少每兩月一次追蹤全血球數量與肝功

能指數，直到治療結束。肝炎的定義為肝功能指數(AST, ALT) 大於正常值 5 倍 (無肝

炎症狀) 或 3 倍 (有肝炎症狀)，或是總膽紅素 (total bilirubin) 大於 3mg/dL。若是

個案治療前肝功能基礎值大於正常值 2 倍，則肝炎定義修改為肝功能指數大於治療

前 2 倍。若是肝功能出現異常，由診治醫師根據醫療常規決定是否暫停用藥或是永

久停藥。 

 除了肝炎副作用之外，我們也將追蹤個案治療過程中出現的其他副作用，
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包括 Flu-like syndrome、過敏反應、頭暈、疲倦、肌肉酸痛、腸胃道不適、皮疹、神

經功能異常、精神狀態異常等症狀，由診治醫師決定同時記錄個案因為副作用而用

藥中斷或是停藥的比例。  

9.  記錄的臨床因子，包括了年齡、性別、抽菸、BCG 接種情形、TB 接觸史、

種族、肝炎病毒帶原、生物製劑使用、器官移植、腎臟功能/肝機能不全、心臟衰竭、

癌症、呼吸道疾病、肝硬化等共病症 

11. 分析目標 

醫療工作人員的潛伏結核盛行率和發生率比較，曾經接觸肺結核病人是否增加

LTBI 潛伏結核感染機會 

特殊醫療單位的醫療工作人員，如胸腔科病房或重症加護病房，與其它單位的

潛伏結核盛行率和發生率比較 

醫療工作人員接受 LTBI 治療的意願與拒絕治療原因分析 

所有接受 LTBI 的個案因副作用而中斷治療的情形，比較不同處方的差異，分析

使用 LTBI 治療有副作用的臨床風險因子 

追蹤期間 IGRA 檢測陽轉的比例與相關因子 

12. 統計分析 

我們將已收案個案分為以下組別，並進行比較分析。 

-  曾/不曾經結核暴露的醫療工作人員與其它族群，和是否為急重症的醫療工

作人員，其的潛伏結核盛行率和發生率比較;  

-  醫療工作人員接受 LTBI 治療的意願與完治率，與其它族群比較;  

-  比較不同處方發生副作用而中斷治療的比較; 

-  分析使用 LTBI 治療有副作用的臨床風險因子 

 

臨床資料之類別變項將以 Pearson’s chi-square 或 Fisher’s test 檢定分析，連

續變項將以 independent sample t 或 Mann Whitney U test 檢定分析。在單變數分析

中 p value < 0.1 的變項將進入多變數分析，使用 Logistic regression model。所有的分
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析皆以 p value < 0.05 判定為具統計學上的顯著差異。本研究之統計分析使用 SPSS 

20.0 統計軟體（SPSS, Inc., Chicago, IL, USA）。 
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3、執行過程以及成果 

本計畫的研究目標為調查台灣四家醫學中心醫療工作人員的潛伏結核感染

盛行率，醫療工作人員在結核暴露後得到潛伏結核感染的風險，和發生率的風

險因子分析，確定潛伏結核感染的醫療人員，接受治療的意願與拒絕治療原因

分析，以及醫療工作人員新近發生 IGRA 檢測陽轉的盛行率和發生率的風險因子

分析。 

本研究進行的方式，是在全國 4 家合作醫院，包括台大醫院、台北榮總、

長庚醫院、高雄榮總，招募工作一年以上的醫療工作人員，使用

QuantiFERON® -TB Gold Plus 進行 LTBI 檢測，陽性者 (意指代表潛伏結核感染 

[ Latent tuberculosis infection, LTBI])，進行潛伏結核感染治療相關諮詢，同意

後開始進行 LTBI 治療的個案，收案後追蹤並評估副作用的情形，陰性者則在 6

個月後進行第二次檢測，以評估追蹤期間陽轉的比例。此研究案在各醫院的人體

試驗委員會通過後，開始執行。 

 

線上資料平台建立 

在計畫通過後，本研究透過台灣胸腔暨重症醫學會的協助，使用 REDCap

系統，建立跨院多中心的線上資料輸入平台，所有合作醫院的合作醫師都可以隨

時了解各醫院的收案進度，為確保病人的隱私保護，所有輸入的病人資料都不包

含可供辨識的相關資料，如生日、姓名、身分證字號等，都不會出現在平台上，

平台功能除了可直接輸出資料以供分析外，也可主動提醒臨床助理病人預計回診

追蹤的相關事宜。 

 

受試者招募成果 

自 2020 年 4 月開始，依照各醫院通過 IRB 審查的進度，陸續開始在病房與

門診進行受試者說明及招募，徵詢潛在受試者意願，有意願者簽署試驗同意書
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後，填寫問卷收及相關臨床資料與結核病暴露病史，抽血接受相關檢驗。目前，

在 4 家合作醫院，已共計有 215 位醫療工作人員加入本研究，收案進度為 119%。 

 

病人的基本資料 

目前已經收案的 215 位醫療工作人員，平均年齡是 36.0±8.8 歲，男性 27

位(12.6%)，女性 188 (87.4%)位，檢測結果有 22 位(10.2%)為 IGRA 檢測陽

性，有 189 位(87.9%)為 IGRA 檢測陰性，有 3 位(1.7%)為 IGRA 檢測

indeterminate。受試者中包括 23 位醫師、161 位護理師、20 位技術員(包含

助理)與 11 位行政工作人員。 

醫療工作人員的臨床資料與檢測結果如表一，215 位受試者中，有 136 位 

(63.3%)來自北部的醫院，有79位 (36.7%)來自南部的醫院，其中114人 (53%) 

的主要工作地點是普通病房，有 20 位(9.3%)受試者的主要工作地點是加護病

房，81 位 (31.6%) 受試者的主要工作地點是門診或其他。 有 107 人(49.8%)

在胸腔科或感染科的相關單位工作，108 人(50.2%)在非胸腔科或感染科單位

工作，都沒有抽菸習慣，其中 168 人(78.1%) 在過去三年內曾照顧過或接觸

過活動性結核病人，其中約有一半 (87 位，53%)在接觸或照顧活動性結核病

人時有戴 N95 口罩。大部份的受試者都沒有特殊慢性疾病或共病症。其中有

有 5 位有惡性腫瘤病史，有 7 位有自體免疫疾病，有 4 位在使用免疫抑制藥

物，有 5 位有肝炎病史。 

如表一所示，我們比較 22 位 IGRA 檢測陽性與 193 位 IGRA 檢測非陽性的

病人，可以發現 IGRA 檢測陽性的受試者的年齡較大 (43.7± 9.0 vs. 35.1 ± 

9.5 歲, p<0.001)，BMI 較高 (24.6 ± 3.8 vs. 22.5 ± 4.3, p=0.033)，在北部醫

院工作的比例較高 (86.4% vs, 60.6%, p=0.018)。工作類別的部分，技術員 

(18.2% vs. 8.3%) 與行政人員  (13.6% vs. 4.1%) 的比例較高，護理師 

(63.6% vs. 76.2%)與醫師 (4.5% vs. 11.4%)的比例較低。工作地點的部分，
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在加護病房 (27.3% vs. 7.3%)與門診/其他單位 (54.5% vs. 35.8%)服務的比

例較高，但是服務的科別是否為胸腔科或感染科則沒有差別 (50% vs. 

49.7%)，過去三年是否曾接觸肺結核病人與是否有戴 N95 口罩的比例上也沒有

差異。兩組病人在共病症的部份也沒有差異。 

表一、接受檢測的醫療工作人員與是否合併潛伏結核感染的臨床特色比較 

 Overall LTBI status P value 

  Without LTBI With LTBI  

Case number 215 193 22  

Age 36.0 (8.8) 35.1.0 (9.5) 43.7 (9.0) <0.001 

Female gender 188 (87.4%) 168 (87%) 20 (90.9%) 0.604 

BMI 22.9 (3.6) 22.5 (4.3) 24.6 (3.8) 0.033 

Smoking habit 0 0 0 - 

BCG scar 211 (98.1%) 189 (97.9%) 22 (100%) 1.000 

Hospital area    0.018 

  Nourthen 136 (63.3%) 117 (60.6%) 19 (86.4%)  

  Southern 79 (36.7%) 76 (39.4%) 3 (13.6%)  

Work category    0.003 

  Physicians 23 (10.7%) 22 (11.4%) 1 (4.5%)  

  Nurses 161 (74.9%) 147 (76.2%) 14 (63.6%)  

  Health professionals 20 (9.3%) 16 (8.3%) 4 (18.2%)  

  Administrative staffs 11 (5.2%) 8 (4.1%) 3 (13.6%)  

Working place    <0.001 

  General ward 114 (53.0%) 110 (57%) 4 (18.2%)  

  ICU 20 (9.3%) 14 (7.3%) 6 (27.3%)  

  Outpatient/others 81 (31.6%) 69 (35.8%) 12 (54.5%)  

Department    0.982 

  Chest/ID 107 (49.8%) 96 (49.7%) 11 (50.0%)  

  Non-Chest/ID 108 (50.2%) 97 (50.3%) 11 (50.0%)  

Known TB contact history 168 (78.1%) 154 (79.8%) 14 (63.6%) 0.082 

  With N95 mask (n=168) 87 (53.0%) 80 (53.3%) 7 (50%) 0.811 

Comorbidities     

  Malignancies 5 (2.3%) 5 (2.6%) 0 1.000 

  Diabetes 3 (1.4%) 2 (1.0%) 1 (4.5%) 0.278 

  Chronic renal diseases 0 0 0 - 

  Chronic lung diseases 0 0 0 - 

  Chronic liver diseases 5 (2.3%) 5 (2.6%) 0 1.000 
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  Autoimmune diseases 7 (3.3%) 6 (3.1%) 1 (4.5%) 0.536 

  Immunosuppressant 4 (1.9%) 4 (2.1%) 0 1.000 

  Gastrectomy 1 (1.6%) 1 (0.5%) 0 1.000 

IFN-g in QFT-Plus     

  TB1-Nil (IU/ml) - - 1.65 (2.21)  

  TB2-Nil (IU/ml) - - 1.93 (2.48)  

 

接受治療的意願分析 

我們分兩次進行接受潛伏結核感染治療的意願分析。在進行檢測結果之前的問卷

結果統計顯示，在收案的 215 位受試者中，若是檢測為陽性，有 144 人(67%)

表示願意進行潛伏結核感染治療，有 71 人(33%)表示即使陽性也不願意治療。

如表二所示，在 71 位不願意接受治療的受試者中，有 33 人(46.5%)擔心副作用

問題，有 29 人(40.8%)認為目前沒有症狀不需要治療，有 12 人(16.9%)認為接

受治療的預防效果仍不明，有 10 人覺得治療時間太長，另外有 8 人(11.3%)擔心

會增加抗藥性風險，有 5 人(7.1%)覺得藥物顆粒數太多，也有 5 位覺得接受都治

會造成不便。 

在知道檢測結果之後，我們進行第二次的接受治療意願調查，在 22 位檢測陽性

的受試者中，願意接受治療與拒絕接受治療的受試者各有 7 人(31.8%)，有 15

位 (68.2%)拒絕進行治療，在拒絕接受治療的受試者中，8 位 (53.3%)表示擔心

副作用問題，5 位(33.3%)認為自己沒有症狀不需服藥，1 位認為預防效果不確

定，1 人認為治療時間太長，2 位覺得必須接受都治太麻煩。 

表二、醫療工作人員檢測前與檢測後接受潛伏結核感染治療意願與拒絕接受治療

原因分析 

 Case number (%) 

Before LTBI testing, case number 215 

  Agree with treatment  

    Yes 144 (67%) 

    No 71 (33%) 

  Reason of refusal treatment (multiple)  



22 

 

    Adverse reactions 33 (46.5%) 

    No sense of illness 29 (40.8%) 

    Uncertain treatment efficacy 12 (16.9%) 

    Risk of resistance 8 (11.3%) 

    Worry of drug-drug interaction  3 (4.2%) 

    Prolonged treatment duration 10 (14.1%) 

    Other 13 (18.3%) 

After LTBI testing, case number 22 

  Agree with treatment  

    Yes 7 (31.8%) 

    No 15 (68.2%) 

  Reason of refusal treatment (multiple)  

    Adverse reactions 8 (53.3%) 

    No sense of illness 5 (33.3%) 

    Uncertain treatment efficacy 1 (6.7%) 

    Risk of resistance 0 

    Worry of drug-drug interaction  0 

    Prolonged treatment duration 1 (6.7%) 

    Other  3 (20%) 

拒絕接受治療受試者的特性分析 

我們分析同意接受治療的 144 位受試者與拒絕進行治療的 71 位受試者的臨床特

性差異，如表三所示，兩組病人最大的差異包括年齡，拒絕接受治療的受試者年

齡較大 (38.5±9.3 vs. 34.8±9.9, p=0.009) 在居住與工作地區，北部的醫療工作

人員拒絕接受治療的比例顯著高於南部醫院 (39.7% vs. 21.5%, p=0.006)，其次

為工作類型，20 位技術員/助理中，拒絕治療有 12 位 (60%)，23 位接受檢測的

醫師中有 11 人 (47.8%) 表示即使檢測陽性也不願意接受治療。相較於 161 位

接受檢測的護理師中則只有 45 位 (27.9%)不願意接受治療，行政相關人員拒絕

接受治療的比例則是 27.3%。此外，在胸腔科與感染科工作的醫療人員拒絕接受

治療的比例也顯著較高 (43% vs. 23.1%, p=0.002)，除此之外，拒絕接受治療的

受試者中，合併慢性肝炎的比例也顯著較高 (5.6% vs. 0.7%, p=0.042)。是否願

意接受治療的受試者，在年齡、已知結核病人接觸史，其他共病症的部份，則沒



23 

 

有太大的差異。 

表三、拒絕接受治療受試者的特性分析 

 LTBI treatment  

 Agree Disagree  

Case number 144 71  

Age 34.8 (9.9) 38.5 (9.3) 0.009 

Female gender 129 (89.6%) 59 (83.1%) 0.177 

BMI 22.5 (4.6) 23.3 (3.6) 0.186 

Smoking habit 0 0 - 

BCG scar 141 (97.9%) 70 (98.6%) 1.000 

Hospital area   0.006 

  Nourthen 82 (56.9%) 54 (76.1%)  

  Southern 62 (43.1%) 17 (23.9%)  

Work category   0.017 

  Physicians 12 (8.3%) 11 (15.5%)  

  Nurses 116 (80.6%) 45 (63.4%)  

  Health professionals 8 (5.6%) 12 (16.9%)  

  General services 8 (5.6%) 3 (4.2%)  

Department   0.002 

  Chest/ID 61 (42.4%) 46 (64.8%)  

  Non-Chest/ID 83 (57.6%) 25 (35.2%)  

Known TB contact history 117 (81.3%) 51 (71.8%) 0.116 

  With N95 mask (n=168) 60 (53.1%) 27 (52.9%) 0.985  

Comorbidities    

  Malignancies 3 (2.1%) 2 (2.8%) 0.666 

  Diabetes 1 (0.7%) 2 (2.8%) 0.254 

  Chronic renal diseases 0 0  

  Chronic lung diseases 0 0  

  Chronic liver diseases 1 (0.7%) 4 (5.6%) 0.042 

  Autoimmune diseases 6 (4.2%) 1 (1.4%) 0.284 

  Immunosuppressant 3 (2.1%) 1 (1.4%) 1.000 

  Gastrectomy 1 (0.7%) 0 1.000 

合併潛伏結核感染的多變數分析 

我們進一步進行與合併潛伏結核感染相關因子的單變數與多變數分析，如表四所
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示，在多變數分析中，與合併潛伏結核感染相關的因子包括年齡 (aHR 1.10, 95% 

CI 1.03-1.17), 北部醫院工作者 (aHR 6.40, 95% CI 1.13-36.47), 行政人員/助

理 (aHR 9.73, 95% CI 2.10-45.17)與加護病房工作人員 (aHR 2.25, 95% CI 

1.15-23.86)。 

表四、與合併潛伏結核感染相關的臨床因子單變數與多變數分析 

 Univariate analysis Multivariate analysi 

 HR (95% CI) P value aHR (95% CI) P value 

Age 1.1 (1.04-1.16) <0.001 1.10 (1.03-1.17) 0.004 

Male 0.67 (0.15-3.05) 0.607   

BMI >23 2.64 (1.06-6.58) 0.038 1.72 (0.59-4.98) 0.320 

Hospital area     

  Southern 1.00  1.00  

  Northern 4.11 (1.18-14.38) 0.027 6.40 (1.13-36.47) 0.036 

Work category     

  Nurse 1.00  1.00  

  Physicians 0.48 (0.06-3.81) 0.485 0.64 (0.06-6.61) 0.705 

  Othersa 3.06 (1.12-8.36) 0.029 9.73 (2.10-45.17) 0.004 

Department     

  Chest/ID 1.01 (0.42-2.44) 0.982   

  Non-chest/ID 1.00    

Known TB contact 

history 
0.44 (0.17-1.13) 0.089 1.03 (0.29-3.67) 0.965 

Working space     

  General ward 1.00  1.00  

  ICU 11.79 (2.96-46.94) <0.001 2.25 (1.15-23.86) 0.032 

  outpatient 4.78 (1.48-15.42) 0.009 1.44 (0.34-6.04) 0.619 

拒絕治療的臨床因子分析 

我們也分析了在檢測前拒絕治療病人的臨床特性，如表五所示，在多變數分析

中，與拒絕治療顯著相關的臨床特性包括北部醫院工作者 (aHR 6.36, 95% CI 

2.62-15.44)，醫師(aHR 4.16, 95% CI 1.38-12.52)，技術員/行政工作人員 (aHR 

5.13, 95% CI 1.65-15.94), 胸腔科 /感染科工作者  (aHR 4.62, 95% CI 
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2.12-10.03)，與合併慢性肝炎 (aHR 14.10, 95% CI 1.34-95.71)。 

表五、與拒絕潛伏結核感染治療相關的臨床因子單變數與多變數分析 

 Univariate analysis Multivariate analysi 

 HR (95% CI) P value aHR (95% CI) P value 

Age 1.04 (1.01-1.07) 0.010 1.03 (0.99-1.07) 0.105 

Male 1.75 (0.77-3.97) 0.181   

BMI >23 1.66 (0.94-2.96) 0.082 1.11 (0.55-2.24) 0.775 

Hospital area     

  Southern 1.00    

  Northern 2.40 (1.27-4.54) 0.007 6.36 (2.62-15.44) <0.001 

Work category     

  Nurse 1.00  1.00  

  Physicians 2.36 (0.97-5.74) 0.058 4.16 (1.38-12.52) 0.011 

  Othersa 2.42 (1.10-5.29) 0.027 5.13 (1.65-15.94) 0.005 

Department     

  Chest/ID 2.50 (1.39-4.51) 0.002 4.62 (2.12-10.03) <0.001 

  Non-chest/ID 1.00  1.00  

Known TB contact 

history 
0.59 (0.30-1.14) 0.118   

Working space     

  General ward 1.00  1.00  

  ICU 3.07 (1.16-8.14) 0.024 0.50 (0.15-1.77) 0.288 

  outpatient 2.11 (1.14-3.91) 0.017 1.07 (0.34-2.41) 0.866 

Chronic liver 

disease 
8.54 (0.94-77.86) 0.057 14.10 (1.34-95.71) 0.028 

aIncluding healthy professionals and administrative staff 

潛伏結核感染治療現況 

在潛伏結核感染檢測陽性的病人中，有 7 人同意接受治療，其中有 6 位已經啟

動治療，有 3 位接受 3HP 處方，有 2 位接受 3HR 處方，有一位接受 9H 處方，

在接受治療的受試者中，有三位因為副作用而停藥，主要導致停藥的副作用都是

過敏反應，使用的處方有兩位是 3HP, 一位是 3HR。 
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4、討論 

本研究為多中心的前瞻性觀察性研究，探討台灣的醫療工作人員潛伏結核感染的

盛行率與接受潛伏結核感染治療意願與相關副作用分析。在我們收案的醫療工作

人員中，IGRA 檢測陽性診斷為潛伏結核感染的比例為 10.2% (22/215)。合併潛

伏結核感染的醫療工作人員有年齡較高，工作於北部醫院、技術員/助理/行政人

員身分、加護病房醫療人員的特性。在進行檢測前，有 67%的受試者表示若確

定潛伏結核感染則同意接受治療，在進行檢測後，確定潛伏結核感染的個案中有

31.8%同意治療。在拒絕接受治療的個案中，拒絕治療的主要原因是擔心副作用

與缺乏病識感。接受治療的 6 位受試者中，有 3 人因為副作用而停藥。 

醫療工作人員因為工作的關係，有極高的比例可能會反覆接觸到活動性結核病的

病患，因此醫療工作人員的活動性結核病與潛伏結核感染風險一直是大家重視的

議題，醫療工作人員的潛伏結核篩檢也是 WHO 建議的準則[5]，但醫療工作人員

的潛伏結核感染風險有相當程度的地域差異，在不同的結核病盛行率國家，與不

同的醫療水準地區，會呈現不同的結果[12]。因此，建立本土的盛行率資料是非

常重要的。 

台灣過去有部分的研究探討醫療工作人員的潛伏結核感染情形，一篇分析

2004-2008 期間單中心醫療工作人員的 LTBI 盛行率研究，收入 193 位平均年齡

35 歲的醫療工作人員，使用 IGRA 檢測的潛伏結核感染陽性率為 14.5%，與潛

伏結核感染相關的主要臨床因子是年齡，與醫療工作人員是否曾接觸活動性結核

病人無關[13]。另外一篇單中心的研究，分析 2004-2012 的活動性結核病人資

料，報告醫療工作人員發生活動性結核病的風險是一般族群的 1.9 倍[16]，使用

健保資料庫的分析結果則顯示，醫療工作人員的活動性結核病風險是一般民眾的

1.62 倍，醫師的風險是 1.25 倍，護理人員的風險則是 2.55 倍，但由於是屬於資

料庫的分析，因此有關工作的特性與細節或接觸的資料並不清楚[17]。新近一篇
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文章，收入了單中心 2008-2011 的 274 位醫療工作人員，平均年齡 30 歲，報

告的潛伏結核感染盛行率為 14%，年齡與年資是與潛伏結核感染相關的主要風

險因子，與工作的性質則無關[18]。由以上的資料可知，目前有關台灣地區的醫

療工作人員的潛伏結核感染相關的研究仍然相當有限，也缺乏多中心跨地區的研

究。 

我們第一年的計畫收入了 215 位受試者，平均年齡 36 歲，潛伏結核感染的盛行

率為 10.2%，與過去的研究結果相比略低，這可能與收案的時間與前述報告已有

10 年左右的差距，活動性結核病的盛行率已有顯著下降的情形下，也可能影響

潛伏結核感染的盛行率，此外，收案的受試者在工作性質及單位組成的差異，也

可能導致不同的結果。由於本研究是多中心跨區域的研究，相比之前都是單中心

的研究，我們的結果應該更可以反映出台灣地區醫療工作人員潛伏結核感染的現

況。由於台灣目前仍缺乏全國完整的社區性潛伏結核感染的流行病學調查資料，

但根據之前彰化地區進行的社區性潛伏結核感染檢測研究，30~40 歲的族群的潛

伏結核感染盛行率約 10~16%，顯示我們所收案的醫療工作人員潛伏結核感染盛

行率應該並沒有特別高於社區一般民眾的盛行率。 

我們分析了與潛伏結核感染相關的臨床因子發現，除了過去已經被廣泛報告的年

齡因素外，我們還發現非第一線的醫療工作人員，如技術員/助理/行政人員反而

有比較高的風險，這個部分與過去的台灣或國外的研究研究報告不太相同，我們

推測可能的原因是第一線的醫療工作人員因為對可能的結核病接觸風險有較高

的認知，因此會有比較好的外科口罩或 N95 遵循率，相對非第一線的工作人員

缺乏警覺，不會常規作好保護，因此反而增加了被感染的風險。另外一個與潛伏

結核感染有顯著相關的因子是加護病房的工作人員，過去有關加護病房工作人員

的潛伏結核感染的風險報告並不一致，但一篇在印度進行的研究曾報告加護病房

工作人員是合併潛伏結核感染的風險因子[19]。由於加護病房的工作人員經常需

要幫病人抽痰，而且除非是已經確認為特殊肺炎病人，否則不會常規使用封閉式
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抽痰，此外，加護病房工作人員不會常規使用 N95 口罩，可能因此增加了潛伏

結核的感染風險。不過本研究目前收案的加護病房醫療工作人員並不多，只有

20 人，且主要是胸腔重症加護病房人員，以照顧呼吸感染症病人為主，有可能

會高估加護病房工作人員的風險，有待我們後續收入更多的加護病房工作人員個

案來釐清。 

本研究也發現南部與北部的醫院的潛伏結核感染有明顯的差異，南部醫院的潛伏

結核感染比例顯著較低，我們有進一步分析南部與北部醫院的病人特性，發現年

齡有顯著的差距，北部醫院的平均年齡約為 37 歲，南部醫院的平均年齡約為 33

歲，這可能是造成南北醫院潛伏結核感染盛行率不同的因素之一，此外，南部醫

院的受試者有較高比例為行政人員/助理，較少比例為醫護人員，但是在校正年

齡與不同工作別的因素之後，醫院的位置仍然是與潛伏結核感染有關的顯著因

子，因為不同醫院所收案的族群特性確實有所不同，因此究竟南北醫院是否確實

是影響潛伏結核感染的相關因子，可能還需要更多的個案數後來進行判斷。 

本研究的另外一個重點分析醫療工作人員接受治療的意願，影響接受治療意願的

因素，以及不願意接受治療的族群特性。我們的結果顯示在檢測之前，有意願接

受治療的受試者有 67%，但是檢測結果確認陽性後，願意接受治療的受試者僅

為 31%，顯示醫療工作人員對潛伏結核感染治療的接受度仍然偏低，而影響病

人治療的主要兩個因素一個是對副作用的疑慮，另外一個主要原因是認為目前沒

有症狀，不需治療。由於我們的研究顯示過去三年的結核病接觸史與病人是否合

併潛伏結核感染沒有顯著相關，而且這些 IGRA 檢測陽性的個案的 TB2 與 TB1

反應的差距平均為 0.28 ±1.83 IU/ml, 22 為陽性個案中，TB2 與 TB1 相差 0.6 

IU/ml 的個案數有 4 位，占所有陽性個案的 18.2%，顯示本研究大多數合併潛伏

結核感染個案的醫療工作者可能並非新近感染。 

我們分析了拒絕接受治療的個案的臨床特性，發現北部醫院的醫護人員、非護理
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人員、胸腔科/感染科工作人員與合併慢性肝炎病人有較低的接受治療意願。考

量到病人拒絕治療主要的因素是擔心副作用，我們推測可能是因為胸腔科相關的

工作人員有較高的機會照顧過因為使用預防性治療而出現副作用的病人，因此對

接受治療後可能的副作用有較高的疑慮，同樣的本身有慢性肝炎的病人，也很有

可能是因為擔心藥物性肝炎的副作用而降低了接受治療的意願。 

本研究目前有六位檢測陽性的受試者接受預防性治療，不過其中有三位因為副作

用而停藥，這三位停藥的病人中有兩位使用 3HP 處方，一位使用 3HR 處方，導

致停藥的副作用都是因為過敏反應。這三位都是 BMI <23 的女性護理人員，確

實是使用 3HP/3HR 處方發生副作用的高風險因子，考量到大多數的醫療工作人

員是女性，本研究收案的受試者也高達 87%是女性，屬於使用 3HP 處方可能發

生副作用的高危險族群，這可能也是未來積極推行醫療工作人員的潛伏結核感染

預防性治療時必須考慮的因素。 
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5、結論與建議 

本研究第一年計畫從全國四家醫院收案 215 位醫療工作人員，重要的研究發現如

下 

1. 整體的潛伏結核感染盛行率為 10.2%，應該與同年齡的社區潛伏結核感染盛

行率接近，沒有特別增加的情形。 

2. 醫療工作人員合併潛伏結核感染的臨床因子包括: 年齡、北部醫院工作人

員、行政人員/助理、加護病房工作人員。 

3. 檢測前同意接受預防性治療的比例為 67%，確認檢測陽性後，同意接受預防

性治療的比例為 31.8% 

4. 拒絕接受預防性治療的主要原因是擔心副作用與因為無症狀缺乏病識感 

5. 拒絕接受預防性治療族群的臨床特性包括北部醫院工作人員、非護理人員(醫

師/行政人員/助理)、胸腔科/感染科工作人員、慢性肝炎患者 

6. 本研究有 6 位受試者接受預防性治療，有三位因為副作用中斷治療 
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6、計畫重要研究成果及對國家政策應用之具體建議 

本研究以多中心前瞻性方式收案 215 位醫療工作人員並進行潛伏結核感染檢

測，整體的潛伏結核感染盛行率是 10.2%，與同年齡層的一般民眾相比沒有特別

增加，在感染科與胸腔科工作的人員也沒有比較高的潛伏結核感染風險，但醫療

工作人員中的行政人員/助理與加護病房工作人員是與潛伏結核感染相關的臨床

因子，我們也發現醫療工作人員接受潛伏結核感染治療的意願偏低，拒絕治療的

主要原因包括擔心副作用與缺乏病識感。 

我們的研究結果顯示台灣地區第一線的醫療工作人員可能因為有較好的自我保

護習慣，並沒有增加潛伏結核感染的風險，反而是第二線的助理或是行政人員，

可能比較缺乏自我保護的意識，又處在醫院的環境中，因此反而有比較高的潛伏

結核感染風險。此外加護病房工作人員，因為經常長時間接觸病人呼吸道的分泌

物，即使都有戴外科口罩，仍然可能會增加潛伏結核感染的機會。醫療工作人員

會因為對副作用的疑慮而造成對預防性治療有所抗拒，而醫療工作人員的特性也

確實可能在接受 3HP 處方時有比較高的副作用發生機會，進而導致治療的中斷，

殊為可惜。我們除了應該加強醫療工作人員對潛伏結核感染的認知外，也應利用

現有的診斷工具，盡可能找出發病風險高的特定族群，進行選擇性的重點治療，

並使用副作用相對少的處方，才能夠增加醫療工作人員接受治療的意願，並減少

不必要的治療中斷。 
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