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摘要 

 

今年國際抗癆聯盟研習於西班牙巴塞隆納舉行。國際抗癆聯盟成立於 1920 年，

目前約有近 3000名會員組成，是一個分有 4個科學部門，全球共 14 間辦公室的

非營利組織，主要任務在解決中、低收入國家所面臨之主要健康問題及挑戰，包

括：結核病防治、成人和兒童肺部疾病、菸害控制等。今年研習的主題為: 

“Community-driven solutions for the next generation.”，反映出導入民

間等非政府資源，對未來發展的重要性。由各國經驗分享內容，可得知我國已具

備了邁向後 2015 目標的良好公衛基礎，但在面對政府可使用資源愈來愈有限的

限制下，外部資源的導入與策略優先性的擇定同等重要。 

建議： 

(一) 加強高危險族群潛伏結核感染治療政策推動及執行。 

(二) 強化高風險族群系統性篩檢之資訊收集與滾動式檢討機制。 

(三) 持續政府內跨部門溝通及提升民眾認知增加民間關注及資源投入。 
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壹、 目的 

結核病十年減半為全球重點防治工作，我國目前亦致力推行各項結核病防治工作，

近年來國內不論在結核病發生率或死亡率上，雖有逐年下降的趨勢，但仍面臨諸

多防治的挑戰，藉由參加 2014 年國際抗癆聯盟研習之訓練課程，汲取國際間成

功的防治經驗及研究新知，並針對防治績效評估之方法與工具之制定，作為修訂

我國防治政策的參考依據。本次並於研習中將由出席人員廖芸儹及盧珉如發表論

文合計 2篇。 
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貳、 過程 

一、 行程 

日期 工作日誌 地點 行程內容 

2014/10/26 啟程 台北→巴塞隆納 路程 

2014/10/27 啟程 台北→巴塞隆納 路程 

2014/10/28 報到 巴塞隆納 報到 

2014/10/28~ 

2014/11/1 
研習 巴塞隆納 研習 

2014/11/2 返程 巴塞隆納→台北 路程 

2014/11/3 返程 巴塞隆納→台北 路程 

 

二、 議程 

研習為期 5天，每天課程內容如下表： 

 內容 

第 1天 

2014/10/28 

Global Tuberculosis Symposium, organised by the World 

Health Organization (WHO) 

第 2天 

2014/10/29 

Post-graduate courses and workshops 

第 3天-第 5天 

2014/10/30-11/1 

Symposia, oral abstract presentation sessions, poster 

discussion sessions, plenary sessions and 'meet the 

expert' sessions, scientific section, region and 

business meetings. 

 

三、 每日研習內容 

(一) 第 1天 2014/10/28(二) 

第 1天是 global tuberculosis symposium，由 WHO針對全球整體結核

病防治成果、指標及趨勢進行介紹，研習的開始先歡迎來自全球 134

個國家約 3,300位參與的人員，再介紹本次研習宗旨在於”moving out 

of the box”，意思是說在面對 2035 年消除結核的目標，除了先前較

為一般性的指引，各個國家應該針對其不同的文化、地理背景，轉化為

適合且個別性的結核病國家型防治策略。 
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接著 WHO 也報告了最新的結核病流行病學趨勢，因為近年各國數據資料

質的提升，使得在指標上有較為精確的估算，但也看到未來結核病合併

感染 HIV 以及多重抗藥性結核病將會是重大的挑戰。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

另外，針對低發生率國家(發生率每 100萬人小於 100名個案，即每 10

萬人口 10 人)，WHO 也設定了 2035 達到 pre-elimination 目標及 8 個

執行架構，分別是： 

1. 為了高品質的必要服務所需要的政治承諾以及相關資助； 

2. 針對易感及難以接觸到的族群制定策略； 

3. 針對移民、邊境議題制定策略； 

4. 針對高風險族群進行活動性結核及潛伏結核感染篩檢，並給予適當

治療； 

5. 優化抗藥性結核的預防及照護； 

6. 防治計畫的持續監測及評估； 

7. 進行研究及新檢驗工具的開發； 

8. 支持全球結核病防治策略。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(二) 第 2天 2014/10/29(三) 

第 2 天是各項主題的 workshop，本次選擇”Operational research 

skills in one day”主題進行研習。 



7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

首先，講師先簡介了什麼是 operational research (OR)、為什麼要進

行、及如何進行，從基礎開始說明。原來基礎科學研究和隨機試驗並不

能算是 OR，必須在一般的環境下(即無控制變項)收取 routine data 進

行分析，並且 OR 的必要性在於可以幫助施政計畫了解執行成果，進而

思考新策略或介入措施至特定地點或族群，分析結果亦可以做為政策宣

傳資料。 

接下來講師介紹了 OR在 Union有開辦專門的課程，例如 SORT IT course，

教導學員在執行 OR 所需的實務技巧以及發表學術文章，學員必須是計

畫執行相關的人員，必須完成 3 組各 6 天的課程，過程中也設定了 4

個 milestone 需要達成。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

此外，本課程也針對了資料分析軟體 EpiData進行了介紹，另外還對於

論文寫作架構及技巧給予指導。 
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(三) 第 3天 2014/10/30(四) 

第 3 天有一個以視訊方式執行直接觀察治療的主題(Video-Directly 

Oberserved Therapy，VDOT)，提到了目前 90%的結核病個案都可以用

一線藥物治療，但個案的服藥順從性是很大的關鍵，治療時間長、副作

用、個案遷徙等因素都會導致服藥順從性不佳，進而使病情惡化為抗藥

性結核，藥物更毒且費用更高，治療期程更久，甚至造成抗藥性菌株傳

播的可能。 

為了提高服藥的順從性，WHO及美國 CDC提出了關懷員每日直接觀察個

案服藥(DOT)的方式，雖然有效提高了順從性即完成治療比率，但關懷

員親眼目睹服藥也面臨了一些限制，例如人事及交通成本高、人力不足、

易招致旁人的標籤化等，隨著科技的發達，因此也開始有了以視訊來執

行 DOT的方式。 

在 2000 年左右，華盛頓及聖地牙哥研發以視訊電話(videophone)來執

行 DOT，結果顯示個案接受度高，順從性高達 95%，亦可節省許多人力

及交通成本，惟缺點是只能在上班時間進行、個案必須待在家中、視訊

電話設備並不普及。 

也因為如此，聖地牙哥及提華納(Tijuana，墨西哥之城市)開始有了以

行動電話執行 DOT的實驗計畫，個案可以用手機記錄下服藥的過程，這

些影像及資料會上傳至雲端，關懷員便可以從電腦看到整段服藥過程及

相關資訊。初步試驗結果個案接受度及滿意度高，接著計畫下一步推展

到了紐約市，也有著與之前相似的結果。 

此外，VDOT 把視訊資料以數位化方式保存下來，可以監測關懷員工作

情形以及計畫執行狀況，亦可以即時偵測問題個案，最後則可以進行整

體計畫的評估，可做為我國推動雲端都治之參考。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 3天另有一個系統性篩檢的主題(Systematic screening for active 

TB from guideline to implementation) 先由選出的國家分享系統性

篩檢主動發現的執行狀況，再發表開發中之系統協助工具，最後介紹

WHO 之操作手冊草稿，由執行分享至即將出爐的操作手冊，如此由實
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際面至書面全面性的介紹，使聽者得以一次瞭解到系統性篩檢的整體概

況。 

 

柬埔寨係結核病發生率為每十萬人口 411人，死亡率為每十萬人口 63

人，2000-2012年之發生率降幅為 3.2%之國家。該國在主動發現之族

群優先次序選擇方式，係先參考各行政區之貧窮度及通報發生率(case 

notification rate)，選出其中貧窮度較高，同時通報發生率較低的

地區，作為目標地理區。再將目標地理區內依運作基礎將高風險目標

族群分為兩種： 

1. 以社區為運作基礎，包含痰陽個案的接觸者及 55歲以上的老人。 

2. 以機構為運作基礎，包含 HIV感染者、前往 DM診所就診的 DM患者、

監獄受刑人及移民收容所。 

在篩檢及診斷工具的選擇及使用上，該國採用的流程為： 

1. 對高風險族群採取咳嗽、發燒、夜汗等 4種結核症狀篩檢； 

2. 任一症狀持續兩週以上者胸部 X光檢查； 

3. X光異常者使用 Xpert； 

4. Xpert 陰性者送臨床評估。 

目前依據該方法之 NNS(Number Needed to Screen)為 20，而預計 2015

加入 Global fund 支持後，開始執行的計畫將針對上述之目標地理區，

流程則修改為： 

1. 對高風險族群採取咳嗽、發燒、夜汗等 4種結核症狀篩檢； 

2. 任一症狀持續兩週者以上使用 Xpert； 

3. Xpert 陰性者送臨床評估。 

可見該流程欲直接省略胸部 X光的執行，就該國醫療衛生資源尚不充

足之情況下，Xpert所需的硬體建置及人員訓練相較胸部 X光為少，此

模式在該國可能足以提前病人之診斷與發現。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

緬甸為人口數約 5千萬人，估計發生率約為每十萬人口 373 人，且發
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生率長年均在每十萬人口 400人上下之國家。 

該國致力於增加個案偵測的途徑包含： 

1. 增加覆蓋率，包含擴充地理區、周邊實驗室服務； 

2. 增加社區居民認知； 

3. 改善現有服務，包含疑似患者確認及診斷機構服務； 

4. 高風險族群篩檢。 

經分析該國高風險族群分為兩類： 

1. 主要風險族群：HIV感染者、結核病接觸者、DM、藥物濫用者、孕

婦、5歲以下兒童、特殊工作地點、酗酒者與抽菸者。 

2. 醫療可近性低族群：貧民區、監獄受刑人、移民。 

其中被選定執行之目標族群包含：HIV感染者、結核病接觸者、監獄受

刑人、城市中的貧戶社區、交通難以抵達地區之居民、健康機構篩檢(門

診、婦幼健康中心、5歲以下兒童診所)及特殊工作地點篩檢(如矽暴露、

礦工、工廠)。 

而針對不同的高風險族群，則採用了不同的篩檢方法： 

1. 咳嗽 2週以上之症狀→痰抹片：TB照護中心、收痰中心、周邊微

生物檢驗中心、接觸者追蹤。 

2. 咳嗽 2週以上之症狀→胸部 X光→痰抹片：巡診團隊、特殊工作

地點(如矽暴露礦工、工廠) 。 

3. 胸部 X光→痰抹片：監獄。 

另外還針對孕婦、哺乳婦及 5歲以下兒童建立獨特的篩檢流程，在討

論裡則提到了資料搜集與分析的重要性，以及胸部 X光檢查在早期發

現的必要性。 

以該國之高發生率，針對孕哺乳婦及幼兒篩檢，可以提早避免兒童之

感染及提早治療，考量我國流行現狀，應是無需全面性提供該些族群

篩檢，但基於考量提早截斷國家下一代受結核病威脅的面向下，對於

孕哺乳婦的認知提升，促使有症狀者提前就醫，與兒童接觸者的 LTBI

治療應是可持續推動的方向。 
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盧安達於考量族群預估盛行率、成本及受檢意願後，該國排定優先介入

的風險族群包含 HIV感染者、痰陽個案的接觸者、監獄受刑人、55歲以

上的老人及 15歲以下兒童。 

對於監獄受刑人的篩檢，該國自 2013年由症狀篩檢改為胸部 X光篩檢，

篩檢陽性率即隨此工具改變，由每十萬人口 300人驟升為每十萬人口 689

人；其中篩檢出的 83名個案(約佔整體發現細菌學陽性個案數 56%)並沒

有任何咳嗽症狀，也就是說有近一半的個案倘僅使用症狀篩檢時均會被

遺漏掉。 

該國對於不同族群所採用的篩檢方式及應用為： 

1. HIV感染者：在 HIV患者就診處提供症狀篩檢、開始 ART 前先進行

胸部 X 光檢查，疑似者提供鏡檢與 Xpert。 

2. 痰陽個案的家戶接觸者：就診時例行症狀篩檢，疑似者提供鏡檢與

Xpert。 

3. 監獄受刑人：入監時做症狀篩檢，在監受刑者除就診時例行症狀篩

檢，每 2年尚有一次咳嗽監測與胸部 X光檢查，疑似者提供鏡檢與

Xpert。 

4. 55歲以上的老人：至門診就醫均提供症狀篩檢。 

5. 15歲以下兒童：對有咳嗽發燒症狀者，就醫時應考量是否為接觸者、

營養狀態、有無感染 HIV、TT陽性或 X光結果，如可取得檢體，提

供鏡檢與 Xpert。 

該國對於 HIV 感染者的介入模式係採在 HIV患者就診處提供症狀篩檢，

這對於 HIV 盛行率超過 10%的該國而言係一簡便的執行方式。我國之 HIV

盛行率雖遠低於該國，但結核病的另一著名共病-糖尿病盛行率超過7%，

目前即以採取就診時應注意咳嗽症狀的模式執行，只是後續轉介之強度

與追蹤尚弱，應是未來可持續推行的方向。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

迦納所列出之風險族群如：門診有呼吸道症狀者、結核病患接觸者、

HIV感染者、DM、購買止咳藥水者、礦工及難民。 
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在考量風險族群可近性、族群潛在效益、介入成本；並考量篩檢地區

之設定，分有社區、醫療照護院所、工作地點後，選出優先介入風險

族群包含：門診者、HIV感染者、DM、結核病患接觸者、礦工。其篩檢

方式多為咳嗽 1-2周及結核症狀，其後再搭配痰檢驗為診斷工具，而

礦工則以 Xpert為診斷方式。 

在篩檢成果資料分析上，該國將各族群人數、盛行率、可接近性及受

檢率均清楚列出，受檢率除監獄達 100%，HIV感染者、孕婦及礦工皆

有超過 80%的高受檢率。 

該國在 2015年後的篩檢策略則改在多數風險族群增加胸部 X光做為第

二階段的篩檢工具，在診斷工具上提升鏡檢，並增加 HIV 感染者、一

般門診有呼吸道症狀者及監獄受刑人為 Xpert使用對象，並已完成發

現每一個案的成本推估。而在討論時提到法規支持與在職教育的重要

性，這點亦為我國防治計畫持續注意與推動的方向；該討論所提另一

點為盛行率調查分析可做為未來篩檢策略的重點指引，我國雖未進行

盛行率調查，但通報及管理系統均佳，應可以監控到的數據替代推估

即可。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

協助篩選篩檢優先順序風險族群之工具目前尚在開發中，可協助決定
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各風險族群篩檢之優先順序，預計未來可於線上使用，且上線時間不

遠。該工具可進行優先順序之排列，估計各風險群之篩檢發現個案成

效、篩檢總成本及發現每個案所需成本，並可以就不同族群或不同篩

檢流程做預估比較。這工具對 NTP 或任何衛生單位在防治計畫的規劃

上均可予以利用。 

該工具所需資料包含 TB 及 HIV 的流病資料、篩檢及診斷方式效能、

測試成本、特定風險族群的 TB 相對風險性、風險族群中可接受 TB 篩

檢的比率、選擇的風險族群及人數。 

其實倘若手上掌握該工具所需的所有資料，其成果也可以自行計算後

求得；但該工具將真正核心所需的資料列出，便利使用者於海量資訊

中，短時間釐清真正所需投入資料。而使用該工具真正困難之處，其

實在於所需資料的收集，倘若沒有相關數據，則無論人工或工具皆無

法做出任何推估。而這也與下一主題中 No Data. There is no future.相互

呼應。 

而使用工具也不表示一些原即存在的困難問題可被解決，人工會發生

的限制同樣還是會存在(如風險族群的重疊、未偵測到個案、篩檢對未

來發生率的影響…)，但以工具可以快速的跑出各種可能性數據，較為

節省時間，以加速決策參考。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

關於操作手冊草案介紹，先回頭溫習在 2013 年出版的 guideline 已提
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出系統性篩檢需注意的關鍵原則有：(1)首先要確保醫療衛生體系已完

善。(2)不應該大量不加鑑別區分的執行篩檢。(3)基於效益、風險性、

可行性及成本來決定優先篩檢的風險族群。(4)基於準確性、可行性及

成本選擇篩檢與診斷之規則方法。該指引是多年來 WHO對 TB首次出的

篩檢指引，內部也對相關的定義、執行族群的建議與方法有許多的文

獻探討及比較。 

此次即將出版的操作手冊，則是將該篩檢指引內容應用化，就所需的

計劃與執行等步驟整理出一循環流程，分別是：(1)形勢評估(2)定義

目標及特殊目標(3)列出優先風險族群(4)選擇篩檢與診斷方法(5)計

劃、編預算與執行(6)監控與評估。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 形勢評估：包含 TB流行病學及個案偵測的代溝、風險族群定位及

特殊目標的障礙、國家計畫衛生系統及執行伙伴的準備、法規及

人權組織架構。 

2. 定義目標及特殊目標：首要目標為及早偵測出活動性肺結核患者，

避免較差的預後及社經的不良影響，提供公平的可近性、減少社

區傳播；次要目標則包含排除活動性肺結核以提供潛伏感染者

LTBI 治療、辨識發展為活動性肺結核的高風險群，也因此或許需

要重複的篩檢。  

3. 列出優先風險族群：需考量篩檢利益與對個人可能傷害、整體可

發現多少 TB 個案、對傳播的影響、可行性及可接受性、NNS、成

本效益與成本利益。  

4. 選擇篩檢與診斷方法：篩檢的準確度與成效以及診斷測試、風險

族群的 TB盛行率、優先風險族群之特性剖析、不同方法的可用性、

可行性及量能、成本及成本效益均需納入考慮。  

5. 計劃、編預算與執行：計劃、人力資源、需求物品及預算，倫理

考量、可納入的伙伴及社區，資源動員調度。  

6. 監控與評估：確實的檢查、調整、再次進行優先性評估或予中止，

並定義需監測指標，如成效、NNS、成本與每人成本。整理所需紀
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錄及報告資料，如篩檢人數、陽性人數、個案數，並需持續對於

下述面向進行資料研究：方法準確度、操作挑戰、提高可用性、

減少傷害、效益與成本效益。 

 

 

 

 

 

 

綜整系統性篩檢的相關內容，回顧我國已是一醫療衛生體系完整、資源

豐沛的國家，目前健保的覆蓋率已超過 99%，人民對於醫療的平均可近

性遠高於許多國家的想像，配合不通報不給付的政策，加以完整的系統

紀錄與個案管理體系，我國絕對具備執行系統性篩檢的資格，並且得以

高規格的方式執行。 

在各執行及應用介紹中，可見到各國所列出之風險族群大多不脫離已知

的判斷依據，整體可區分為兩種，一為高發病風險的族群，如個案接觸

者、HIV感染者、特殊工作暴露者…，另一為醫療可近性低者，如貧民、

偏遠地區、監獄受刑人…等。再考量可行性、必要性、可接受性、篩檢

成效…等，擇出優先介入族群、適宜篩檢或診斷方法與介入方式。我國

同樣以此方式由各風險族群中，選定了接觸者為優先且介入力強的族群，

次以交通不便之山地鄉與醫療可近性較低的經濟弱勢族群為優先但介

入力略弱於接觸者的族群；再推展到糖尿病及 HIV感染等共病族群。雖

系統性篩檢之操作手冊尚未出版，但我國已使用此方式選擇優先介入族

群，並有多年經驗。 

在篩檢與診斷的方法上，可看到部分經濟較落後的國家在全球基金的協

助下，將 Xpert納入許多族群的常規篩檢與診斷流程中，但對於未受支

援的我國，該檢驗價格極高，限於整體防疫資源有限，目前無法予以納

入。雖相較該些國家，我國醫療資源豐沛，疑似患者就醫之困難度不高，

改採該檢驗所能帶來的效益可能不比該些經濟較落後的國家明顯，但倘

可得到政府高層支持，提供國民更加快速與更為先進的診斷工具，對我

國的防治效益仍是有所貢獻的，而此部分也已納入下一期國家型結核病

防治計畫的爭取內容中。 

在應用手冊所提出的各流程中，個人認為最後一步的監控與評估，不僅

需有完整的資料收集與分析做為判斷依據，倘欲將目前執行中的族群予

以排除，因事關重大，有時尚需當年的判斷依據做為參考，以瞭解有無

時空下之特殊因素，而該些判斷資料在多年後的留存完整性與查閱便利

性亦是不應忽視的。 
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(四) 第 4天 2014/10/31(五) 

第 4天有一關於潛伏結核感染(LTBI)的 symposium，議程如下： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

在低發生率的國家，LTBI 治療是達到消除結核目標之重要策略，但是

因為防治資源有限，為了使防治策略具成本效益，如何釐清高危險群給

予治療是一個重要的課題，因此各國專家們也從不同角度說明他們所界

訂高危險族群。 

專家教我們風險族群應該從哪些因素來評估，例如是否為新近感染、傳

播機率、該族群潛伏結核感染的盛行率以及是否有免疫的缺陷等，並藉

由搜尋文獻，了解過去對於不同的族群的研究結果，便可以逐一排序出

個風險族群的相對風險(RR)，進而可排列出介入措施的優先順序，是防

治策略具成本效益。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

WHO 更宣布了即將推出的指引”WHO Policy guidance on LTBI 

management”，訂定 LTBI治療一般性流程，並分別針對 LTBI 治療過程

項目逐項說明： 
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1. 首先，指引適用對象為發生率低於每 10萬人口 100人，全球約 113

個中高收入以上的國家適用，接著指引也強烈建議 HIV 感染者、肺

結核接觸者、接受抗 TNF治療者、洗腎患者、準備器官移植者及矽

肺症患者應進行系統性篩檢及治療；而針對囚犯、醫護工作者、來

自高負擔國家的移民、遊民及非法使用藥物者，可考慮是否進行系

統性篩檢及治療；而針對糖尿病患者、酒精濫用者、吸菸者及體重

過輕者則不建議進行系統性篩檢及治療。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 針對 LTBI檢驗方式，指引建議不管是皮膚結核菌素(TST)或丙型干

擾素釋放試驗(IGRA)的陽性結果皆可採用，IGRA 在中低收入國家

不應取代 TST，因為此兩種檢驗都有相同的限制：也就是皆無法區

分是新近感染還是舊感染，及對於是否會發展為活動性結核的預測

力不佳。 

3. 指引也建議了 5 種 LTBI 的處方，包含 6 個月 INH、9 個月 INH、

Rifapentine 加上 INH 3 個月的間歇性治療、3 至 4 個月的 INH 加

上 Rifampicin 及 3至 4個月的單獨 Rifampicin。 

4. 指引不建議給予 MDR 接觸者 LTBI 治療，除非可以實施嚴格臨床觀

察及密切監測是否發展為結核病至少 2年。 

5. 副作用監測方面，個案需要進行副作用相關的衛教、每月例行進行

臨床的監測及依據風險評估決定是否進行基礎值檢驗。 
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6. 最後談到抗藥性問題，目前 LTBI 治療與抗藥性無顯著關聯，惟治

療前須仔細排除活動性結核病及建立國家抗藥監測系統。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

另外，第 4 天也由廖芸儹科員及盧珉如科員進行 poster discussion，

題目分別為”Effectiveness Evaluation of Chest X-ray Screening in 

Specific Populations” 及 ”Progress and Implementation of 

Surveillance of Directly Observed Treatment, Short-Course (DOTS) 

for Tuberculosis in Taiwan”。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(五) 第 5天 2014/11/1(六) 

第 5天有一關於盛行率調查的主題，該部分先由馬拉威及印尼分享該國

盛行率調查的執行方式與成果，次發表在數理模式推算下，盛行率調查

對未來估計 TB負擔時的影響，最後則對於 2015後的盛行率調查可否有

更新且更簡單的做法討論。 
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在馬拉威的分享中，盛行率調查之結果均較原先估計值為高；而印尼的

調查雖尚未完全結束，但目前的數據看來則與馬拉威相反，盛行率調查

之結果均較原先估計值為低。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

而在統整數個執行過盛行率調查的國家數據，可見其執行前後之盛行率

均有差距，在多數地區可能因通報低估或診斷低估，導致真實發生率通

常會高於通報發生率。而盛行率調查所獲得的數據可以提供以校正數理

模式，以提高未來由發生率推估盛行率的準確度，且可提供 TB 細菌學

陽性盛行率的無偏差估計值。在後 2015 執行方法的討論中，所提到的

使用工具為胸部 X光及 Xpert，所需的部分尚包含 HIV篩檢及資料收集

數位化，也提及可能更新或補充盛行率調查的手冊內容。 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

我國已停止執行結核病盛行率調查數十年餘，仍偶有學者提出執行建議。

目前我國係以監測到的發生數據來做盛行率推估，其背後係基於完整且

即時的通報，以及完善的醫療診斷及落實個管的公衛基礎，而此方面的

紮實基礎及確實流程，我國也因此獲得全球競爭力報告(WEF)認同，以

通報發生率視同估計的結核病實際發生率，明確展示我國的防治成效。

執行盛行率調查所需資源不斐，且我國發生率已低於每十萬人口50人，

倘欲執行調查且欲篩到陽性個案，所需投入資源將遠高於該主題有提到

的任一國家，而目前也未見該調查的完成可對我國防疫策略的明顯貢獻。

因此，在防疫資源有限的情況下，持續強化通報與監測系統在我國結核
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病防治政策的優先性應遠高於盛行率調查的執行。 

本組防疫醫師詹珮君醫師及李品慧醫師也參與了本次研習，並且在第 5

天進行 poster discussion，題目分別為”The Effectiveness of 

Isoniazid Preventive Therapy in Adolescent and Adult TB Contacts 

- a population study”及”Factors associated with Tuberculosis 

mortality among patients younger than 50 years in Taiwan, 

2010-2011”。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本次研習亦有本署其他組室同仁及台灣結核暨肺部疾病醫學會醫師參

加並也參與了 poster discussion，彙整如附件。 
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參、 心得及建議： 

一、 心得 

本次是第一次參與國際研習，除了感受到國際經驗交流的氛圍，亦學習

到全球結核病防治策略的趨勢及將會面臨的挑戰，透過 2013 年結核病

十年減半計畫外部評值及本次研習可以了解，我國截至目前雖有不錯的

執行成果，結核病合併感染 HIV及多重抗藥性結核等國際間重大挑戰對

我國疫情來說較為輕微，但我國結核病個案多為 65 歲以上老年人口，

恐面臨結核病合併其他慢性病問題，此外，釐清我國高風險族群即時給

予介入措施亦是我國一重要課題，當後 2015 年結核病防治策略即將開

始，我們在提交新計畫的同時，也藉此機會檢視及思考是否有需要修改

的地方，以結合 WHO指引及針對我國結核病議題，研擬出兼顧國際趨勢

及符合我國需求的防治策略。 

 

二、 建議 

(一) 加強高危險族群潛伏結核感染治療政策推動及執行。 

(二) 強化高風險族群系統性篩檢之資訊收集與滾動式檢討機制。 

(三) 持續政府內跨部門溝通及提升民眾認知增加民間關注及資源投入。 
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附件 

日期 時間 地點
poster/oral

/presentation
號碼 題目及作者

09:00-17:00 Room 133/134 Post-graduate Course 7 presentations 2
Principles of MDR-TB management

Chen-Yuan Chiang

09:00-17:00 Room 122 / 123 Workshop 11
presentations 1

& 6

Why technical assistance? Why programme reviews?

Laboratory diagnosis

Programmatic management of drug-resistant TB

Chen-Yuan Chiang

10:15-11:15 Poster area Poster PD-516-30
Prognosis of Mycobacterium tuberculosis infection in patients with non-curable gastric cancer

S-F Huang, Yee Chao, Li Chung-pin, Kuo Cheng-yu, Su Wei-juin (Taiwan)

10:15-11:15 Poster area Poster PD-556-30

Impaired immune response of peripheral blood mononuclear cells from non-human immuno-deficiency virus

infected patients with MAC-LD

C-C Shu, C-J Yu, J-Y Wang, L-N Lee

10:15-11:15 Poster area Poster PD-557-30

The diagnostic role of inflammatory and anti-inflammatory cytokines and effector molecules of cytotoxic

T lymphocytes in tuberculous pleural effusion

C-C Shu, C-J Yu, J-Y Wang, L-N Lee

13:15-13:25 Room 114 Oral Abstract Presentation OAP-235-30
Modelling the tuberculosis epidemic in Taiwan: the importance of age-dependent reactivation rates

H Fu, H-H Lin

13:15-13:25 Room 120/121 Oral Abstract Presentation OAP-267-30
The impact of diabetes on the control of tuberculosis in high tuberculosis burden countries

S-C Pan, C-C Ku, CT Fang, H-H Lin

10:15-11:15 Poster area E-Poster EP-114-31 P

Progress and implementation of surveillance of Directly Observed Treatment, Short-Course (DOTS) for

tuberculosis in Taiwan

SH Huang, CB Hsu, K-F Wang, S-L Yang, Y-F Huang, C-H Chen

10:15-11:15 Poster area Poster PD-771-31

ACE2 deficiency promotes pathological imbalance of MMPs/TIMPs expression in the early stage

of chronic obstructive pulmonary disease

Y-H Hung, W-Y Hsieh, J-S Hsieh, FC Liu, C-L Wu, C-S Lin

10:15-11:15 Poster area Poster PD-795-31

Assessment of the Xpert MTB/RIF assay for rapid diagnosis and treatment of tuberculosis in a setting with

limited laboratory resources

CS Jang, WL Huang, KK Yang, MS Li, S-H Wei, R Jou

10:15-11:15 Poster area Poster PD-829-31

A novel automated microscope system for detection of mycobacteria in acid-fast stain procedures via image

recognition technology

Y Lin, Y Sun, J Chen, J Chen, Z Chen, C Lee, F Huang, Y Lee

10:15-11:15 Poster area Poster PD-864-31

Modify Directly Observed Treatment Short-course (DOTS) for tuberculosis control programme in Hualien and

Nantou mountain areas of Taiwan

Y-W Huang, J-J Lee, Y-C Chen, C-Y Tsao

10:15-11:15 Poster area Poster PD-967-31 E
Effectiveness evaluation of chest x-ray screening in specific populations

Y-T Liao, J-H Cheng, CB Hsu, Y-F Huang, C-H Chen

08:00-9:00 Room 120/121 Meet the Expert Sessions
Indoor air pollution and tuberculosis

CY Chiang /H-H Lin

12:45-12:50 Room 115 Oral Poster Presentation OPP-450-01 S
Surveillance of the second-line drug resistance among multidrug-resistant tuberculosis in Taiwan, 2007-2013

MH Wu, HY Chang, TF Wang, YM Deng, R Jou

12:45-13:45 Poster area Poster PD-1038-01
Association between the rpo gene mutations and multidrug-resistant tuberculosis transmission

YM Deng, P-C Chuang, WL Huang, LC Kao, R Jou

12:45-13:45 Poster area Poster PD-1105-01
The effectiveness of isoniazid preventive therapy in adolescent and adult TB contacts: a population study

P-C Chan, YH Huang, M-J Lu, P-H Lee, CB Hsu, K-F Wang, C-H Chen

12:45-13:45 Poster area Poster PD-1114-01

Determinants of death before start of and during tuberculosis treatment among elderly patients: a population-

based follow-up study in Taipei, Taiwan

Y Yen, YS Lin

12:45-13:45 Poster area Poster PD-1116-01
Factors associated with Tuberculosis mortality among patients younger than 50 years in Taiwan, 2010-2011

P-H Lee, Y-A Lin, P-C Chan, P-W Chu, CB Hsu, K-F Wang, C-H Chen, T-H Wen

12:45-13:45 Poster area Poster PD-1118-01

Impact of advanced age on the delay and outcome of anti-tuberculous treatment: a national cohort study in

Taiwan

C-H Lee, HC Lin, P-Y Lin, CW Suk, K-J Bai, J-H Chang, J-Y Wang, M-C Yu

12:45-13:45 Poster area Poster PD-1120-01
The impact of very old age on the treatment of tuberculosis: an experience in one referral hospital in Taiwan

HC Lin, K-J Bai, M-C Yu

12:45-13:45 Poster area Poster PD-1199-01
Distinct modes of transmission of tuberculosis in aboriginal and non-aboriginal populations in Taiwan

Yih- Chen

13:00-13:05 Room 118/119 Oral Poster Presentation OPP-473-01

A cost-effective laboratory protocol for identification of M. tuberculosis by morphology,

immunochromatographic assays and PCR assay

H Tu, Y Lin, M Tseng, T Huang, Y Chen

15:20 - 15:35 Room 115 Symposium 51
Control of chronic respiratory diseases in resource limited settings

Chen-Yuan Chiang

10月29日

10月30日

10月31日

11月1日


