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摘要

今年亞太區國際抗癆聯盟年會的主題為多重抗藥性結核病。此次開會共計四天，內容有workshops、symposium、poster display及APR Union meetings，我國除了我代表疾管局應邀參加workshop的演講及討論外，尚有實驗室的周如文博士和花蓮慈濟醫院的李仁智醫師應邀演講與台灣相關的題目; 我國共有七篇海報在會場中展覽。

由於在中國舉辦，不少場次都有中文翻譯，讓當地人能夠沒有隔閡地吸收知識，是本次大會的特色。內容主要是以如何進行盛行率調查，了解亞太地區的各國結核病流行病學狀況，是否有機會在2015年達到千禧年目標 (MDG goal)，以及多重抗藥性結核病的調查，診斷及治療注意事項等，進行討論。 

台灣這兩年來，不論在國際或亞太區的抗癆聯盟年會上，均有多篇海報發表及口頭報告，讓國際更容易了解台灣結核病控制的現況，值得政府及民間攜手繼續努力；透過與會，能讓我們熟悉國際間對結核病控制的新知及共識，進而讓整體結核病控制繼續朝十年減半的目標前進。
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壹、目的
此次參加亞太區年會的原因是緣起於台灣防癆協會應主辦單位的邀請，希望能邀到我國代表前往與會參加workshop ----TB control in APR countries，與其它會員分享台灣的結核病防治現況 成效以及未來的挑戰。
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貳、過程與感想
行程

	日期
	工作日誌
	地     點
	行  程  內  容

	5/8-8
	啟程、抵達
	台北→北京
	路程

	5/9-12
	開會
	北京
	開會

	5/12
	回程
	北京→台北
	路程


大會目錄
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報告及與會過程

參加workshop ----TB control in APR countries的10個國家，除了新加坡沒出現，其他九個國家都報告了，有些國家像我們，日本，南韓, 菲律賓和香港都有按大會秘書處先前提供的重點進行報告內容的準備，報告起來很順也清楚，但是像中國印尼和馬來西亞就報告得有點虛，至於澳洲，因為個案發生率已達世界衛生組織的根除，報告的內容與其它國家自然不同。區域性的差距很大以外，各國願意投注的資源也不同。日本凡是痰抹片陽性就住在醫院好幾個月，南韓和菲律賓都有病人在非政府之醫療機構中就醫的困擾，日本和我國都有醫師不愛開PZA的問題，使得12個月的治療成果不盡理想，而香港, 日本及我國都有人口老化帶來的衝擊以致於很難達到世界衛生組織所訂下的目標。有些國家都是靠世界衛生組織或者其他的非營利組織去支援經費，像印尼甚至直言地說，2007年他們的發現率下降是因為原本提供資金的某非營利組織，該年提供的資金不夠。菲律賓則是拿很多國際資源但乖乖牌的好典範。印象最深刻的應該屬南韓，南韓的KCDC其實很難掌握在私人醫療的那塊的通報，病人管理以及資料收集，所以他們分別在2000，2005, 2006年成立發展三個網路上傳系統，通報及管理(KTBS) , 實驗室結果 (TBIS) 以及CXR(TBPACS)，明年他們想要把三個網路系統整合在一起 (TB net)，雖然南韓面對私人醫療有一場硬仗得打，不過他們也已經在2007年開始進行private – public –mixed 的照顧，且從2009, 4月開始由健保提供免費的二線藥，應該會慢慢地進步下去。
至於接觸者方面，KCDC把高危險接觸者定義為 HIV(+), 6-19 歲的school children 以及immunocompromised接觸者，若有BCG接種，則以>=10mm再接受IGRA，陽性則接受INH九個月的治療，如果是<10mm就不再接受IGRA。如果是沒接種過的以>=5mm當作治療的依據。
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香港有一張描述BCG確實對於嬰兒死亡率有大幫助的圖，我覺得很有意思，因為有當年的其他嬰兒死亡率(all cause)可作比較，相當漂亮地點出BCG的效果。香港也漂亮地show 出他們對於可否達到MDG goal的整理，你可以看得出來，他們認為用notification rate可以代表他們的incidence (對自己的case detection很有自信)，而且也把incidence減半取代 prevalence 減半來做為目標，企圖心不亞於台灣。他們對於接觸者的使用方式，主要是家庭內接觸者，塵肺症使用10mm, HIV及其它免疫不全者使用5mm，一般孩童使用10mm但如果是小於一歲，考慮到BCG剛打，則使用15mm，他們提供6個月的INH治療。IGRA主要還是以研究為主。香港一直抱怨，對於一個老年化這麼厲害的區域，MDG goal真是一個不公平的競賽，不過反正，他們減半對世界的貢獻不大，所以聲音跟我們一樣小，不受重視。 
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* 1990 (baseline)
— notification rate:114.1/100.000
— mortality rate: 6.7/100.000

* 2007 (finalized figure
notification rate:78.9

— mortality rate: 3.3/1





[image: image9.emf]
[image: image10.emf]
[image: image11.emf]
另外，這次開會有很多機會看到中國的資料報告，才發現也許他們的結核病發生率是比通報的高出一些，這個國家在經歷數次盛行率大調查後(最後一次在2000年)，將在明年(2010)再進行一次，過去的20年來，活動性肺結核病人的盛行率以4%左右在下降，但smear positive的結核病人的盛行率卻沒有大幅度的下降。更重要的是，他們在過去三年準備並執行全國MDRTB監測，2007/4~2008/12是收案期間，發現有5.71%的從未治療過的病人其實是MDRTB (0.47%為XDRTB)，不過有些病人先前其實是被治療過的，還是被分配到從未治療過的病人，可能還是有一些錯誤分類；若為先前治療過的病人，則約有25.64%是MDRTB (2.06%為XDRTB)，故整體來說，8.32%為MDRTB而0.68% 為XDRTB。一些比較有趣但統計上還不完整的整理，包括在已經治療過的MDRTB病人的特色 (從有同意書的問卷中取得): 西部>中部>東部，20-40歲>40-60歲> 60歲以上> 20歲以下，少數民族> 漢人, 知識水準不影響，薪水>4200 RMB的人> 薪水低於4200RMB的人， 慢性病防治所> 一般醫院和CDC，這種特色反應的是較貧窮弱勢的民眾其實不見得能夠得到一線藥的治療，但是較落後和西部中國可能又有其它醫療不普及但又可取得藥物的狀況需要監督，不過演講者自己沒有給自己提供的資料做出評論，報告到後來，有點資料太多亂無章法。不過根據此一報告，研究者自己推估中國每年約產生12萬MDRTB病人，其中9000人是XDRTB，此一龐大的抗藥性個案產生，在兩岸交流頻繁的情況下，不得不小心這個潛在性影響台灣國民健康的問題。
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語文能力也是一個現階段中國要面臨的問題，在國際會議上得說英文，但對某些中國人來說，顯然很吃力，我們的中央部門的單位，常常也有這樣的問題，若是輪台灣舉辦大型國際學術交流，這方面也可能要有配套才可能完美，不然可能也會出現辦理大型公衛交流活動但使用英文很吃力的情況。
我國共有七篇海報在會場中展覽。包括胸腔病院兩篇 (second line anti-TB drug resistance pattern in southern Taiwan during 2002-2008; the diagnosis delay and slow treatment response of far-advanced pulmonary TB patients)，署立台中醫院兩篇 (DOTS plus program in central Taiwan, microscopic observation of serpentine cord morphology on MGIT cultures as a presumptive identification of MTB), 署立豐原醫院一篇 (The surveillance of NTM in chronic respiratory ward in central region of Taiwan)，以及北榮的兩篇 (sputum smear conversion –a reliable indicator of treatment response or not; Distribution and clinical significance of MTB Beijing genotype strains in Taiwan)。內容包含的項目相當豐富，有些部份正在撰稿中，從這兩年台灣在SCI雜誌，有關TB的paper發表數量增加，質量也慢慢在進步之中，可見政府部門培育和投資人才及研究，已經有初步的成效。但是若要進一步進行較基礎的研究扎根以及特定生技產業的培養，那麼除了原先的投資要更長期外，其他負責基礎科學研究或生技產業提升的部門 (如NHRI，國科會，中研院，甚至發展產業的科發基金等部門)可能需要整合資源做長期的培育以及P3實驗室(包括動物模式)的建立。
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叁、建議
1. 本局積極參予國際會議，與其它會員分享台灣的結核病防治現況 成效以及未來的挑戰。未來若能讓更多不同層級的TB工作人員可以參加，可能會讓工作人員更了解國際化以及台灣的價值
2. 在接觸者檢查及潛伏性感染治療，在亞太地區顯然有走在我們前面的國家，他們也跟我們一樣正在評估和觀察這個手段對於TB防治的影響，我們應該可以不必太過畏懼地按照十年減半的藍圖執行。
3. 各國都在討論MDRTB/XDRTB的應對之道(DOTS-plus, PPM streategy) 的同時，對於基本的個案管理及一般都治，應該是最基本最重要，優先於DOTS-plus的觀念並沒有改變，台灣在資源許可的情況下，應該維持甚至增加DOT與DOTS-plus的資源，避免半途而廢造成未來的後患。
4. 南韓雖然有許多結核病防治的困境，但他們積極地整合存在的資訊界面的正向態度，是一個有效率政府很好的表現，台灣同樣是3C大國，建議台灣可以考慮進行整合的規劃。

5. 中國每年約產生12萬MDRTB病人，其中9000人是XDRTB，此一龐大的抗藥性個案產生，在兩岸交流頻繁的情況下，不得不小心這個潛在性影響台灣國民健康的問題。
6. 此次新加坡沒有與會，應派員前往了解他們結核病控制的方式及成效。

7. 持續在結核病研究提供穩定的資源是目前臺灣要厚植臨床醫師對結核病醫學有興趣的手段之一，目前成效良好，也讓台灣結核病醫療走入國際，建議維持一定比例的投資。

8. 若要進一步進行較基礎的結核病研究扎根以及特定生技產業的培養，那麼除了原先的投資要更長期外，其他負責基礎科學研究或生技產業提升的部門 (如NHRI，國科會，中研院，甚至發展產業的科發基金等部門)可能需要整合資源做長期的培育以及P3實驗室(包括動物模式)的建立。
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