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一、摘要 

關鍵詞：加護病房重症患者, 結核感染, 延遲處置, 感染管制策略 

目的 :  結核病是全球重要的健康問題之一，近年來，結核感染在全

球有捲土重來之勢，加護病房結核感染流行病學的調查只有少數的

國內外研究，重症病人因重病造成免疫系統失衡，其結核感染反而

會因其他重大疾病使醫護人員不易確診疏於防護，因此本計畫藉由

對加護病房重症病人結核感染延遲處置的研究，能提供對加護病房

重症病人給予標準篩選，從而有效進一步防止院內傳播擴散，維護

醫療照護人員健康。  

研究方法: 回顧病人的病史臨床表現及流行病學資料，經由多變項

迴歸分析進而歸納建立高風險病患的風險評估指標，對加護病房重

症病人給予標準篩選。  

主要發現: 結果顯示重症病人若有年齡大﹑有過往結核病史及加護病房

住院疾病嚴重度較輕之特質者，容易有結核感染延遲處置之情形發

生，且有發生結核感染延遲處置之病人會有些微較差的預後，包括

較長住院天數及較高死亡率。  

分析這些病人胸部 X 片發現，在控制可能的干擾變數後，胸部 X 片並無法

提供臨床醫師診斷肺結核額外的幫助。  

結論及建議事項: 針對重症病患比較無法用現有痰塗片或胸部 X 片作為

篩選的工具儘早診斷結核感染，針對特定高風險病患必須尋求其他有效

方法以實施院內感染管制措施，進而有效進一步防止院內傳播擴布，以

及減少醫療人員暴露的風險。  
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ABSTRACT 
 

Aims:  

The situations of delays in the suspicion and treatment of tuberculosis (TB) 

among critically ill patients in the intensive care units (ICU) are unknown. We 

conducted a retrospective study to investigate the risk factors and the 

outcomes of ICU patients with TB infection.  

 

Materials and methods:  

A retrospective study enrolled ICU patients with definite diagnosis of TB 

infection from 2004 to 2006. Clinical features and outcomes were abstracted. 

Chest radiographs were analyzed blindly for determining whether their patterns 

contribute independently to patients’ delays in diagnosis. 

 

Results:  

Patients that have delays in diagnosis are tending to be older in age, have 

history of TB infection, have less severe disease at ICU admission. The hospital 

mortality is a little bit higer in patients of delays in diagnosis than those who are 

not. The hospital length of stay is also longer. Patterns of chest radiographs do 

not have significant difference between these two groups. 

 

Comments: Clinicians should keep high suspicion of TB infection in critically ill 

ICU patients who have history of TB infection, old age, a less higher APACHEII 

score. Further strategies of tuberculosis infection surveillence other than 

sputum smear or chest radiograph in these patients should be investigated. 
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二、本文 

1.前言 

結核病是全球重要的健康問題之一，近年來，結核感染在全球有捲

土重來之勢，在全球每年已造成 900 萬人感染、200 萬人死亡，根

據世界衛生組織的統計，全球每秒鐘有一人新感染結核菌，每年約

有  1%人口新感染結核菌，至今約有 20 億人已感染結核菌。結核

病一直是台灣最嚴重的傳染疾病，每年有將近約一萬五千名的新發

個案，結核病不但危害民眾健康及公共衛生，更耗損社會經濟。台

灣結核病流行現況，民國 92 年經確診為結核病新案者有 15,042

人，發生率為十萬人口 66.67 人，發生率是美國的 13 倍

（ 66.67/5.1）、日本的 2.7 倍（ 66.67/24.8）。民國 92 年台灣結核病

死亡率為十萬人口 5.80 人，距離世界衛生組織所訂定肺結核之控

制標準：「肺結核死亡率為每十萬人口 2 人以下」，差距很大，死亡

人數 1,309 人，占總死亡 1.01%，居全國死亡原因第 12 位。  

結核病發病的個案，傳統的診斷方式病患被確認為結核感染前，可

能會有兩週以上的時間因診斷延遲未接受抗結核藥物的治療，而造

成治療的空窗期。加護病房重症病人是屬於結核復發或再感染的高

危險群，重症病人因重病造成免疫系統失衡，其結核感染反而會因

其他重大疾病使醫護人員不易確診疏於防護，而增加暴露的機會，

且病人多為呼吸衰竭插管，或需要進行呼吸霧氣治療，一旦病人有

結核感染，但沒有進行負壓呼吸隔離，對於照護醫療人員有很大的

健康威脅，且成為院內結核散播的源頭。重症病人罹患嚴重結核感

染導致呼吸衰竭而在加護病房中治療，病人通常都有較差的預後，

結核病人高死亡率的的原因可能為：（ 1）治療結果被錯誤歸類，（ 2）

很多患者是老年人，（ 3）很多患者合併有其他疾病。目前加護病房

結核感染流行病學的調查只有少數國內外的研究，對加護病房高風險病患院

內感染管制策略也沒有文獻準則可供參考，因此本計畫藉由對加護病房重症

病人結核感染延遲處置的研究，從回顧病人的病史及臨床表現，進而歸納建

 5



立高風險病患的風險評估量表，對加護病房重症病人給予標準篩選，可有效

進一步防止院內傳播擴散。而詳盡的流行病學資料及結論可提供未來訂定結

核病防治計畫中院內感染管制策略的參考。 
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2.材料與方法 

目標: 建立加護病房重症病人關於結核病的感染管制策略 

 

計劃之大綱： 

(1)建立完整加護病房結核患者的資料庫 

(2)分析加護病房結核病延遲處置的因素 

(3)建立篩選疑似案例模式的風險評估量表 

(4)分析加護病房因結核病延遲處置所造成的院內散佈的風險 

(5)分析這類病人因延遲處置其臨床預後之情形 

 

計畫之目的: 本研究目的是建立加護病房患者肺結核病監控及治療管理

模式，冀望加強個案之發現、完善醫療照護及疫情之監測與管理，建立

重症病患罹患結核病資料庫，建立詳盡之結核病個案臨床資料，並收集

相關之臨床檢體，以進一步研究分析國人結核病之臨床表現以及特殊族

群之結核易感性 

(1) 迴溯性研究： 

○1  建立完整加護病房加護病房結核患者的資料庫。 

a.調閱 93-95 年全年度全院加護病房患者的病歷資料，感控中心資料

庫選出 93-95 內 3 年內由院方感控中心通報出結核疑似或確定案

例，與臨床檢驗室所培養確定是肺結核細菌的病案交差比對，預計

將分析篩選病人數達 2500 人。 

b.提供日後進行前瞻性研究時資料模式。 

○2 加護病房延遲處置原因分析。 

a.由胸腔暨重症專科醫師、護理師組成評量小組，分析其原因。 

○3  建立風險評估量表 

由統計迴歸分析模式分析資料庫中，重返加護病房患者有沒有結核延

遲處置者的基本資料。 

○4  風險評估量表效度的檢定 

一、 回溯性研究: 建立重症病患罹患結核統計資料庫建立詳盡之結核病
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個案臨床資料，，以進一步研究分析國人結核病之臨床表現以及特殊

族群之結核易感性。 

1、由感控中心資料庫選定研究對象： 

由感控中心資料庫選出 93-95 內 3 年內由院方感控中心通報出結核疑

似或確定案例，由於政府目前強制各醫療院所必須將臨床疑似或確定

案例正在服用抗結核藥物的病人，都必須通報，因此從這份資料所獲

得病案數應是包含較廣的確定，疑似案例，或是非典型結核分枝桿菌

感染。 

2、確認研究對象： 

由臨床檢驗室所培養確定是肺結核細菌的病案，與之前感控中心所篩

選對象所交叉必對，與臨床檢驗室所培養確定是肺結核細菌的病案交

差比對，經過再進一步確認即可確認本研究對象，預計將分析篩選病

人數達 2500 人 

3、進行相關病歷回顧： 

1）、對於篩選出的病人，做有系統的病歷回顧與整理由事先設計好的

格式，從病人基本資料性別、年齡、慢性疾病，一開始住院的表

現等（含 X 光、臨床症狀、痰液檢查、實驗室檢查）做有系統的

紀錄，同時追蹤病人住院病程，記錄其住院中的預後。目前選定

的住院評估的結核感染風險可能有： 

1臨床表現-有生命徵象、呼吸道症狀。 

2影像醫學檢查-胸部 X 光，如果有斷層掃瞄，及其他相關部位

影像檢查。 

3理學檢查-聽診……等相關部分。 

4實驗室檢查-動脈血氧、血液白血球血紅素、生化檢查等。 

5病人慢性疾病部分。 

6影響病人免疫力的因素。 
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7痰液檢查：特別強調痰抹片檢查發現。 

病歷查詢者，會經過事前訓練，以確定其 interpersonal/ 

intrapersonal 效度，在資料庫建立過程中，會有專人再次確認輸

入資料是否無誤，以計算無誤率。 

2）、同時進行臨床醫師對結核感染的敏感性調查。由病歷記載上，看

看臨床醫師是否有紀錄懷疑結核感染，再對照日後病人病程是否

確認為結核感染，前後比較，作為一個診斷敏感度測試。 

3）、決定加護病房延遲處置的時間計算，醫療機構之結核病診斷與治

療之延遲之時間及因素分析研究，掌握結核病診斷與治療延遲之

情形，並分析造成診斷與治療延遲之危險因子。整體延遲包含： 

1醫療延遲：由住院到病歷記載疑似結核感染或採送痰液送痰塗

片檢查。 

2診斷延遲：由送檢查痰液檢查到痰塗片陽性或培養為肺結核之

時間。3治療延遲：由痰塗片陽性或培養出肺結核細菌到開始使

用抗結核藥物治療。 

經由以上123來計算病人延遲處置之時間，可作為將來品質改

善的參考。 

4、完整的結核病資料庫: 

研究各種臨床表現的特異性及致病機轉的第一步，就是必須要有疾病

資料庫。包括病人的基本資料、過去病史、家族史、可能暴露地點、

暴露時間、發病時間、症狀、影像學檢查、臨床檢驗、結核菌檢查、

菌株基因型、治療經過與治療反應、以及抗結核藥物的副作用 

5、多變項統計迴歸分析，建立結核風險評估量表經由上述病歷回顧所收

集的資料，先進行單變相分析，而後篩選出可能的決定因素，再進行

多變項分析，最後希望建立一個加護病房重症病患，結核感染的風險

評估量表，期望日後可能依此量表進行前驅性研究。 
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6、風險評估量表的建立與檢定 

○1  由（1）、（2）所完成的資料庫，以隨機方式選取 2/3 的病人作為

統計模式的建立（statistical model development），單變項分析

（univariate analysis）及以多變項回歸分析的方法（mutivariate 

logistic regression），將可能的變項代入分析以評估每一變項影響預

後之統計意義及獨立性，完成模式。 

○2  評估量表將會根據模式所包含的變項作為評估的選項，而是否加

權則以統計模式中該變項是否常數值大於 1（estimate of 

parameter）。 

○3  風險評估量表效度的檢定（validation）將風險評估量來評定資料

庫剩下 1/3 的病人，計算出預測病人加護病房被診斷為結核的可能

性（probability），再與實際病人罹患結核率比較，計算C statistic，

來檢定所使用的風險評估量表其效度為何。 

7、分析病人預後： 

經由病人疾病過程所呈現的臨床變相，及其預後如住院時間長短，死

亡情形，在肺結核完治方面，及相關併發症，利用 Cox 對比涉險模式

(Cox proportional hazards model)分析定病人預後的決定因子。 
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3.結果 

（1） 收案病人的流行病學資料 

 病人共有 148 人 

單變項分析 

收案病人的流行病學資料 

Parameter Total ICU TB 
patients 

(n= 148) 

No delays in TB 
diagnosis 

(n= 53) 

Delays in TB 
diagnosis 

(n = 95) 

p value 

Gender, n (male, %) 106 (71.6) 16 (69.6) 15 (62.5) 0.609 

Age, mean (± SD) yrs 66.6 60.1 (22.2) 70.2 (16.3) 0.001 

APACHEII, mean± SD 20.4 21.6 (11.5) 19.6 (10.4) 0.326 

TB diagnosis, n (%)    0.584 

Pulmonary 88 (59.5) 33 (62.3) 55 (57.9)  

Disseminated  31 (20.9) 12(22.6) 19 (20.0)  

Extra-pulmonary 29 (19.6) 8 (15.1) 21 (22.1)  

Old TB history 29 (19.6) 21 (39.6) 8 (8.4) 0.000 

COPD, n (%) 58 (39.2) 24 (45.3) 34 (35.8) 0.169 

Hypertension, n (%) 59 (39.9) 18 (34.0) 41 (43.2) 0.179 

Underlying 
immunocompromised 
status, at least having 
one, no. (%) 

100 (67.6) 33 (62.3) 67 (70.5) 0.361 

DM 47 (31.8) 16 (30.2) 31 (32.6)  

Alcoholism,     26 (17.6) 13 (24.5) 13 (13.7)  

ESRD 19 (12.8) 9 (17.0) 10 (10.5)  

Steroid 12 (8.1) 6 (11.3) 6 (6.3)  

Liver cirrhosis 14 (9.5) 5 (9.4) 9 (9.5)  
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HIV 5 (3.4) 3 (5.7) 2 (2.1)  

Autoimmu 
disease 

6 (4.1) 2 (3.8) 4 (4.2)  

transplants 3 (2.0) 2 (3.8) 1 (1.1)  

Malignancy     32 (21.6) 8 (15.17) 24 (25.3)  

Using quinolone before 
confirmation of TB, n 
(%) 

63 (42.6) 26 (49.1) 37 (38.9) 0.154 

Acute respiratory failure 
with MV 

70 (47.3) 22 (41.5) 48 (50.5) 0.189 

AFS positive, n (%) 18 (12.2) 15 (28.3) 3 (3.2) 0.000 

ICU stay (± SD), days 20.8 15.7 ± 22.5 23.6 ± 46.6 0.242 

Hospital stay (± SD) ,day 56.4 53.6 ± 45.5 58.0 ± 53.7 0.670 

ICU mortality, n (%) 35 (23.6) 12 (22.6) 23 (24.2) 0.499 

Hopital mortality, n (%) 66 (44.6) 22 (41.5) 44 (46.3) 0.348 

 

多變項迴歸分析 

延遲診斷作為分析變項 

 Adjusted                          

Variables OR (95% CI) p value 

Age 1.036 (1.014-1.059) 0.001 

Gender, (male =1) 0.659 (0.276-1.570) 0.346 

Old TB history, (yes =1) 0.123 (0.045-0.334) 0.000 

Immunocompromised status 1.612 (0.701-3.711) 0.261 

APACHE II 0.961 (0.925-0.998) 0.041 

Ventialtor  1.167 (0.514-2.650) 0.711 

Using quinolone 0.501 (0.224-1.122) 0.093 
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多變項迴歸分析 

以住院死亡作為分析變項 

 Adjusted                             

Variables OR (95% CI) p value 

Age 0.982 (0.958-1.006) 0.134 

Gender, (male =1) 1.951 (0.885-4.303) 0.098 

Immunocompromised status 0.815 (0.373-1.779) 0.607 

APACHE II 0.957 (0.924-0.992) 0.017 

Ventialtor  0.405 (0.195-0.842) 0.015 

Delays in diagnosis of TB 
infection 

0.968 (0.443-2.116) 0.953 
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（2） 根據病人是否有肺結核延遲診斷的情形，分析其胸部 X 光的表現 

我們選擇結核病人中，至少有肺部影響者，並且這些病人其痰塗片

為陰性者，來作分析 

 

表一：加護病房病人診斷為肺結核，其胸部 X 光片之主要表現 

Pattern Case No. Pattern Case 
No. 

Consolidation 50 Effusion 13 

diffuse 39     right  5 

right upper 2     left 6 

right middle 2     bilateral 2 

right lower 3 Miliary 2 

left upper 1 Collapse 1 

left lower 1 Fibrosis 3 

    bilateral upper 2 Reticular 3 

  Calcification 1 

  Mass 2 

  Normal 4 
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表二：依據加護病房肺結核病人特性，分析其胸部 X 光片之表現 

 Mortality       Immunocompro
miseda  

Old pulmonary 
TB    

Surgical ICUs     

 Yes 

(n = 

41) 

No 

(n = 38) 

Yes 

(n = 49)

No  

(n = 30)

Yes 

(n = 11)

No  

(n = 68) 

Yes  

(n = 21) 

No  

(n = 58)

Consolidation 30 b 20 b 25 25 5 45 10 40 

Effusion 6 7 11 2 1 12 5 8 

Miliary 1 1 2 0 0 2 0 2 

Collapse 0 1 1 0 0 1 0 1 

Fibrosis 1 2 2 1 2 1 2 1 

Reticular 1 2 2 1 1 2 1 2 

Calcification 0 1 1 0 1 0 0 1 

Mass 1 1 1 1 1 1 1 1 

Normal 1 3 4 0 0 4 2 2 

Definitions for abbreviations: ICU: intensive care unit.  
a including diabetes mellitus, liver cirrhosis, steroid use, cancer, end-stage renal 
disease, and human immunodeficiency virus infection.   
b p value = 0.056 between both groups 
 

 

 

 

 

 

*由於加護病房病人的疾病會影響病人肺結核的胸部 X 光表現，因此我

們使用多變項分析來調整這些疾病所產生的干擾，這些疾病包含下

列診斷：急性呼吸窘迫症候群、肺炎、心因性肺水腫、敗血症、急

慢性腎衰竭。 
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表三：單變項分析預測臨床是否有延遲診斷加護病房的肺結核病人 

Variables Total 
 
(n = 79) 

No delays 
in TB 
diagnosis 
(n = 31) 

Delays in 
TB 
diagnosis 
(n = 48) 

p value 

Age 70.2 (18.6) 65.5 (23.0) 73.2 (14.5) 0.074 

Gender (male/female) 51/28 22/9 29/19 0.345 

ICU (surgical/medical) 21/58 12/19 9/39 0.050 

Old TB history 11 9 2 0.002 

Initial ICU diagnosis      

  ARDS 1 1 0 0.210 

  Pneumonia 20 9 11 0.542 

  Cardiogenic lung edema 5 5 0 0.004 

  Sepsis or septic shock 14 7 7 0.370 

  Acute or acute on chronic renal failure 7 2 5 0.545 

Underlying immunocompromised status     

  Diabetes mellitus 27 14 13 0.098 

  Steroid use 5 2 3 0.971 

  Liver cirrhosis 5 3 2 0.326 

  End stage renal disease 7 4 3 0.310 

  Cancer 18 4 14 0.092 

  HIV infection 2 0 2 0.250 

Primary chest radiography manifestations     

  Consolidation  50 17 33 0.210 

  Effusion 13 8 5 0.072 

  Others 16 6 10 0.873 

Days from ICU admission to TB treatment 17.3 (16.2) 10.0 (14.2) 23.2 (15.5) 0.001 

ICU stay (days) 19.4 (28.7) 16.5 (25.5) 21.3 (30.9) 0.472 

Hospital stay (days) 48.9 (48.6) 46.8 (48.3) 50.3 (49.4) 0.761 

Mortality, n 41 16 25 0.965 

Definitions for abbreviations: ICU: intensive care unit; ARDS: acute respiratory 
distress syndrome, HIV: human immunodeficiency virus.  
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表四：多變項分析預測臨床是否有延遲診斷加護病房的肺結核病 

 Unadjusted            Adjusteda              
Variables OR (95% CI) p 

value
OR (95% CI) p 

value

Age ≧ 65 years 0.56 

(0.20-1.63) 

0.287 0.27 (0.05-1.43) 0.124 

Surgical ICU 2.73 

(0.98-7.62) 

0.050 4.06 

(0.65-25.45) 

0.135 

Old TB history 9.41 

(1.87-47.27) 

0.002 23.93 

(2.57-222.96) 

0.005 

Immunocompromised status b 1.19 

(0.47-3.04) 

0.714 0.57 (0.14-2.33) 0.438 

Primary chest radiography 

manifestations 

    

  Consolidation  0.55 

(0.22-1.41) 

0.210 1.90 

(0.32-11.17) 

0.476 

  Effusion 2.99 

(0.88-10.20) 

0.072 7.11 

(0.75-67.88) 

0.088 

  Others Reference  Reference  

Definitions for abbreviations: OR: odds ratio; CI: confidence interval; ICU: 
intensive care unit.  
a adjusted for gender, baseline APACHE II score, and underlying disease 
(including acute respiratory distress syndrome, pneumonia, acute or acute on 
chronic renal failure, sepsis or septic shock, and cardiogenic pulmonary 
edema) 
b including diabetes mellitus, end-stage renal failure, malignancy, liver cirrhosis, 
and steroid usage. 
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4.討論 

(1) 收案病人的流行病學資料 

由單變項分析來看，在延遲診斷的病人為年紀大,有較少陳舊性結核病

史， 這部份是可以理解的: 

(a) 年齡大的病人不管是臨床上的徵候或是疾病表現上都很難有明顯症

狀表現出來，特別是加護病房病人住院主診斷可能有急性呼吸窘迫症

候群、肺炎、心因性肺水腫、敗血症、急慢性腎衰竭可能會造成臨床

醫師在鑑別診斷上不會將結核列入。  

(b) 有較少陳舊性結核病史的病人比較容易有延遲診斷，這一點可以反應

目前臨床上的現況，經由問診如果病史有結核感染過，可以提供臨床

醫師在鑑別診斷上重要訊息，在治療病人上可以有有較大思考空間。 

(c) 重症病患結核感染痰塗片陽性比例偏低，痰液或體液塗片不是一

個很好篩選工具。  

(d) 理論上有免疫力不足的病人，不容易表現典型結核感染病

徵，進而比較容易有延遲診斷，不過在此兩組沒有分布沒有差別。  

(e) 由於使用抗生素 quinolone 類可能造成結核部分治療而使

得結核有延遲診斷，不過在此兩組沒有分布沒有差別。  

(f) 病人有延遲診斷特別呈現有較長加護病房住院天數，在相同住院臨

床嚴重度(APACHEII)之下，可以推測延遲診斷有部份影響到病人病

程。  

(g) 同樣病人加護病房死亡率有也可能受到延遲診斷，而影響到病

人預後。  

 

(2) 根據是否延遲診斷作多變項分析 

由多變項迴歸分析來看，在延遲診斷的病人為年紀大,有較少陳舊性結核病

史，及 APACHEII score 較低 
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(a) 經過控制各個變項後，年齡大的病人仍能有獨立影響延遲診斷，理由

一樣是，不管臨床上的徵候或是疾病表現上都很難有明顯症狀表現出

來，特別是加護病房病人住院主診斷可能有急性呼吸窘迫症候群、肺

炎、心因性肺水腫、敗血症、急慢性腎衰竭可能會造成臨床醫師在鑑

別診斷上不會將結核列入。  

(b) 經過控制各個變項後，有較少陳舊性結核病史的病人仍能有獨立影響

使病人比較容易有延遲診斷，其理由如前所述。  

(c) 比較意外，APACHEII score 較低的病人比較容易有延遲診斷，可能

顯示臨床醫師對加護病房較重症病人已經投注較多關注使得相對上

這群病人減少延遲診斷。  

(d) 經過控制各個變項後，使用抗生素 quinolone 類可能造成結核

並沒有使得結核有延遲診斷。  

 

(3) 經由多變項分析評估影響病人住院預後之因素 

由多變項迴歸分析來看， 

(a) 我們主要觀點想看結核有延遲診斷是否會影響病人預後， 

 由多變項迴歸分析控制各個變項後，結核有延遲診斷病不會影響病人

住院死亡情形。  

 

(4) 分析胸部 X 光在加護病房肺結核病人是否儘早診斷之角色 

(a) 一些特別的胸部 X 光表現，的確可以使得臨床醫師有較早的懷疑，如

有二例病患其胸部 X 光為粟狀結節，為典型的瀰漫性結核表現。  

(b) 整體而言，在我們排除掉可能影響胸部 X 光之干擾因素後，胸部 X 光

並無法提供儘早臨床懷疑肺結核之幫助。  

(c) 由於懷疑肺結核，必須有臨床症狀理學檢查，及胸部 X 光表現，但是

我們的研究對象，是加護病房的病患，鮮少以肺結核為主要診斷，病人
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都會有加護病房主要診斷，這些疾病都會影響病人臨床病徵及胸部 X 光

表現；因此只能說因為病人同時有肺結核感染及急性疾病共存，而造成

胸部 X 光無法提供有效的診斷工具。  

(d) 由分析胸部 X 光來看，大部分病人為肺實質化及肺積液為主，都沒有

常見肺結核該有的胸部 X 光表現，因此在加護病房胸部 X 光要作為一個

很好的篩選工具其敏感度是存疑的。  

(e) 這項分析有一些限制不足之處： 

a.本項研究是一個回溯性研究，針對是否延遲診斷是以病歷記載為準，

比較無法知曉醫師當時判斷之準則為何。  

b.本研究是在一個單一醫學中心執行，無法代表全體加護病房的現況。 

 

 20



5.結論與建議 

(1). 重症病人若有年齡大﹑有過往結核病史及加護病房住院疾病嚴

重度較輕之特質者，容易有結核感染延遲處置之情形發生。   

(2). 有發生結核感染延遲處置之病人會有些微較差的預後，包括

較長住院天數及較高死亡率。  

(3). 胸部 X 片並無法提供臨床醫師儘早診斷重症病患肺結核額外的幫助 

(4). 根據上述發現，針對重症病患比較無法用現有痰塗片或胸部 X

片作為篩選的工具儘早診斷結核感染，針對特定高風險病患必須

尋求其他有效方法以實施院內感染管制措施，進而有效進一步

防止院內傳播擴布，以及減少醫療人員暴露的風險。   
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