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壹、摘要：

結核病為台灣地區重要之傳染病之一，台灣地區自民國40年起開始推動結核病防治計畫，至今已有50多年之歷史，雖然防治計畫在前輩之努力下已有長足之進步，不論是發生率及死亡率均逐年下降，但近年來結核病之發生率下降幅度卻有趨緩之現象。因本課程涵蓋結核病之相關基礎知識，藉由參加本次課程之訓練，希望對結核病防治能有更全面性之瞭解，同時汲取國際間結核病防治工作經驗，以作為日後防治工作執行之參考。
   本次訓練之課程為期三週，主要介紹一系列之結核病防治相關知識，安排之課程有結核病之基本細菌學、結核菌之檢驗及檢驗室品管管制、結核病防治、流行病學文獻探討、抗結核病藥物作用、副作用及藥物作用介紹、結核病與愛滋病關係並下鄉實地參訪越南當地基層衛生單位瞭解其結核病防治工作執行情形等。

此次學習除瞭解結核病之相關基本知識外，感觸最深的為越南及其他參與訓練之國家（例如：中國、菲律賓、印度、孟加拉、衣索披亞及其他南太平洋小國），經濟水準雖然遠遠不及台灣，但其政府有非常強的承諾支持結核病之防治工作之進行，此外這些國家在國際援助以及依循世界衛生組織（WHO）及國際抗癆聯盟（IUALTD）等組織之相關建議及規定下訂定符合國際標準之結核病防治計畫，使其結核病方法成效能與國際同步，尤其這些國家非常強調發現結核病之病人主要的方法主要以驗痰為主，並非常強調實驗室之品管作業，以及發現病人後之適當治療（DOTS），因此有些國家病人之治癒率甚至能達成90%以上，我覺得此點值得我們學習參考。

貳、目的： 
台灣地區自民國40年起開始推動結核病防治計畫，至今已有50多年之歷史，雖然防治計畫在前輩之努力下已有長足之進步，不論是發生率及死亡率均逐年下降，但近年來結核病之發生率下降幅度卻有趨緩之現象，為了解國際間結核病防治執行情形並汲取他國經驗，適逢國際抗癆聯盟（IUATLD）於亞太地區總部－越南辦理結核病相關訓練課程，基於瞭解及學習國際間結核病防治之情形，因此參與本次研習訓練。

參、過程： 
本次至越南參加三個星期之結核病相關訓練課程，課程安排如下

	
	星期一
	星期二
	星期三
	星期四
	星期五

	第一週
	開幕儀式及介紹越南國家結核病（NTP）執行情形
	結核菌細菌學/臨床報告/結核分枝桿菌實驗室檢驗
	結核菌細菌學/臨床報告/結核分枝桿菌實驗室檢驗
	結核菌細菌學/臨床報告/結核分枝桿菌實驗室檢驗
	結核病流行病學

	第二週
	結核病流行病學
	結核病防治工作介入方法
	參訓人員報告
	結核病控制
	結核病控制

	第三週
	結核病控制
	分組田野參訪
	分組田野參訪
	分組報告田野參訪結果
	結核病與愛滋病關係/閉幕儀式


一、越南NTP（國家結核病防治計畫）執行情形：

（1） 1957年開始小規模之結核病防治

1986年遵循國際抗癆聯盟（IUATLD）之原則進行現代化之結核病控制。

1989年進行地區性DOTS先趨性計畫。

1992-1999年DOTS擴及全國。

1997年達成＞70%病人發現率及＞85%之治癒率之全球目標。

（2） 結核病流行病學：

年感染率（ARI）為1.7%，痰抹片陽性發生率為85人/10萬人口；結核病發生率為189人/10萬人口。

（3） NTP之主要任務：擴展DOTS涵蓋率至所有族群；至少發現70%現存之痰抹片陽性病人；在DOTS下達成至少80%病人治癒之目標。

（4） NTP之策略：出生一年內之新生兒接種BCG；利用顯微鏡主動篩檢痰陽性病人；執行SCC；將結核病防治工作與現存之健康照護服務系統整合。

（5） NTP工作網：省級結核病中心64家；地區結核病中心637家；基層結核病防治單位10435家；結核病醫師有2166人，助理醫師7786人，實驗室技術人員859人，結核病病床8045床。

（6） 2001年治療結果為：治癒91%、完治2%、死亡2%、失落2%、失敗1%、轉出2%。1986-2001年標準治療方式下治癒率69%，DOTS情況下治癒率88%。

（7） 成功之因素：強力之政府承諾、運作良好之健康架構、TB控制能與其他健康服務完全整合、全國執行DOTS以及有效及強力之國際支援。

（8） 主要之挑戰：

流動人口及居住山區之居民DOTS之執行不易、私人診所提供不標準的診斷及治療、HIV流行及多重抗藥性問題。1996-1997年抗藥性之研究發現多重抗藥性之比率為2.3%。

（9） 下一步需進行之工作為：盛行率調查、成立國家TB/HIV整合委員會、抗藥性盛行率調查、執行DOTS及DOTS Plus、尋求持續性之經費支援。

二、越南NTP之檢驗室工作內容：

（1） 檢驗室分成三個組織架構：

國家級：負責工作為作痰抹片檢查、品質確認（QA）、痰培養、訓練、藥物感受性試驗。

省級：負責工作為作痰抹片檢查、品質確認（QA）、痰培養、訓練。

地區級：負責工作為作痰抹片檢查

（2） 參考實驗室數目：合計720間；國家中央參考實驗室：1間；地區參考實驗室：1間；省級參考實驗室：63間；地區參考實驗室：655間。

（3） 痰抹片檢查品質確認（QA）：包括QC、EQA、QI

內部品質管控（QC）：對象為中央、省及地區實驗室

外部品質管控（EQA）：針對省及地區實驗室進行盲樣再確認；針對中央及省級實驗室進行平行測試；針對中央、省及地區實驗室進行on-site評估。

品質促進（QI）

（4） 實驗室數值之管理：透過標準化的送驗單、登記單、疑似個案登記單及報告單進行有系統之登記和報告。
（5） 督導組織：成員有NTP及實驗室工作人員，督導查核表及結果回饋系統，由中央至中間層級再至地方層級之方式進行督導。
（6） 盲樣再確認進行方式：地方實驗室送每月將所有之抹片玻片送至省NTP→省級工作人員隨機選擇10%的陰性片→將10%的陰性片和所有的陽性片混合後送省實驗室→省實驗室進行確認工作並向結核病控制的工作人員報告結果。
（7） 實驗室所有之試劑及材料設備均由NTP提供包括操作流程、檢驗設備、痰收集容器、試劑、玻片及運送物品等。
（8） 訓練及在職訓練之之計畫由NTP負責，課程包括對中央及省級人員進行抹片之訓練，對中央人員進行痰培養訓練。
（9） 在實驗室管理部分將越南64省分成655區，分別為A區，負責北越29省316區之品管工作；B1區，負責越南中部13省122區之品管工作；B2區負責南越22省210區之品管工作。
（10）越南結核菌檢驗人力：

全國技術師814人，平均每100000片抹片檢驗，就有一名檢驗技術員（相當於一地區層級有一名）。平均每個結核病檢驗單位可涵蓋之人口數為124478人。平均每名技術人員工作負荷（抹片數目/每天）10.4。

（11）2004年全國之抹片數目為2160830片，診斷為陽性佔86.1%，陰性為13.9%。2004年抹片再確認之結果假陽性率為0.3%，假陰性率為0.2%。

三、結核菌細菌學：

（一）結核菌細菌學

主要介紹MTB（Microbacteria Tuberculosis）的型態學、生物上特性、宿主如何防禦MTB的感染、如何治療結核病以及抗藥性結核菌如何產生等。

（二）由實驗室及實驗室對診斷及追蹤上的角度看細菌學在結核病控制上之角色。

如何發現結核病人、如何診斷結核病、如何整合結核病實驗室的服務、為何要進行整合、在結核病的根除上實驗室所需提供的服務有哪些，以及在實驗室人力配置上對檢驗結果等的影響。

（三）介紹如何做痰抹片及痰培養檢查。

（四）實驗室品質管制。

如何提供可讓NTP（National Tuberculosis Program）信賴的實驗室服務、必須做的工作包括人員訓練、上級督導、穩定的薪資、良好的工作環境、適當之工作負荷等，尤其在人員的訓練上強調需有持續的、在職性及不斷更新內容的訓練。

在實驗室的品質管控上介紹了診斷或追蹤過程中檢驗出現假陽性及假陰性的可能原因、其中提到如果只用Ｘ光作為診斷結核病的工具，只有20％的結核病病人可能被診斷出來，如果用培養或PCR則有45％的結核病病人可能被診斷出來，如果有好的實驗室技術則有55％的結核病病人可能被診斷出來，可見品質優良的實驗室對診斷有很大的影響。課程同時提及實驗室的品管必須要可行、常規執行且品管測試的結果必須回饋給所有實驗室工作人員，以作為提升品質之依據。

此外實驗室應進行盲樣試驗，其優點為反應常規執行作業時的真實情況、提供持續性的激勵及教育作用、對基層實驗室的工作負荷較小。因盲樣試驗係常規隨機抽樣實驗室保留之痰抹片玻片，由參考實驗室進行確認之工作，因此可較客觀反應實驗室檢體處理之品質，並適時提供實驗室改進之措施。

（五）實驗室實習課程

實際安排所有學員利用4小時之時間至結核分枝桿菌實驗室做實驗，實驗方式及內容如下：

實驗以分組方式，每一組約7人，進入結核病專責醫院實驗室，親自操作結核分枝桿菌塗片、染色、脫色、乾燥及顯微鏡操作試驗，並比較不同染色及脫色方式對顯微鏡下結核菌之發現情形是否不同，操作結果發現以硫酸脫色並經熱染之塗片，顯微鏡下發現之分枝桿菌最清晰也最易辯視，此方法也是越南國內目前所使用來檢驗結核分枝桿菌之標準操作方法。

四、臨床報告課程：

主要為講者（Dr. Hans）介紹其在柬埔寨、寮國、越南工作二十年期間，蒐集之各類較特殊的肺內、肺外結核病病人之Ｘ光片（例如：指關節、腳關節、脊柱、皮膚、生殖器等）及個案經藥物治療後之Ｘ光片比較情形，課程偏向臨床Ｘ光診斷及判讀。

五、結核病流行病學課程

此部份課程係講者（Dr. Hans）以Paper Review之方式，驗證有關結核病防治之知識，以下以重點條列之方式陳述相關內容：

（一）流行病學常用術語定義介紹：

介紹流行病學常用之名詞意義及相關計算方式與例題，例如：發生率、盛行率、比率、比例、回溯性研究、前瞻性研究、相對危險性、相差危險性檢驗之陽性預測值、敏感性及精確性等。

（二）描述性流行病學：

（1） 根據一些研究報告結果說明飛沫的特性、其中包括介紹咳嗽可產生之飛沫數約40,000個、其次講話約10,000個、再次之為唱歌約3-4,000個。

（2） 卡介苗之特性：直接暴露於陽光下大部分之卡介苗減毒活性疫苗1分鐘內可被殺死，如果非暴露在陽光下約需4分鐘才能被殺死。

（3） 痰抹片陽性之傳染力高於痰抹片陰性者，尤其是痰抹片陽性個案之親密接觸者，被感染之可能性約有35﹪；但痰抹片陰性者被感染之可能性約有只有約10﹪。與痰抹片陽性者偶爾接觸者被感染之可能性約有也有10﹪。

（4） 與個案接觸之時間及親密程度會使感染之機會增加。

（5） 結核病患一旦開始治療後，傳染他人之機率會急速降低，大約1至2週後傳染力降至最低。

（6） 距離個案最近之接觸者，被感染之危險性愈高，距離愈遠者感染性則降低，此現象類似stone in the pound理論，因此接觸者檢查可依此原則進行。

（7） 結核病潛在之感染源為：有咳嗽的人、痰抹片陽性的人、未接受治療的人、剛開始治療的人以及對治療反應較差的人。

（8） 結核菌素之介紹：結核菌素測驗必須要有標準之結核菌素、標準之測驗執行及判讀方法。旦結核菌素測驗之缺點為特異性很難預期、以及很難確定陽性及陰性分界之切點（cut off poi nt）。

（9） 不同族群結核病之盛行率：

1. 1910年巴黎之研究，健康的兒童隨著年齡增加（0→15歲）盛行率增加，約1歲後有80﹪的兒童已感染結核病。

2. 1944年挪威之研究也相同發現，結核病盛行率隨年齡增加而增加，但發生率最高之年齡年齡約為20歲左右，之後逐漸下降。

3. 1950-1952年丹麥之研究發現，青春期前男、女感染結核菌之盛行率差不多，但過了青春期男性結核病之盛行率卻高於女性。1961-1962年印度之研究有相同的結果。

4. 1965年韓國的研究發現，住在都市的人結核病感染率高於鄉村，且青春期過後隨著年齡的增加，都市人的感染率與鄉村人的感染率差距愈大。1961年Zanzibar的研究也與韓國結果相似。

5. 1927-1928年挪威的研究發現，勞動階級的人隨年齡增加結核病之感染率也上升，但農夫卻較低，但過了40歲以後，農夫之結核病感染率與勞動階級的人卻相近。

6. 1910-1920年進行社經地位與結核病感染盛行率進行研究發現，窮人在各年齡層的結核病感染盛行率皆高於有錢人。

7. 1963年美國華盛頓的研究發現，父母親教育程度較低者其子女的結核菌素反應高於教育程度高者。家中子女成員大於1人者，其子女的結核菌素反應高於家中子女成員小於1人者。

（三）預測性流行病學：利用結核菌素測驗研究的流行病學

目的：可以預測結核病之流行性以及估計結核病的危險性。相關之研究及應用如下：

（1） 利用結核菌素測驗之結果可估計結核病年感染率。

（2） 歐洲各國家結核病之年感染率隨年代增加，感染率逐年降低，尤其北歐國家每年約以15％的斜率下降。

（3） 西歐國家20歲以下年輕人，結核病之盛行率相當低，幾乎無結核病人，20歲以後盛行率隨年齡增加而上升，往後隨年齡增加（70歲以上）而逐漸下降。相似之研究也於非洲國家、中東及南亞國家進行，但盛行率下降之斜率均較歐洲國家緩慢，有些國家例如印尼、阿富汗甚至有上升之情形。

（4） 非洲南部、西南亞洲及大洋洲國家，20歲以下年輕人，結核病之盛行率高，20歲以後盛行率隨年齡增加而上升，大約於青壯年時期之盛行率最高。

綜合以上研究結果，總結如下：

	國家
	年感染率（％）
	健康資源之可用性

	
	目前
	每年下降
	

	工業化國家
	0.01-0.1
	＞10
	非常好

	拉丁美洲、西亞、南非
	0.5-1.5
	5-10
	好

	東亞及南亞
	1.0-2.5
	＜5
	好

	印度、非洲
	1.0-2.5
	0-3
	差


（四）結核病之病因流行病學

（1） 結核病之感染與性別有關，根據1957愛斯基摩的研究顯示，女性在青少年時期結核病感染率高於男性，但隨著年齡增加，男性的感染率卻高於女性。

（2） HIV感染者結核病之感染性高，如果HIV感染者且結核菌素測驗陽性者CD4+淋巴球的數量會小於0.2×109/L。

（3） HIV感染期間越長，免疫力越低（CD4+越少），則罹患結核病的機率越高。

（4） 矽肺症越嚴重之患者，有50％的機率容易罹患結核病。

（5） 抽煙越久罹患結核病的危險性也逐年升高。

（6） 糖尿病患者罹患結核病的危險性也較高。

（7） BMI＜20者，罹患結核病的危險性也較BMI＞25者高。

（8） 不管密切接觸或非密切接觸，得結核病之機會為：與痰抹片陽性且培養陽性者接觸被傳染之機率＞痰抹片陰性且培養陽性者＞痰抹片陰性且培養陰性者；但仍以病患之密切接觸者罹患之機率高於非密切接觸者。

（9） 不論住都市或鄉村罹患MTB的發病率高於M.bovis（牛型結核菌）。且不論住都市或鄉村感染M.bovis的發病率均相當低。

（10） 各種容易罹患結核病的危險因子中以HIV的危險性最高，其次為胃十二指腸繞道手術，但HIV的危險性遠遠高於其他危險因子。

（五）結核病之描述流行病學

（1） 倫敦1985-1993年二家醫院通報結核病的研究發現，胸腔科醫師通報之結核病個案數最多，其次為其他專科在其次為外科。

（2） 非洲沙哈拉沙漠地區三個國家痰抹片陽性個案之通報率自1982-2000年逐年增加。但西歐國家及美國自1975-1990年來結核病通報數逐年降低。

（3） 歐洲國家不同出生世代，雖然隨著年齡增加，結核病通報數增加，但每一出生世代之通報數卻逐年降低。

（4） 歐洲國家隨年齡之增加結核病通報數增加，且通報之女性平均年齡也高於男性（表示女性罹患結核病之平均年齡層高於男性）。

（5） 德國之研究發現，經痰培養證實為結核病者之女性，平均年齡約為57-60歲，年齡中位為60-62歲，隨年代之增加經痰培養證實為結核病者之女性逐年升高。而男性平均年齡約為64-65歲，年齡中位為64-66歲，也隨年代之增加而逐年升高。

（6） 1992-1994年韓國針對不同年齡和性別肺結核（細菌學培養證實）病人進行研究，發現20歲以後男性的肺結核人數高於女性，但20歲以前卻是女高於男。

（7） 另韓國1970-1995年研究發現，肺結核（細菌學培養證實）病人的年齡中位數隨年代增加有增加之情形，由1970年之40歲增加至1995年之56歲。

（8） 1999年Senegal研究發現，痰抹片檢查陽性結核病人男性之通報率高於女性，甚至高於女性通報率之三倍。

（9） Senegal1990-2000年痰抹片檢查陽性登記病人之平均年齡層約為35歲，中位數約為28-29歲。其中男性之平均年齡約為35歲，中位數約為30歲。

（10）在Tanzania地區1979-200年痰抹片檢查女性年齡研究發現平均年齡約為34歲，中位數約為33歲。而男性之平均年齡約為38歲，中位數約為36歲。

（11）丹麥1960-1968年針對已婚男性進行研究，發現不論都市或鄉村，肺結核之發生率隨年齡增加而增加，但都市發生率遠高於鄉村。

（12）1997-1999加拿大研究發現，家庭中人口密度越高，結核病發生率越高。

（13）1973年紐約研究發現，隨著社會經濟階層之提高，結核病發生率越低。

（14）1960-1968丹麥哥本哈根研究發現，肺結核之發生率為離婚者＞單身＞鰥寡者＞已婚者。

（15）紐約自1920-1980年以來，結核病之通報率已逐年降低，但1980年後卻逐漸增高，至1997年後又逐漸降低。

（16）美國1981-1992年研究發現黑人結核病之發生率高於白人約3-4倍。

（17）1970-1972年加拿大研究，比較在國外出生以及在加拿大出生之外國移民罹患結核病之危險性，發現菲律賓人、中國人及印度人之危險性較高。

（18）美國1986-1993年也做過相似研究，發現亞洲人、沙哈拉沙漠地區非洲人及印度人罹患結核病之危險性較高。丹麥1973-1999年及瑞典1984-1998年也做過類似研究，結果發現在外國出生之移民，通報數有逐年增加之情形，但在丹麥出生之外國人，其通報數卻是逐年降低。

（六）HIV對結核病流性病學之衝擊：

（1） 直接衝擊：HIV感染前獲得續發性之結核病感染。HIV感染後獲得進行性之結核病感染。間接衝擊：傳染給其他非HIV感染者。

（2） 非洲HIV盛行率高的國家，例如Tanzania，結核病人數相對增加，因此結核病要獲得控制，HIV也必須要能有效控制才行。

（3） 1995-2002年越南胡志明進行結核病人中HIV盛行率調查，發現從1999年後感染結核者呈直線快速增加，其中HIV病人中約有10％感染結核病。

（4） 印度至2000年約12％HIV病人已感染結核病。

（5） 結核病之感染率分：

1. 近期感染（又稱原發性結核病）：表示最近五年內感染之結核菌。

2. 非近期感染和近期感染（又稱外因性結核病）：感染已超過五年及最近五年內感染結核菌。

3. 非近期感染（又稱內因性結核病）：表示感染已超過五年。

（6） 荷蘭針對15-19歲男性進行研究，發現原發性結核病者遠高於外因性結核病及內因性結核病。但對60-64歲男性進行研究，發現原發性結核病比率最低，內因性結核病個案比率逐年增加，外因性結核病比率也逐年降低。

（七）結核病對國家之負擔：

可以測量嗎？如何知道？

（1） 雖然可以測量，但盛行率調查非常昂貴。

（2） 所以不需要用盛行率調查來測量，應該用好的通報系統來發現病人。

（八）國家結核病之趨勢：

可以測量嗎？如何知道？

（1） 可以，但非常昂貴，且很難去解釋，必須要重複做結核菌素測驗調查。

（2） 可建立一好的通報系統，也可觀察結核病族群之年齡結構變化，或自然的趨勢變化。

（九）結核病之預測流行病學

預測2000年和2010年芬蘭之出生世代，發現結核病發生率雖隨年齡增加而增加，但2010年之出生世代結核病之發生率，遠低於2000年之出生世代。

WHO同時預測1990-2005年之結核病發生率，非洲國家之發生率將逐年攀升，但工業化國家之發生率將維持低發生情形。

（十）結核病死亡之病因流行病學

（1） 與結核病死亡有關的危險因子包括：結核病發生的部位及病人或是醫師的延遲。

（2） 痰抹片陽性肺結核病人不治療有40％的病患在2年內會死亡，而且隨著不治療之時間越長死亡率越高。

（3） 開放性結核病人不治療2年後大約有50％的個案會死亡，而非開放性結核病人不治療2年後大約有2-3％的個案會死亡。

（4） 結核病死亡的病人中有約75％為痰抹片陽性之肺結核病人。

（5） 35歲以前女性結核病之致死率高於男性，但35歲以後則是男性高於女性，一直到約57歲後則為女性高於男性。

（6） 1985-1988年美國的研究發現，個案在死亡時才被診斷出為罹患結核病者，隨著年齡增加而增加，尤其是55歲以上者。

（7） 在Malawi，HIV中有結核病的盛行率，高於因結核病治療而死亡的人的5-6倍。

（8） 在Tanzania， HIV陽性者合併結核病感染者約有21％，其中約10％的人死亡。

（十一）結核病死亡之描述流行病學

（1） 歐洲國家自1750-1950年來，結核病死亡率逐年降低，至1950年因結核病而死亡的人數已非常稀少。

（2） 歐洲國家不論男、女及出生世代，結核病死亡率均逐年降低。

（十二）結核病死亡之預測流行病學

執行DOTS可將結核病之死亡率降至該地區結核病個案數之1/2。

六、結核病防治工作介入方法

（一）結核病之藥物治療
（1） 本課程內容主題主要介紹結核病之主要治療藥物（Isoniazid、Rifampicin、Pyrazinamide、Ethambutal、Streptomycin及Thioacetazone）之藥物作用機轉及藥物用法、藥物交互作用、副作用、抗藥性及疫苗接種等。其中講者特別提到HIV患者，如感染結核病不能與Thioacetazone一起使用，因容易引起嚴重之上皮組織壞死副作用，而導致病人死亡。

（2） 有關抗藥性產生部分，Isoniazid如果單獨使用不到1個月就會產生抗藥性突變菌株且服用時間越長，產生抗藥性突變菌株就越多。

（3） Streptomycin和PAS合併使用120天不會產生抗藥性菌株，但單獨使用Streptomycin28天後，以及單獨使用PAS60天後，即會產生抗藥性菌株，且單獨使用藥物之時間越長，產生之抗藥性菌株越多。

（4） 各種抗結核病藥物均會自然產生突變菌株，例如：EMB產生突變菌株之頻率約為10-7，Streptomycin及Isoniazid約為10-7-10-8，Rifampicin為10-9-10-10。

（5） 美國曾經有35個病人中有28人變成MDR研究發現，其原因為：加入單一藥物至錯誤的治療中；一開始的治療處方錯誤；錯誤認知原發性抗藥或續發性抗藥；對治療錯誤認知以及無法堅持；不當的預防性治療。

（6） 獲得MDR之潛在危險性有：Isoniazid抗藥性盛行率高者；HIV合併結核病感染之盛行高者；自行更改固定處方者。

（7） 預防性治療之指引：針對已開發國家之建議為可使用於無法控制的暴露到感染性的結核病個案者；針對未開發國家之建議為可使用於初生嬰兒家中已有傳染性結核病人者。

（二）卡介苗

（1） 卡介苗功效：預防瀰漫性、結核性腦膜炎及死亡；預防嬰兒任何形式之結核病；對孩童之預防效果高於嬰兒；保護成年人。而許多國家曾經研究卡介苗的功效，但結果的差異性相常大，研究結果其保護效果由0％-90％皆有。推究差異如次大的原因可能為：研究法的偏差；使用不同的疫苗株；接種劑量不同；不同的結核病菌株；由外生性病因引起的再發性感染；環境中的結核菌感染；接種者基因之差異及接種者營養狀態等有關。研究也發現BCG之保護力約維持10-15年左右。

（2） 是否應接種卡介苗？針對已開發國家建議：無法控制的暴露到感染性的個案或是有很高的危險性暴露於多重抗藥性結核病人可接種；針對未開發國家建議：儘早接種卡介苗以及入學時不需再補接種。

（三）結核病預防性治療：

定義：已感染但未發病前予以Isoniazid治療。

（1） 預防性治療之保護效果，各國的研究結果差異性甚大。針對結核菌素測驗陽性者研究發現，有的國家報告預防性治療有75％保護性，但有的國家研究卻只有25％保護性可預防發展成結核病。

（2） 針對新發個案之接觸者進行研究，有的國家報告預防性治療有93％保護性，但有的國家研究卻只有25％保護性可預防發展成結核病。

（3） 針對HIV者進行研究，預防性治療之保護力由45-78％不等。針對結核性纖維化病灶之保護力由45％-75％，且服用之時間越長保護力越高，服用三個月有30％保護力，服用6個月有70％，服用12個月約有74％左右。

（4） 預防性用藥Isoniazid加上Rifampicine的預防性治療對與預防變成結核病之保護性，同樣差異甚大。因此英國胸腔醫學會曾提出預防性用藥之建議為使用Isoniazid 6個月或Isoniazid+Rifampicine3個月。

（5） 預防性治療的問題：服藥期間長難以堅持；有效但無效率；可能發生罕見的藥物副作用：用藥前需確實服用者為排除活動性結核病人。

（6） 預防性治療之指引：針對已開發國家建議用於：已感染之年輕人；有危險因子的人。針對未開發國家建議用於：＜5歲，且家中沒有痰抹片陽性病人的小孩。

七、參訓人員報告：

有關參訓人員報告，主要為所有參加學員對自己國家目前在結核病防治問題上遭遇的問題提出15分鐘報告，其中學員提到的問題如：中國大陸雲南省及浙江省的問題均為鄉村農民流動到都市找工作，造成病人追蹤管理困難，失落率高；菲律賓及越南的的問題為病人不信任政府免費提供之抗結核病藥物，一些經濟能力較好的結核病人會私自至葯局買RIF問題，可能導致日後多重抗藥性結核病之問題；柬埔寨、寮國等問題為反應工作人員人力及經費不足問題；部分國家反應醫療院所之治療方式與國家結核病防治計畫治療不同等問題。

八、結核病之控制：

課程進行係以問題為導向，講者（Dr. Bossman）提供一份某一國家之流行病學資料作為問題回答之參考資料，利用分組討論之方式針對相關問題進行小組討論後再行上台進行分組報告。

其討論之題目例如：如果某一地區需執行DOTS計劃，但經費不足之情況下，該提出何種有利證據證明以向國家財政部門爭取預算；又如，已知某一地區的痰塗片陽性病患發現率，則該地區應配置多少檢驗人員始能負荷該區檢驗量以及工作人力負荷之計算、發生率、盛行率等計算問題。

九、分組田野參訪：

分組田野參訪共分成二大組四小組，二大組分別參訪不同省份，我所歸屬的組參訪越南西南部之DONG THAP省---二個區域分別為THANH BINH district AN PHONG commune及 SADEC district TAN QUI TAY commune。

主要參訪AN PHONG及TAN QUI TAY commune，了解基層衛生單位如何從事結核病防治工作，並實地至病患家中進行訪視。

參訪AN PHONG及TAN QUI TAY commune主要是了解基層衛生單位如何發現病人、如何做痰抹片檢查、玻片收集及保存情形、痰陽性病人之登記、治療及工作人員或志工如何執行DOTS。

在越南約10,000人口左右就設置一個commune health post，該基層單位中設置有醫師、助理醫師、護士、助產士、檢驗員或志工等，病人發現主要以被動發現為主，該地區強調居民如果有咳嗽三週以上可自行或透過志工之協助至commune health post免費執行痰抹片檢查，如檢驗後確認為痰抹片陽性則免費提供藥物治療，治療方式為2SHRZ/6HE，治療前二個月因為有使用RIF爲保護該藥避免抗藥性，因此病患必須每日至commune health post吃藥，後六個月則給病人當月之藥物，工作人員每個月至病患家中訪視一至二次，檢查病患是否按時吃藥。

針對復發且痰塗片陽性病患治療方式為2SHRZE/HRZE/5R3H3E3。但如為痰陰性之病人因該國經費資源有限，因此需依據病患病情之嚴重性以及是否合併其他併發症，送省級結核病防治中心評估後，再核定是否給予免費藥物治療。

該地區結核病患之檢驗主要為驗痰基層衛生單位並無X光設備，如病患需照X光需自行自費前往省級結核病防治中心之醫院檢查，因此一般病患之發現及治癒判定均依靠痰抹片檢查。

此外，也至三位病患家中進行訪視，經由詢問病患之方式瞭解工作人員是否教導病患正確之服藥方式、病患是否瞭解結核病之傳染方式及途徑、是否知道服藥期間及藥物副作用可能產生之症狀等問題。

十、結核病與愛滋病關係

（一）Pro-Test：如何在HIV高盛行率之國家促進結核病控制之架構

（1） 源起：三個HIV的病人中至少有一人會得結核病；HIV/AIDS的照護中結核病佔非常大的一部份；預防HIV是控制結核病決定性的方法。

（2） 給予HIV陽性的人預防性治療可降低結核病。HIV/AIDS的控制長久以來預防著重於治療，而結核病的控制計畫長久以來忽略HIV/AIDS中有結核病之病人直到國家充滿了HIV/AIDS中有結核病之病人後才重視

（3） 因HIV/AIDS合併感染結核病之問題日趨嚴重，因此1997年WHO於南非等國家開始積極投入Pro-Test projects，歷經幾次會議後，直到2001年終將WHO中UNAIDS的Stop-TB和HIV/AIDS部門建立GFATM。

（4） HIV高盛行率族群中，介入控制結核病是必要的，尤其是早期發現病人並給予是當治療。此外利用介入措施降低HIV、給予結核病感染者預防性治療、利用介入措施降低已感染HIV者中結核病的發病率和死亡率和ARV治療。

（5） 非洲15-49歲成年人中HIV感染者有結核病的危險對比值(risk ratio為5.8(5.8-6.5)。

（6） 美國15-49歲成年人中HIV感染者有結核病的危險對比值(risk ratio高達243(223-264)。

（7） 非洲研究結核病之死亡率發現HIV+者結核病之死亡率為HIV-結核病患者之3.5倍。
（二）TB和HIV在越南之流行情形

（1） 1993年HIV陽性的結核病人為0%，但到1999年有1.19%的HIV陽性結核病人。

（2） 2002年結核病人中進行HIV的調查發現：有3%的結核病人有HIV。

（3） 1997-2002年胡志民市之HIV人數有大於18000人，其中75%為男性，54%為20-29歲。

（4） 1996-2001年胡志民市HIV中有結核病之人數由91人增加至402人。

（5） HIV對結核病之控制產生相當大之衝擊，由越南1980-2001年之通報率發現自1995年後結核病之通報率逐漸上升，即使1998年越南之DOTS已達100%但結核病之通報率卻持續上升。

十一、西太平洋地區STOP TB計畫

（1）源起：

全球22個結核病高發生率國家中有80%在西太平洋地區。2000年WHO公佈之通報個案數中西太平洋地區僅次於SEAR佔了22%，而痰抹片陽性者佔了全球之25%。痰抹片陽性者之年齡層以25-34及35-44歲者佔了39%。

因此必須加速該區之DOTS涵蓋率至2000年DOTS涵蓋率達67%。1999年TB危機中指出：有1/3的結核病人在西太平洋地區；每天幾乎有1000人死亡；70%的病人發生在15-54歲之生產年齡；TB/HIV及抗藥性之結核病；只有42%的病人有被通報，只有60%的病人納入DOTS。

（2）西太平洋地區的結核病防治挑戰：

HIV/TB問題；公家和私人的DOTS；檢驗體系網絡之發展以及經費問題。

（3）解決之方法有：

建立地區性的TB/HIV防治架構；支持政府成立及加強TB/HIV合作機制；支持政府執行TB/HIV防治活動。公家和私人的問題與經濟或公共衛生導向為主或藥物是否免費或需自費以及公家及民間私人診所間之病患轉介機制間有關係，例如菲律賓有40%的病人由私人診所照顧，因此要如何整合政府及民間力量共同執行防治或DOTS為非常重要課題加強NTP與實驗室間之合作雙方主管必須經常開會討論相關問題；進行國家和國際參考實驗室之QA；建立符合地方性之QA方法；WPRO支持國家抗藥性監測。有關經費之問題約缺乏2億6千美元之經費，因此仍需積極開闢財源解決。

肆、心得及建議： 
一、本次訓練過程參訪鄉村基層衛生單位時，發現雖然設備簡陋，且都是透過文書之方式記載病患之所有資料，但參訪過程中學員隨意抽取一名病患之資料，相關之記載都非常正確且詳實，可見平時工作人員工作之落實。其中最令我印象深刻的是，前二個月來衛生單位打針及吃藥之DOTS病患的藥物，工作人員已依據病人進行分類，並以廢棄不用之紙藥盒廢物利用，將每位病人用藥分類並標註病人姓名及該藥盒中的藥名與使用劑量等，另外牆上則註明病患姓名及備註今天是否已來吃藥；雖然基層衛生單位也同時肩負其他衛生保健、家庭計畫、傳染病防治等業務，但工作人員均相當樸實且仔細認真，值得我們學習。

二、雖然越南之DOTS執行的相當成功，但畢竟其生活形態、醫療環境與基層衛生單位工作人力與台灣地區完全不同，因此雖然該國DOTS執行的相當好，但無法將其模式套用於台灣，但其執行之精神卻值得學習，或許台灣地區可利用其他社會資源協助執行DOTS。

三、另在檢驗部分，越南以及參訓之其他國家均依照WHO及IUATLD之建議將驗痰視為病人發現之唯一方法，台灣地區過去數十年來因一直以X光為主進行結核病診斷，近年來在本局之大力宣導及教育下雖然大部分醫師已認知以驗痰做為結核病之診斷方式之一，初次驗痰率也達95％以上，但仍需加強病患完治前之驗痰作業，已確認病患之治癒情形，期能與國際間治癒率進行同步比較。

四、有關實驗室品質提升部分，雖然本局自90年以來每年均委託中華民國醫檢學會進行痰代檢網合約醫療院所檢驗品質之測試及督導，驗痰品質也逐年提升，但一般非痰代檢網合約醫療院所之檢驗品質更需進行監測，因此如在經費及人力足夠之情形下，可逐步規劃將一般醫療院所痰檢驗室之品質納入監控中，以提升台灣地區之痰檢驗品質。
伍、附錄（光碟片）
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