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評估結核病接觸者在不同接觸情境的 
潛在感染風險

陳慈忻1　溫在弘1,*　方啟泰2,3,4,5　詹珮君2,6

目標：本研究旨在探討台灣結核病發病者與接觸者之間不同的接觸情境與社會經濟條件，

對於結核病感染風險的影響。方法：研究材料是疾管署在2010-2012年的台灣結核病接觸者調
查資料，本研究建立接觸者與指標個案之接觸網絡，以迴歸模式分析接觸者感染風險因子，以

及結核病潛伏感染接觸效率較高的社會情境。結果：在3,297名接觸者中，控制痰塗片陽性與接
觸者年齡因素下，指標個案為原住民族群、居住於低度都市化地區、指標個案學歷大學以下、

低網絡連結數是接觸者感染風險的獨立預測因子。在831名感染的接觸者中，導致結核病感染
的接觸效率較高的社會關係，主要是孩童與青少年的親戚關係、在低度都市化的社區近鄰關

係，以及醫療照護的接觸關係。結論：本研究發現在缺乏接觸者個人社經資料的情況下，指標

個案的社會經濟條件即可做為接觸者感染風險的預測因子；另一方面，利用接觸效率的概念，

可證實致病風險在不同社會關係、城鄉與不同年齡層的社會情境下有別，區辨這些特性有助於

防疫調查找出具有高度感染風險的接觸者。（台灣衛誌 2017；36(2)：107-121）
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前　　言

結核病（tuberculosis，簡稱TB）主要
透過空氣與飛沫傳染，由已發病或潛伏中的

患者傳播給其他人，受到結核菌感染的患

者有95%在感染初期不會發病，處於潛伏結
核病（LTBI）的階段，但是終身皆有再活
化的可能，尤其以感染兩年後的發病比例最

高[1]，目前估計全世界有1/3人口感染結核
菌，及早診斷、治療潛伏結核病是世界衛生

組織指出能有效防治結核病發病的重要工作

[2]。許多已開發、開發中國家已經實施接
觸者追蹤調查多年，台灣的防疫單位亦針對

接觸者進行皮膚結核菌素試驗（TST），以
及早治療潛伏結核病，但是疫調報告指出，

接觸者調查工作耗時耗力，2007年至2010年
國內的個案平均接觸者人數為5-7人，並有
10%的結核病個案未有接觸者追蹤檢查紀錄
[3]。因此，評估關鍵的接觸者感染因子以
及高接觸效率的接觸情境，有助於醫療資源

更準確的投注在適當的對象。

過去研究注意到社會經濟條件是結核病

致病與治癒不平等的重要因素[4,5]。除了在
醫學上認知的傳染病生理因子如：性別、年
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齡、HIV等[6]之外，許多研究注意到低社經
地位族群接觸感染結核病的風險較高[7,8]。
過去研究從個人行為分析，發現酗酒、抽

菸、租屋與結核病風險的關係[9]；而區域
的社會經濟脈絡，也會影響到醫療資源可及

性、健康風險認知及傳染病風險[10]，譬如
台灣的原住民族原鄉是結核病比例較高的地

區，目前尚無醫學研究能夠證實原住民的體

質較容易感染結核病，乃屬於台灣社會資源

分布不均衍伸的後果[11,12]。綜言之，過去
研究為探討結核病發病、未完成治療的社會

經濟因素，包括個人的社會經濟狀態（例

如：族群類別、收入高低、教育程度、職業

類別）、個人健康行為模式（例如：抽菸、

酗酒、體重過低），也包含了社會群體的

條件，諸如家庭（例如：密集程度、通風狀

況）與社區的脈絡因素（例如：發展程度、

區域整體就業比率、社會組成的多樣性與貧

富差距）[13-18]。
除了由社會經濟因子辨別資源需求較

高的族群，過去接觸者調查也希望找到結核

病患者的緊密接觸者（close contacts），找
到高風險的潛伏結核病族群[19-21]。接觸行
為在結核病傳播過程扮演重要的角色，因為

人間接觸或空氣中的致病性飛沫是結核病傳

播的主因，通常飛沫可以在2公尺內傳播，
若空氣流動不佳，則可能以飛沫核的形式

滯留於室內，如果患者與接觸者的接觸較

為頻繁、親密、相處時間較長，有較高的

機會傳播疾病[22-24]。但是台灣的接觸者追
蹤調查報告卻發現累積接觸時間450-700小
時的接觸者發病風險是累積接觸時間450小
時以內的0.69倍，但沒有統計上的顯著差異
[3]，顯示相處時間長度的效果不明確，也
凸顯了接觸者間「接觸效率」不一致的狀

況。除了物理接觸時間、頻率的量測，過去

研究運用社會關係的概念追蹤結核病傳播網

絡，包括發現家人的風險較高[25,26]，及以
個案的性別為女性作為兒童接觸者風險的預

測指標[27]，以及孟加拉研究發現傳染病的
跨域傳播與親戚的社會接觸有關[28]；亦有
研究發現同學關係促成結核病群聚爆發事件

[29,30]。

這些研究成果指向疾病傳播的接觸行

為不僅是物理性的，也是社會性的。接觸時

間不是辨別重要接觸者的充分條件，因為在

特定的社會情境下，人會扮演不同的社會角

色、發展出特定的相處模式，影響疾病傳播

的機會，有些研究指出家人與同事等關係人

的互動強度較大[31]，有些研究更進一步指
出不同年齡層的重要關係人不同，在生命的

不同階段，與相同關係人的社會接觸形態有

顯著差異[23,32]，例如：家人是幼兒的互動
最密切的關係人，但是有些人步入青少年階

段時，在學校與同學聒噪對談，放學回家後

則反而築起自己的私密空間。另外在不同發

展程度的地區，接觸型態也有顯著差異，例

如南非的室內接觸頻率明顯高於歐洲的已開

發國家[23,31]。這些接觸的「社會性」正好
呼應了累積接觸時間與感染風險不成正比的

現象，若能掌握接觸情境的效果，可以協助

接觸者調查工作更縮小調查範圍，更有效的

掌握高風險接觸者，因此本研究使用台灣

2010至2012年結核病接觸者追蹤資料，藉由
接觸的社會關係與指標個案的社會經濟、社

會網絡特徵，探討促成結核病潛伏感染的關

鍵因子。為了進一步討論接觸者追蹤調查的

接觸效率問題，本研究進一步探討社會關係

在特定的情境下（接觸者年齡層、居住地區

的都市化程度），發生感染的累積接觸時間

的差異，以辨別高接觸效率的情境特徵。

材料與方法

一、 研究材料

結核病接觸者與指標個案的資料來自衛

福部疾病管制署2010至2012年結核病接觸者
追蹤調查，計畫試辦區包括高雄市左營區、

新興區、台北市中山區、信義區、萬華區、

台南市永康區、新市區、桃園縣平鎮市、龍

潭鄉、南投縣埔里鎮、嘉義縣水上鄉等11個
鄉鎮市區，並未包括原民會訂定的原住民

族地區。指標個案來自疾管署結核病通報系

統，若指標個案之戶籍地隸屬上述行政區，

即列入該計畫之調查範疇，並依標準化追蹤

面訪表，進行個人接觸史及活動環境的疫情
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調查，取得指標個案可傳染期間的接觸者名

單，接著地區醫療院所將針對高傳染性個案

（痰塗片陽性、或痰培養陽性、或胸部Ｘ光

異常有空洞者）的接觸者進行接觸者檢查，

包括面訪、結核菌素測驗（TST）、QFT-
GIT及胸部X光檢驗，取得接觸者的追蹤資
料[3]。三年期間通報個案扣除無法配合調
查的個案，疾管署提供的資料包含高傳染性

指標個案454人、其接觸者共3,621人，本研
究基於研究需求刪除未包含指標個案居住環

境與位置的樣本，最終進行研究分析之有效

樣本為指標個案421人、接觸者3,297人，各
縣市樣本數量如表一所示。

二、 研究設計

本研究分別探討從兩種觀點來評估接

觸者的結核病潛在感染風險，其一為感染機

率（infection probability），其二為造成感
染的接觸效率（contact efficiency）。感染
機率是指接觸者受到結核病潛在感染的機

率。本研究定義的感染係指經結核菌素測驗

（TST>=10mm）者判定為陽性，如果接觸
者是1985年12月31日（含）以前出生，為避
免卡介苗追加接種影響所致偽陽性，須加作

QFT-IT檢查，確認TST、QFT-IT一致呈陽性
才判定為感染。在本研究的接觸者感染機率

模型中，是否感染的二元變項即為依變項，

探討影響感染機率的危險因子。接觸效率是

指接觸者與發病者之間，每一單位接觸時間

能夠增加的感染機率，接觸效率越高，在越

短的累積接觸時間內即可導致感染。一般人

結核病感染者自發病即具有感染力，到確診

服藥控制至少兩週後則可大幅降低感染力，

並且確診後醫生也會提醒患者進行隔離措施

（如：戴口罩），因此從發病到患者就診並

且確診之間，這一段缺乏隔離措施與藥物控

制的時間，可視為指標個案對接觸者的可傳

染期。疫調單位估算高傳染性個案的可傳染

期起點為結核病症狀起始日的前三個月，並

依照接觸者追蹤調查中紀錄的接觸頻率（小

時，每日/週/月），估計該名接觸者於指標
個案可傳染期的累積接觸時間。根據上述的

概念，本研究篩選出感染結核病的接觸者，

定義接觸效率為單位接觸時間對感染風險貢

獻量，並在接觸效率模型中探討影響效率的

接觸情境。

1. 接觸者感染機率的因子
本研究將感染機率實證模型的解釋變數

從接觸過程中分為接觸者、個案、接觸情境

三方面的因子（圖一）。

首先，在接觸者因子部分（圖一途徑

①），考量年長者發生率比年輕人高、男性

發生率比女性高，因此納入55歲以上、男性
等解釋變數。第二，在指標個案因子部分

（圖二途徑②），需要控制個案的傳染性，

在胸部X光、痰塗片、痰培養等檢驗當中，
有以痰塗片陽性的患者最容易傳播結核病，

因此納入痰塗片陽性為解釋變數；而本研究

假設指標個案的社會經濟地位某種程度反映

了接觸者所處的社會環境條件，因此採取指

標個案的以下變項：工作狀態（是否有穩定

工作）、族群屬性（是否為原住民族或外籍

人士）、居住品質（是否為一廳二房以上之

型態）、是否酗酒、教育程度、居住地區都

市化程度。教育程度的分類根據過去文獻，

雖然有低度發展國家會以是否受初等教育作

為指標[33]，但是已開發國家的研究案例顯
示大學以上的教育程度的結核病風險顯著高

於其他低於大學教育程度的各個類別[34]，
因此本研究僅區分是否受過大學教育。居住

地區都市化程度是依照台灣地區359個鄉鎮
市區的七種發展類型[35]簡化成兩大類：(1)
高度都市化地區，包括發展類型中的「高度

都市化市鎮」、「中度都市化市鎮」；(2)

表一　接觸者調查各縣市試辦區人數統計

縣市 指標個案 接觸者
接觸者

感染人數

接觸者

感染百分比

台北市 60 261 70 26.8
桃園縣 78 1,073 294 27.4
南投縣 27 236 76 32.2
嘉義縣 10 83 32 38.6
台南市 89 702 131 18.7
高雄市 157 942 228 24.2
總計 421 3,297 831 25.2
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低度都市化地區，包括「新興市鎮」、「一

般鄉鎮市區」、「高齡化市鎮」、「農業市

鎮」與「偏遠鄉鎮」。另外，指標個案的接

觸網絡型態中，每一個指標個案所接觸的接

觸者人數多寡影響個別接觸者的暴露機會，

指標個案的接觸網絡中年齡的同質性也可能

反映共同的溝通型態，因此以個案的接觸者

連結數（degree）、同年齡層的比例作為解
釋變項。最後，在接觸情境因子部分（圖二

途徑③），除了考量個案與接觸者的接觸時

間長短，不同社會關係與接觸地代表了不同

性質的環境（通風狀況、人口密度），同時

也反映了接觸者之間的互動方式與親密程

度，因此從一般人生活型態中主要互動對象

分類為家人（直系血親或配偶）、親戚、室

友、同事、同儕師生、醫療照護（照顧者、

被照顧者、共同受照顧者）、社區近鄰（鄰

居、地方宗教組織）、其他朋友等社會關

係，以及居住地、職場、校園等接觸地類別

的解釋變項。

感染機率模型的反應變數為是否受到感

染，屬於二元變項，因此本研究採用邏輯斯

迴歸（logistic regression）來分析接觸者感
染機率的危險因子。為校估模式使用變項，

本研究首先以單變項分析篩選與接觸者感染

顯著相關的因子，並在多變項迴歸中診斷變

圖一　接觸者感染風險模型之架構圖

圖二　社會關係對接觸效率的直接與間接影響途徑
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數之間的共線性，以概似比檢定選擇配適度

較高的模型。由於接觸情境中，接觸地點與

社會關係的因子有共線問題（VIF>5），因
此分為兩個模型進行分析。本研究的社會關

係的感染機率模型如下：

log π i

1−π i

= β0 +βaxia + βbxib +
b=1

5

∑ βcxic
c=1

7

∑

式中，i為接觸者，π為感染機率，β0

為截距項，x ia代表接觸者因子，為接觸者

>=55歲（a=1）；xib代表指標個案因子，包

括痰塗片陽性（b=1）、最高學歷大學以下
（b=2）、原住民族（b=3）、接觸網絡連結
數（b=4）、居住低度都市化地區（b=5）；
x i c代表接觸情境因子，包括累積接觸時間

（c=1）、以及社會關係：家人（c=2）、
親戚（c = 3）、室友（c = 4）、同儕師生
（c=5）、社區近鄰（c=6）、朋友（c=7）
等。根據上述公式每個患者的感染機率

=π i =
exp β0 +βaxia + βbxib + βcxicc=1

7
∑b=1

5
∑( )

1+ exp β0 +βaxia + βbxib + βcxicc=1

7
∑b=1

5
∑( )

而接觸地點的感染機率模型如下：

log π i

1−π
= β0 +βaxia + βbxib +

b=1

5

∑ βdxid
c=1

4

∑

式中，僅接觸情境因子與上式不同，其

接觸情境因子包括累積接觸時間（d=1）、
以及接觸地點：居住地（d = 2）、職場
（d=3）、校園（d=4）。

2. 不同社會情境下社會關係的接觸效率
為釐清在不同接觸情境下、相同接觸時

間所導致的感染風險差異，本研究定義陽性

接觸者的接觸效率（每單位時間接觸的感染

風險）如下：

Ei =
1
Ti

式中，i為感染檢驗陽性的接觸者，E為
接觸效率，T為接觸者在個案可傳染期的接
觸時間，本研究中的接觸時間介於24小時至

31,440小時之間。為使接觸效率介於0-1之
間，以正規化（normalization）得到正規接
觸效率分數如下：

E 'i =
Ei −Emin

Emax −Emin

式中，E '為正規化的接觸效率，E m a x

為研究樣本中最高的接觸效率、E m i n為最

小的接觸效率。例如，一名個案在確診前

與接觸者i累積接觸1 , 0 8 0個小時，接觸者
最終感染檢驗為陽性，則其接觸效率的計

算為：E i=1/1080≅0 .0009；而其正規化接
觸效率將與效率最高（接觸24小時）與最
低（接觸31 ,440小時）的受感染者比較：

E'i=
1/1080−1/ 31440
1/ 24 −1/ 31440 ≅0.02。

本研究分析社會關係對接觸效率的直接

效果（圖二實線途徑），以及不同社會情境

對社會關係與接觸效率的調節作用（圖二虛

線途徑）。社會關係反映了接觸者與指標個

案接觸的場合、互動方式、與親密程度，本

研究從具有常態接觸場域的社會關係中區分

家人、同儕師生、同事，台灣社會下重要的

社會關係親戚、社區近鄰，到現代社會中比

例漸增的室友、醫療照護，以及其他朋友。

社會情境考量接觸者屬於不同年齡層，指標

個案對年長者、壯年人、青少年、幼兒的說

話方式、距離的差異，因此本研究將年齡層

區分為四類（0-14；15-24；25-54；>=55）
探討各種社會關係在這些對象年齡情境下接

觸效率的差異。另一方面，在不同的社會發

展型態下，社會關係也可能反映不同的相處

型態，例如家人在都市與鄉村可能有不同的

相處模式，因此本研究以前述之高度都市

化、低度都市化地區為分類。由於接觸效

率屬於連續型變項，因此採用複迴歸模式分

析，本研究的接觸效率模型如下：

E 'i = β0 + βaxia +βdxid +
a=1

3

∑ βr
r=1

7

∑ xir

βarxia × xir + βdrxid × xir + ei
r=1

7

∑
r=1

7

∑
a=1

3

∑
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式中，i為接觸者，E' i為正規化接觸效

率，β0為截距項，x ia代表接觸者年齡層，

包括0-14歲（a=1）、15-24歲（a=2）、55
歲以上（a =3）；x id代表發展層級為低度

都市化（d = 1）；x ir代表接觸情境中社會

關係，包括家人（r=1）、親戚（r=2）、
室友（r = 3）、同事（r = 4）、同儕師生
（r = 5）、社區近鄰（r = 6）、醫療照護
（r=7）等；ei為殘差。

另外，本研究藉由圖三、圖四篩選重

要的交互作用項，x i a× x i r代表圖三年齡層

與社會關係的交互作用中明顯的六項，包

括：0-14歲×親戚（a=1, r=2）、0-14歲×
室友（a=1, r=3）、15-24歲×家人（a=2, 
r=1）、15-24歲×親戚（a=2, r=2）、55歲
以上×同儕師生（a=3, r=5）、55歲以上×
社區近鄰（a=3, r=6）；xid×xir代表圖四發展

程度與社會關係交互作用中明顯的四項，

包括低度都市化×家人（d=1, r=1）、低都
市化×親戚（d=1, r=2）、低度都市化×同
事（d=1 , r=4）、低度都市化×社區近鄰
（d=1, r=6）。

結　　果

一、 風險因子的單變項分析

本研究的3 , 2 9 7名接觸者有效樣本當

中，1,785名為女性、1,512名為男性，表二
至表四是單變項分析結果，檢驗是否與接觸

者感染相關，表五則呈現接觸情境的交互作

用對接觸者感染風險的效果。表二顯示接觸

者的年齡層（p<0.001）與其感染風險呈現
顯著相關。

而在表三指標個案因子的部分，顯示

指標個案的痰塗片（p<0.001）、X光檢查
（p<0.01）、患者是否為復發（p<0.001）
與接觸者是否感染相關，反映患者的生理

特質與傳染性影響疾病傳播，痰培養則

不顯著。個案的社會經濟變項，包括教

育程度、居住品質、居住地都市化程度

（p<0.001）、族群、酗酒亦與接觸者感染
相關（p<0.001），顯示個案的社會經濟指
標可能反映接觸者群體的社會經濟地位，進

而影響感染勝率，工作狀態則呈現低度相關

（p<0.1）；網絡多樣性的指標中，個案與
接觸者的連結數與年齡多樣性均與接觸者

感染勝率顯著相關（p<0.001）。表四顯示
接觸情境當中，接觸場所（p<0.001）、社
會關係（p<0.001）等項目皆與接觸者是否
感染相關，其中親戚（1.22-3.10）的感染勝
算顯著高於家人。累積接觸時間（p<0.01）
的分組與接觸者感染相關，但是從各組別

的來看，接觸時間較高的500-1,000小時和
500小時以內的兩組之間，其勝率並沒有顯

圖三　不同年齡層接觸者在各社會關係下的接觸效率平均數
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表二　接觸者感染風險的接觸者因子單變項分析

接觸者因子
樣本(3,297) 單變項分析 卡方檢定

百分比 OR [95%信賴區間] χ2 (p-value)
受感染 25.20
人口屬性

年齡 壯年（25-54） 48.07 (reference)  173.4 (<0.001)
幼年（0-14） 8.89 4.58 [3.51-5.98]
青壯年（15-24） 29.18 2.48 [2.05-3.00]
年長（>=55） 13.86 2.44 [1.92-3.11]

女性 54.10 1.03 [0.88-1.21] 	 0.137	(0.711)

圖四　高度都市化與低度都市化地區各社會關係的接觸效率平均數

著差異（p>0.05），這個結果和過去文獻並
不一致，不支持過去文獻的研究結果的相處

越長、感染風險越高之正比關係，也凸顯

了探討接觸效率的重要性。另外，表五呈

現接觸情境交互作用對接觸效率的影響，

接觸地點與社會關係的交互作用顯著相關

（<0.001），同樣不是家人，在居家接觸的
感染勝算是非居家接觸的1.24-2.12倍，而同
樣是家人，非居家接觸的感染勝算（1.33-
2.95）也未低於居家接觸（1.24-1.75），顯
示社會情境的複雜性。居住地區都市化程度

與社會關係的交互作用與接觸者感染風險顯

著相關（p<0.001），低度都市化地區的家
人（1.29-2.01）、親戚（1.20-4.56）、同儕
師生（1.05-2.30）等接觸者的感染風險高於

其他高度都市化社會情境下的接觸者。

二、 感染風險的接觸者、指標個案與接觸情
境因子

模型結果（表六）顯示在控制個案

痰塗片陽性（p<0.01），以及接觸者年齡
大於等於55歲（p<0.05）的情況下，指標
個案因子與接觸情境因子依然顯著：在

指標個案因子部分（表六b類因子），個
案屬於原住民族群（p < 0 . 0 0 1）、居住於
低度都市化地區（p<0.05）、學歷大學以
下（p<0.01），其接觸者感染風險顯著較
高；個案與網絡連結數越高（p<0.001）則
能減少接觸者感染風險。在接觸情境因子

方面（表六c類因子），累積接觸時間的
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表三　接觸者感染風險的指標個案因子單變項分析

指標個案因子
樣本(3,297) 單變項分析 卡方檢定

百分比 OR [95%信賴區間] χ2 (p-value)
傳染性

 痰培養陽性（CP） 99.1 1.69 [0.65-4.43] 	 0.76	 (0.38)
 痰塗片陽性（SP） 51.2 1.53 [1.30-1.79] 	 26.72	 (<0.001)
 X光檢查 胸腔無異常 3.8 1.00 (reference)  9.64 (<0.01)

胸腔異常無空洞 77.5 1.42 [0.90-2.26]
胸腔異常有空洞 18.7 1.84 [1.13-2.98]

 復發 3.7 2.01 [1.38-2.92] 	 13.14	 (<0.001)
社會經濟特性

 教育程度 大學/大專及以上 32.3 1.00 (reference) 	 29.14	 (<0.001)
大學/大專以下 67.7 1.63 [1.37-1.95]

 工作狀態 工作中 33.2 1.00 (reference) 	 6.60	 (0.08)
已退休 34.4 1.25 [1.03-1.52]
失業 9.6 1.33 [1.00-1.78]
學生 22.9 1.12 [0.90-1.40]

 居住品質 獨立套房（無公設） 18.2 1.00 (reference) 	 23.94 	 (<0.001)
隔間套房（有公設） 12.6 1.35 [1.00-1.82]
1廳2房以上家庭 44.4 1.70 [1.35-2.14]
人口密集機構 24.8 1.25 [0.96-1.62]

 族群 非原住民族及外籍 86.7 1.00 (reference)  17.72  (<0.001)
原住民族 9.1 1.70 [1.32-2.18]
外籍勞工或配偶 4.2 0.93 [0.62-1.40]

 酗酒 2.8 2.64 [1.74-3.99] 	 21.30 	 (<0.001)
 居住地 高度都市化地區 75.5 1.00 (reference) 	 15.96 	 (<0.001)

低度都市化地區 24.5 1.44 [1.20-1.71]
網絡多樣性

 連結數 3人以下 7.5 1.00 (reference) 	 14.97 	 (<0.001)
3-10人 27.1 0.70 [0.52-0.95]
10人以上 65.5 0.61 [0.46-0.81]

 多樣性 同年齡層>90% 50.9 1.00 (reference)  26.73  (<0.001)
同年齡層60-90% 36.3 1.47 [1.24-1.75]
同年齡層<60% 12.8 1.62 [1.27-2.05]

影響不顯著（p=0.64），社會關係為親戚
（β=0.87, p<0.001）、社區近鄰（β=0.68, 
p<0.01）、同儕師生（β=0.57, p<0.001）、
家人（β=0.34, p<0.01）則會增加接觸者的
感染風險。

表七顯示接觸者因子、指標個案因

子之結果與表六的社會關係模型相近。在

接觸情境中的接觸地點因子方面（表六c
類因子），接觸於居住地的效果不顯著

（p=0.76），職場的接觸者的感染風險較低

（β=-0.36, p=0.055）、校園的接觸者感染風
險較高（β=0.37, p=0.051）。

三、 接觸效率在不同社會情境的差異

表八顯示接觸效率在不同情境下的差

異，整體而言在不同的社會關係中，親戚的

接觸效率最高（β=0.23, p<0.001）、其次為
社區近鄰（β=0.21, p<0.001）、第三為醫療
照護（β=0.12, p<0.05），其他類型的關係
則不顯著。此結果對照感染風險模型，雖然
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表四　接觸者感染風險的接觸情境因子單變項分析

接觸情境因子
樣本(3,297) 單變項分析 卡方檢定

百分比 OR [95%信賴區間] χ2  (p-value)
接觸場所 居住地 47.2 1.00 (reference)  36.33 (<0.001)

職場 23.4 0.52 [0.42-0.64]
校園 22.3 0.89 [0.73-1.08]

社會關係 家人 41.1 1.00 (reference)  58.66 (<0.001)
親戚 2.3 1.95 [1.22-3.10]
室友 2.1 0.94 [0.55-1.61]
同事 23.6 0.52 [0.42-0.64]
同儕師生 19.8 0.81 [0.65-1.00]
醫療照護 5.9 0.64 [0.45-0.93]
社區近鄰 2.9 1.39 [0.90-2.14]
朋友 2.2 0.68 [0.39-1.20]

累計接觸時間 <500hr 37.4 1.00 (reference)  13.17 (<0.01)
500~1,000hr 42.8 0.78 [0.66-0.94]
>1,000hr 19.8 1.12 [0.91-1.39]

表五　接觸者感染風險的接觸關係交互作用因子分析

交互作用因子
樣本(3,297) 單變項分析 卡方檢定

百分比 OR [95%信賴區間] χ2  (p-value)
接觸場所*關係 非家人*非居住地 49.2 1.00 (reference) 30.56 (<0.001)

非家人*居住地 9.7 1.62 [1.24-2.12]
家人*非居住地 3.6 1.99 [1.33-2.95]
家人*居住地 37.5 1.47 [1.24-1.75]

居住地*關係 高度都市化 79.3 1.00 (reference) 27.17 (<0.001)
低度都市化*家人 13.1 1.61 [1.29-2.01]
低度都市化*親戚 1.1 2.34 [1.20-4.56]
低度都市化*同事 4.1 0.98 [0.65-1.49]
低度都市化*同儕師生 3.7 1.56 [1.05-2.30]

家人、同儕師生等社會關係顯著增加感染風

險，但是這些接觸者在可傳染期的累積接觸

時間也較長，相較之下，親戚、社區近鄰、

醫療照護等社會關係，即便接觸時間不長，

也可能是重要的接觸者。

社會關係與不同年齡層的接觸者有交

互作用效果。表八顯示個案與親戚接觸時，

若接觸者介於0-14歲（β=0.22, p<0.01）、
以及15-24歲（β=0.24, p<0.01），其接觸
效率顯著較高；與家人接觸時，若接觸者

為15-24歲，其接觸效率顯著較高（β=0.21, 
p < 0 . 0 0 1）；與社區近鄰接觸時，5 5歲以

上接觸者的接觸效率顯著較高（β= 0 . 1 4 , 
p<0.05）；與同儕師生接觸時，也是以55歲
以上接觸者的接觸效率顯著較高（β=0.31, 
p<0.001）。

另一方面，社會關係與居住地區的

都市化程度也有交互作用效果，表八顯示

相較於高都市化地區，低都市化地區的

同事（β=0.12, p<0.01）、家人（β=0.083, 
p<0.01）、社區近鄰（β=0.19, p<0.05）接觸
效率更高。亦即高度都市化地區，家人、同

事、社區鄰居在相處時間較久的情況下才發

生感染。
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表六　接觸者社會關係感染風險因子之邏輯斯迴歸分析

自變數 係數 標準誤 p-value
(a) 55歲以上 0.24 0.12 <0.05
(b) 痰塗片陽性 0.28 0.090 <0.01
(b) 最高學歷大學以下 0.29 0.10 <0.01
(b) 原住民族 0.70 0.20 <0.001
(b) 接觸網絡連結數 -0.0044 0.0012 <0.001
(b) 居住低度都市化地區 0.24 0.11 <0.05
(c) 累積接觸時間 2.1e-05 4.4e-05 0.64
(c) 社會關係─家人 0.34 0.11 <0.01
(c) 社會關係─親戚 0.87 0.25 <0.001
(c) 社會關係─室友 0.32 0.29 0.26
(c) 社會關係─同儕師生 0.57 0.13 <0.001
(c) 社會關係─社區近鄰 0.68 0.24 <0.01
(c) 社會關係─朋友 -0.10 0.30 0.73

ρ2 0.03 logLik -1,799.00

表七　接觸者接觸地點感染風險因子之邏輯斯迴歸分析

自變數 係數 標準誤 p-value
(a) 55歲以上 0.24 0.12 <0.05
(b) 痰塗片陽性 0.36 0.089 <0.001
(b) 最高學歷大學以下 0.24 0.10 <0.05
(b) 原住民族 0.69 0.20 <0.001
(b) 接觸網絡連結數 -0.0053 0.0013 <0.001
(b) 居住低度都市化地區 0.25 0.11 <0.05
(c) 累積接觸時間 2.0e-05 4.4e-05 0.64
(c) 接觸地點─居住地 0.051 0.17 0.76
(c) 接觸地點─職場 -0.36 0.19 0.055
(c) 接觸地點─校園 0.37 0.19 0.051

ρ2 0.03 logLik -1,801.12

討　　論

本研究運用接觸者調查資料進行分析，

在風險因子架構下，探討接觸者感染風險的

接觸者因子、指標個案因子、與接觸情境因

子。並基於國內資料顯示累積相處時間與感

染風險的非線性關係，進一步以接觸效率的

觀點，探討影響的社會情境條件。結果發現

指標個案的社會經濟條件對於其接觸者感染

風險有顯著影響，而城鄉差異下與世代之間

的社會關係也有明顯的接觸效率差異。

在邏輯斯模型當中，本研究控制個案傳

染性接觸者年齡的情況下，發現個案的社會

經濟因子（包括：低教育程度、居住於低度

都市化地區、原住民族）均顯著的與接觸者

感染風險呈正相關。過去研究雖然發現社會

經濟地位與潛伏結核病有顯著相關，但是大

部分的研究為直接量測接觸者的社會經濟地

位[20,36]，在探討結核病傳播的網絡特性則
以年齡結構為主[23,24,32]，本研究進一步
凸顯出患者在其社會網絡中社會經濟地位可

能潛在代表網絡的脆弱性特徵。這樣的發現

在接觸者調查工作上的意義在於社會經濟變

項較為敏感不易取得，也影響耗費的成本與

受調查意願，本研究結果支持個案的社會經
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表八　接觸效率社會情境之複迴歸模式分析

自變數 係數 標準誤 p-value
(a) 55歲以上  0.0044 0.017 0.80
(a) 0-14歲  0.017 0.019 0.38
(a) 15-24歲  -0.051 0.021 <0.05
(d) 低度都市化地區 -0.0057 0.024 0.81
(r) 家人  -0.039 0.041 0.33
(r) 親戚  0.23 0.059 <0.001
(r) 室友 -0.032 0.054 0.56
(r) 同事 -0.0060 0.042 0.89
(r) 同儕師生 0.041 0.044 0.34
(r) 社區近鄰 0.21 0.050 <0.001
(r) 醫療照護 0.12 0.045 <0.05
(ar) 0-14歲親戚 0.22 0.068 <0.01
(ar) 0-14歲室友 0.13 0.086 0.12
(ar) 15-24歲家人 0.21 0.030 <0.001
(ar) 15-24歲親戚 0.24 0.084 <0.01
(ar) 55歲以上社區近鄰 0.14 0.060 <0.05
(ar) 55歲以上同儕師生 0.31 0.091 <0.001
(dr) 低度都市化同事 0.12 0.039 <0.01
(dr) 低度都市化家人 0.083 0.029 <0.01
(dr) 低度都市化親戚 -0.093 0.060 0.12
(dr) 低度都市化社區近鄰 0.19 0.083 <0.05

Adjusted R2 0.31

濟資訊即可以反映接觸者感染風險。

過去研究從總體網絡的觀點，發現連結

數越多的網絡，結核病感染率越高[37]。但
是本研究從個體網絡的角度，發現一個個案

接觸的連結數較少時，反而其接觸者的感染

風險較高，這可能反映接觸者數量少時，個

案與接觸者之間的接觸緊密程度較高或時間

較長。

儘管過去研究認為，相處時間越久，

感染結核病的機會越高[22-24]，但是台灣的
接觸者調查報告與本研究的結果均不支持此

論點，本研究資料並顯示相處時間小於500
小時的接觸者感染勝率高於相處時間介於

500-1,000小時的組別。也因此，本研究為
進一步凸顯不同社會情境下接觸效率的差

異，採取與過去文獻不同的方法，差異在

於：第一，發展接觸效率的概念與量測方式

作為依變項；第二，以社會關係為基礎量測

接觸關係作為解釋變項。國外研究對於接觸

關係的定義（包括加拿大、美國、歐洲），

多量測接觸的物理條件，包括藉由接觸地是

否為居家環境、接觸次數、是否有肢體接觸

來區別親密接觸（close contact）和一般接
觸（casual contact），或是接觸強度的權重
[20,31,37-39]，較少考量到患者與接觸者的
社會關係，而本研究運用接觸者的社會關係

別，卻發現感染風險與接觸效率的差異，譬

如家人的感染風險高、但是接觸效率低。整

體而言，親戚是接觸效率最高者，尤其在接

觸者小於25歲的情境下接觸效率更高，這可
能反映接觸情境的差異，例如大人容易對孩

童說話（指令、提醒、陪伴）等。社區近鄰

整體而言的接觸效率次之，並且以55歲以
上、低度都市化地區的接觸者的接觸效率較

高，這可能反映老年族群退休以非機構（學

校與工作）性所形成的社會網絡（地方宗教

團體、社區活動）為生活重心，以及鄉村

地區鄰里互動較為緊密的社會條件。醫療
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照護關係整體而言的接觸效率位居第三，凸

顯醫療與照護服務中接觸關係的高風險性。

另外，青少年接觸者雖然與家人相處時間不

長，亦是重要的接觸對象。

本研究結果對於在結核病接觸者調查

的程序中，能提供進行接觸者追蹤調查時，

除了從傳染性篩選特定的指標個案進行完整

追蹤調查，也留意指標個案的社會經濟地位

與經常接觸的人數，對於教育程度較低、原

住民族群別、與高度依賴少數接觸者的指標

個案，建議優先進行完整的接觸者調查。另

外，接觸時間並非充分的接觸者篩選條件，

過去的疫情調查以「共同居住者」、「每日

接觸時間超過八小時」、「累積接觸時間超

過四十小時」作為接觸者的定義，但是國內

資料顯示累積時間較長未必感染風險較高，

本研究建議針對不同社會情境，以社會關係

縮小接觸者調查的範圍。例如親戚之間的相

處相較於家人反而更容易說話，尤其對於幼

兒與青少年的接觸頻繁，即便累積接觸時間

不長，仍可能導致感染；並建議留意社區近

鄰與醫療照護關係的年長接觸者。在鄉村地

區，家人、同事、鄰居接觸效率較都市更

高，建議在低度都市化地區加強這些短時間

接觸的接觸者範圍。

本研究在既有的結核病流行學知識上，

提供社會關係與區域特徵的觀點，但仍須留

意本研究的資料限制。在接觸者的追蹤調查

中，指標個案的人際網絡是否接近完全網絡

（個案的接觸者們彼此都認識），還是只有

個案一個共同朋友、彼此不認識，這是在推

論網絡中社會結構對感染風險或接觸效率時

的影響條件之一，但是在現有的資料下無法

控制此一條件；以及在樣本的區域條件上，

因為疾管署的接觸者追蹤調查是挑選結核病

發生率較高的鄉鎮市區作為示範區，且主

要集中在平地都市與城鎮地區，較少挑選山

地偏鄉地區，因此在區域的樣本選擇上可能

會影響結果。另外，同學關係平均接觸效率

最低，且在不同社會情境下亦未顯現差異，

可能受限於本研究資料指標個案均為15歲以
上，因此高中以下學齡兒童的同學關係無法

納入考量。基於上述研究樣本所在區域與個

體的特徵，其可推論範圍僅限於都市及平地

城鎮地區，成年人為核心的社會網絡。未來

研究若能運用蒐集全網絡的研究工具，並包

含更完整的區域型態，將有助於對社會網絡

與結核病傳播的理解。

綜言之，本研究發現在缺乏接觸者個人

社經資料的情況下，指標個案的社會經濟條

件即可做為接觸者感染風險的預測因子，由

於指標個案人數遠少於其接觸者的總人數，

藉此可以減省疫調成本；另一方面，利用接

觸效率的概念，可證實致病風險在不同社會

關係、城鄉與不同年齡層的社會情境下有

別，區辨這些特性可以輔助解釋接觸者累積

接觸時間與感染風險的非線性關係，有助於

在結核病接觸者調查中，找出具有高度感染

風險的接觸者。
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Assessing the infection risk of Tuberculosis (TB) contacts in 
different case-contact contexts

Tzu-Hsin Chen
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2,3,4,5, Pei-Chun Chan

2,6

Objectives: The risk of tuberculosis (TB) infection within different case-contact contexts is 
unknown. This study aimed to assess the role of different social contacts in the risk of latent TB 
infection (LTBI). Methods: We analyzed the records of the TB contact investigation conducted by 
the Taiwan Centers for Disease Control (CDC) between 2010 and 2012, including 3297 contacts. 
Among the 3297 contacts, 831 were infected. We propose two TB risk indices: the probability 
of getting infected; and contact efficiency for investigating the risk factors in terms of different 
social contacts and demographics using multivariate regression analysis. Results: After adjusting 
the smear-positivity and age of contacts, we identified statistically significant social-demographic 
characteristics of an index case who had a higher probability of spreading TB to contacts. These 
social-demographic characteristics included aboriginal race, residence in non-urban areas, low-
level education, and low degree of contact. Among 831 infected contacts, we also identified the 
types of social contacts with high-contact efficiency for TB infection, including the relationships 
of relatives among young people 0-14 years of age, the relationship with neighbors > 55 years of 
age in the non-urban areas, and interactions with home care providers. Conclusions: By analyzing 
case-contact contexts, we conclude that social-demographic characteristics of an index case can be 
used to assess the probability of TB spread. Furthermore, contact efficiency differs from case-contact 
contexts and implies that profiling significant types of social contacts could be beneficial to identify 
high-risk contacts in a TB contact investigation (Taiwan J Public Health. 2017;36(2):107-121)

Key Words:	Tuberculosis (TB) contacts, social contact, infection risk, contact efficiency
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評論：評估結核病接觸者在不同接觸情境的潛在感染風險
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結核病接觸者的潛在感染風險因各國的

民情和文化背景有關，也與各國或不同地區

的結核病盛行率有密切的關係。從加拿大魁

北克的病例對照研究發現：屋內居住的人口

數與感染的風險呈正相關，也就是說改善室

內擁擠的程度，可以避免結核病的散佈；營

養的改善也有影響，結論也提到：潛伏期結

核感染的治療，在結核病長遠防治上，是應

該被強調且加強的，尤其是高盛行率的社區

[1]。英國倫敦大學的研究則顯示，在一個
低盛行率國家的結核病病人，91%確定有接
觸史，意外的發現社交風險因子（social risk 
factors）與確認的接觸或感染結核病並無明
顯相關[2]。同樣在英國伯明罕的伯明罕大學
研究發現：結核病的群聚與年輕族群、英國

出生、加勒比海黑人、社交風險因子、肺結

核和非免疫缺乏病毒感染者有關。但是，大

型的群聚常跟英國出生的民眾和多個社交風

險因子有關連，社交網絡讓民眾更加瞭解結

核病如何傳播，經由這些社交網絡的數據，

可以改善接觸者的追蹤和減少不可預期的傳

播。當然，也應借助分子生物的探查[3]。
中國大陸上海復旦大學公共衛生學院

針對上海市流動人口肺結核病人密切接觸的

感染情況及危險因子的研究結果：與有症狀

的病人接觸以及接觸時間長是密切接觸者發

生潛伏期肺結核感染的危險因素。與年齡、

性別、卡介苗接種、病人診斷延誤天數、初

複治療以及接觸場所環境等因素無關。此研

究是以T-SPOT（T細胞斑點試驗）來檢測，
其敏感性和特異性分別達到90%和93%，而
且，不受卡介苗接種和大多數非結核分枝

桿菌感染的影響。上海市流動人口肺結核

病人密切接觸者的潛伏期肺結核感染率為

17.2%，這個數據的正確性優於皮膚結核試
驗[4]。

本研究探討台灣本地結核病接觸者在不

同接觸情境的潛在感染風險，運用疾管署疫

調資料庫，以邏輯斯迴歸分析接觸者感染機

率的危險因子，同時，以單變項分析和多變

項迴歸檢定為工具，所得到的結果已經充分

剖析國內結核病接觸者的感染風險和接觸情

境的關聯性，經由科學的統計資料得到的結

果有異於國外的文獻報告，是非常切合國內

的疫情，對台灣防疫單位的作為，有很大的

助益，可以當作擬定防疫政策的重要參考。

惟，檢測的工具是用皮膚結核試驗，若能全

面改為T-SPOT，正確性應該可以更高。
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