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第五屆 世界抗癆聯盟 亞太地區會議 ( 5th Conference of The Union Asia Pacific Region)出國報告
地點：澳洲，雪梨 
時間：2015年8月31日至9月2日
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報告人：胸腔病院  簡順添 醫師
中華民國104年10月10日
1、 摘要
第5 屆世界抗癆聯盟亞太會議於2015年8月31日至9月2日於澳洲，雪梨舉行，主題為「增加和擴大區域伙伴關係降低結核和肺部疾病的負擔」，內容含蓋：世界衛生組織2030年終止結核計畫，結核病人的發現，抗藥性結核的治療，小孩結核的治療，HIV與結核的診斷與治療，TB疫苗發展，新結核藥物發展，結核實驗室的建議，結核與移民，結核藥物的維持，結核病人的人權與法律，全基因定序與結核的控制，結核病與糖尿病，特殊族群與結核病的關係，另有關肺炎，戒菸，氣喘，慢性阻塞性肺疾病，肺癌和空氣污染的討論。
及各國研究的口頭報告和海報展示及討論。
雖僅有三天，但內容包含廣泛，介紹基礎及至於最新發展，是一個成功的國際研討會。

2、 目的與任務
胸腔病院為目前國內唯一的結核專科醫院，肩負結核病的照護，後送與研究的任務。世界抗癆聯盟每二年在亞太辦理區域會議，不僅提供最新的結核資訊，亦提供亞太國家參與發表，了解亞太地區目前結核的現況及發展情形。參加此會議之目的即是吸收最新結核知識及了解亞太各國結核現況及未來的走向及對策，並提供台灣經驗與各國人士分享。


參、內容
8月31日
開幕儀式，特別請原住民族表演迎賓，長演原住民族之特有舞蹈及音樂，舞蹈中呈現澳洲特有動物：駝鳥，袋鼠，無尾熊等，並展現其特殊樂器，代表澳洲對於原住民族的尊重及展現澳洲之特有的風土民情

開幕演講
世界衛生組織對於TB，MDRTB之控制與預防的新終結結核策略(New End TB Strategy)—亞太地區
結核病仍是2013年全世界最大的傳染病殺手( 第一名：結核病，第二名: 瀉痢，第三名：HIV/AIDS，第四名：瘧疾)。預估2013年全球的結核負擔為：900萬人染病，55萬為兒童，3百3拾萬為女性。1百5拾萬人死於結核，其中女性51萬，小孩8萬。1百1拾萬人同有HIV，36萬人死亡。48萬人為MDR-TB，21萬人死亡。所以多重抗藥性肺結核，HIV仍是結核防治的隱憂，小孩及女性議題也逐漸受重視。就地區而言，東南亞地區佔38%，西太平洋地區佔18%，亞太地區即佔全球病例的56%。2000年至2015年的UN Millennium Declaration希望能在2015年使TB的發生率及死亡率反轉。世界衛生組織亦提出2006-2015 Stop TB Partnership（終止結核）推薦之全球結核病防治計畫「The Global Plan To Stop TB 2006-2015」，目標使結核發生率及死亡率與1990比較能呈現線性下降至減半。此目標大概達成反轉，但仍離減半目標仍太遠。目前全世界所遇到的結核防治難題為(1)仍有300萬個TB個案不在WHO的系統內(2)MDR-TB仍是危機(3) TB/HIV的加速整合 (4)填補不足資源(5)加強研發和其應用。2000-2015的千禧年宣言目標(MDG)已結束，接著是2016-2030持續發展目標(Sustainable Development Goals)，其中3.3的目標為：結束TB，AIDS的流行。至2030年, TB的發生率將下降80%，死亡率將下降90%。(比較2015年)。從MDG至SDG，其主要改變為(1)從終止結核(HALT TB)到終結結核(End TB) (2) 對象為全部可能得到結核的人或已被感染者 (3) 追求公平平等及社會正義，沒有人因此有重大損失(4)新發明的立即介入(包括工具，政策和系統) (5)所有社會資源的投入，不僅政府 (5)目標為加速發生率及死亡率的下降。 全球TB政策的演變為1994-2005的DOTS策略，至2006-2015的停止結核(Stop TB)到2016-2035年的終結結核(End TB)，其願景為：無結核死亡。無結核病，無結核威脅。其目標為：終結結核流行，每十萬人口小於十人。指標為：與2015年比較，2020年結核死亡率下降35% ，結核發生率下降20% ，無家庭因結核遭受重大損失。 (5年計畫)。至2025年與2015年比較，2020年結核死亡率下降75% ，結核發生率下降50% ，無家庭因結核遭受重大損失。(十年計劃)。2030年(SDB目標)：與2015年比較，2020年結核死亡率下降90% ，結核發生率下降80% ，無家庭因結核遭受重大損失。(另一個5年)。2035年終結結核：與2015年比較，2020年結核死亡率下降95% ，結核發生率下降90% (每十萬人口小於10人) ，無家庭因結核遭受重大損失。(20年終結結核計劃)。
要達成此目標，WHO提出3個柱石(PILLARS)及4個原則：柱石一：整合型之以病人為中心的結核照護及預防。柱石二：更大膽的政策和支持系統。柱石三：加強研究及發明。原則一：政府的照護和責任，監督和評估。原則二：建立強的公民社會聯盟。原則三：保護和提昇人權，倫理和公平。原則四：國家級的政策和目標，強調全面合作。
其各礎石組成分別如下：
柱石一：整合型之以病人為中心的結核照護及預防。
1． 早期之結核診斷，含全面的藥物敏感性試驗，有系統的結核接觸者及高危險群篩檢
2． 治療所有的結核病人，含抗藥性結核，及給與病人支持
3． HIV/TB的共同處理及共病的處理
4． 高危險群病人的預防性治療，抗結核疫苗
柱石二：更大膽的政策和支持系統。
1． 對結核病照護及預防有足夠資源的政府承諾
2． 社會，公民社團，公家及私人照護者的投入
3． 全面的健康照護政策，完善及持續的通報管理系統，含個案通報及真實的登記，高品質及合理的藥物運用，和感染控制
4． 社會保護，消除貧窮，有關結核防治的決定因素之因應
柱石三：加強研究及發明。
· 新工具，新方紶，新政策的發明，發展和快速吸收應用
· 適當的應用和衝擊，影響的研究，提昇研發
依目前的為治策略和做為，預計每年發生率將下降1.5%，無法達到2025年減半目標，每年須下降10%才能達到，故須適當的應用目前已有的和新發明的工具，追求全面健康照護及社會保護，才可能達成。2025年後，預估下降會趨緩為每年5%，若要達到2035年目標，須每年下降17%，故須介入更多新的工具(照護現場工具)(POINT OF CARE)，疫苗，藥物，對於結核病及結核潛伏傳染短期有效的治療處方，等新措施才可能達到。
在亞太地區，南亞地區國家多為高盛行率國家，每十萬人口大於100人，在此地區先須加強政府及國家本身的國家結核政策，完善健康照護系統架構。西太平洋地區國家則含蓋高，中，低盛行率。高中盛行率國家中：高棉，中國，越南，非律賓，寮國，巴布亞新幾內亞，發生率仍未有下降趨勢; 南韓，台灣和蒙古有呈下降趨勢。低盛行率為澳洲，斐濟，日本，紐西蘭，前兩者仍未有下降趨勢。各國家須針對自己面對的問題，提出對策的優先順序，以病人為中心的策略，針對高危險群的策略，共病的處理，資金來源及社會保護層面等，以確實落實WHO終結結核的三個柱石及四大原則。
對於低盛行率國家，根除結核的八個優先事項
1． 確保政治承諾，資金，照護責任，高品質的服務
2． 解決最易感及最難處理的族群
3． 解決境外移入者及邊界遷移的特別須求
4． 落實接觸者的TB及LTBI檢查，並對於高危險群提供適當的治療
5． 對於抗藥性結核的給與最好的治療及預防
6． 確保持續監測，計劃評估，以個案為基礎的資料整理
7． 研究和新工具的投資
8． 支持全球結核的預防，照護和控制
2000-2015 MDG已大輻改善死亡率及發生率，但結核個案仍是非常龐大。WHO大膽設定2035年終結結核目標，但要能達成目標，仍須有相當困難及艱辛。

消滅結核一大課題- 移民產生的結核問題及控制策略
全世界肺結核面臨的幾個大問題，抗藥結核的增加，各國的結核政策交流無法達成同盟，在現今世界人口大量流動的地球村，造成要消滅結核的一大隱憂。
200年至400 年前，歐洲的工業化和城市化，使西歐結核的死亡率提高25%，經由貿易和大量殖民，使結核由歐洲傳至美洲，非洲及亞洲。目前歐洲，北美洲及澳洲為結核低盛行率地區，正遭受其臨近國家及世界各國擁入的移民所帶來的結核威脅。
移民或人口流動是21世紀的大趨勢，估計有10億人口的流動，約有2億多人為國際間的流動，約7億多人為本國內的流動。移民或人口流動有很多樣式及分類，可分為國際間的移民，國內人口流動。永久移民和暫時移民。合法和非法移民，難民及政治疪護者，故移民有多種型式。
每個國家對於外來移民的健康篩檢政策不一，牽涉到經濟，政治情勢，政府政策及法令，公眾利益及仲介利益等。
對於外來移民強制健康篩檢，其壞處可能有侵犯人權之虞，移民可能有受污辱的情結，有實際被歧視或有其感受，也可能因為需取得合格證明而有賄賂的行為，疾病可能潛伏而無法診斷，好處是能即時篩檢立即威脅的傳染病，可以給與治療。
移民的健康評估應有質必要性，屬法律強制，可降低移民者的死亡率及罹病率，增進移民者的健康，減少傳染病的傳播。其篩檢策略有：入境前檢查，入境時海關檢查，疪護所的檢查，入境後的社區篩檢，群突發的檢查及定期篩檢。
有關結核病與移民的關係之文獻探討發現：有低盛行率國家並不是每個國家都有完善的移民結核政策，如日本，西班牙，義大利等。每個國家的政策亦不盡相同。暫時性的移民居住者為結核病的主要來源。篩檢計畫須有更多的實證基礎。各國宜共同研究及設計篩檢流程。如果僅對於移民者做活動性結核的篩檢，而沒有LTBI的計畫，其防治成效可能不彰。
每個國家大多有自己的移民篩檢政策，其共同挑戰在於入境前原國的篩檢及非法移民。
阻隔有結核病人的入境，在申請移民時，在本國即須做篩檢，相關篩檢有病史詢問，症狀及徵候詢問，醫師之理學檢，胸部X光，免疫學檢查(TST或IGRA)，若診斷TB，則無法入境。入境時，需再做一次檢查，以確認無活動性TB，對於LTBI的偵測，某些國家會要求預防性治療。
在低盛行率國家的TB流行病學研究，如美國，英國，澳洲等，發現國TB的發生率以外國移入的公民最多，再其次為於國外居住或出生的公民，未離國境的本國公民最少，故境外移入是一大課題。
早期發現，給與有效的治療，是阻絕結核最有效的政策。應用於移民亦同，境外篩檢相當重要，但難以掌控，若有發現結核，則須在入境前予以治療，或入境後納入國家結核政策一併治療，須有明確方針。入境後定期檢查及治療，及LTBI的政策，須在國家結核政策中做詳細規範。
台灣目前面臨的有外勞，外藉配偶，外籍學生，及台商等問題，外勞部分有完整的篩檢流程，在於發現TB後經雇主同意給與留下治療，相較於以前一律遣返，在人權及國際道義上有長足進步，但仍未完善，應是規定雇主有照顧員工的義務，凡於台灣發病者，台灣應負責其治療責任，如此也可減少外勞逃跑問題，反而落入無法管理的窘境。對於外配，僅在入境後取得居留證前檢查，是為防疫漏洞，對於外籍學生亦無定期檢查之規定，及外籍入境人士長期居留者，是否須做LTBI的檢測及治療，亦須詳細評估及納入國家結核政策。

建立結核研究能力
可分成個人層面，組織層面和機構層面，個人指自我訓練，學位，研究設計，撰寫，發表，組織層面指如大學，智庫等，經費，管理及維持，機構層面指獎勵制度，政治與法規及資源。有關結核的結究希望是大型，多中心且能符合國家結核政策的需求，且有足夠的基礎設施。政府及國家須有能力進行操作型的研究，來改進結核政策的推行。
結論：
1． 大學所做的TB研究不一定會與國家結核政策相關(NTP)，與實際面有可能脫軌
2． 研究須求會大於人力提供，研究有時間限制，人員訓練須要時間
3． 真正的國際間合作及研究伙伴關係非常重要，但不易達成
4． 從國外拿到碩士及博士學位，會激勵研究團隊
5． 實際操作(臨床)與基礎科學結合是件好事


第一天口頭報告摘要
1．中國大陸：保肝藥物(SYLIMARINE)對於結核藥物性肝炎的保護作用
結論：無保護作用，亦無改善治療結果。
2紐西蘭：INH和RIFAMPICIN的藥物濃度監測(TDM)
結論：33%的RIFAMPICIN，47%的INH未達國際標準濃度(INH 22UMOL/L，RIFAMPICIN 10UMOL/L)，但其治療成功率86%，14%轉出。TDM在實際臨床應用仍未定論。
3．澳洲：從自然界中尋找有效的抗結核藥物
結論：從293種海洋生物中，找到一種海綿產物，對H37Rv有效，但對人體細胞無害
4中國大陸：使用分級評分系統(rating score system)來判斷服藥順從性
結論：RAS有7個面向：疾病狀態，心理狀態，知識(K)，態度(A)，實做(P)，生活型態，社會支持。將之分成3組，順從性佳者，順從性不佳之介入組。順從性不佳之控制組，介入衛教組乃是針對RAS而特別設計，控制組給與傳統衛教，結果介入組順從性不佳者為21.4%，控制組為41.4%，有顯著差異。故ARS為有效的(Adherence rating score )可以有效來預測順從性不佳患者，並以此給與針對性衛教。
註: ARS共四題：Morisky Medication Adherence Score. MMAS-4  1. 您是否曾經忘記吃藥 2. 您有時候會不在乎是否吃藥 3.您是否在自覺變差，且未告知醫師的情形下自行停藥。4. 當您覺得情況變好時。有時會沒有吃藥。每題是為1分，否為0分，總分0-1分為順從性佳，2-4分為順從性差。 
5． 澳大利亞：結核和慢性肺疾病：系統回顧
結論：超過40歲，COPD和TB有良好的相關性. 在TB高盛行率地區，COPD有在年輕人及未吸菸者有高的相關性。
6． 中國大陸：IGRA用在TB SEROSITIS 的診斷：META-ANALYSIS
結論：TSPOT-TB在SEROUS EFFUSION的SENSITIVITY 為 0.89，specificity為0.79 ，對peripheral blood的SENSITIVITY 為 0.85，specificity為0.70。 
QFT-G(GIT)在SEROUS EFFUSION的SENSITIVITY 為0.76，specificity為0.81 ，對peripheral blood的SENSITIVITY 為 0.73，specificity為0.63。IGRA在SEROUS FLUID的偵測優於PERIPHERAL BLOOD，TB-TSPOT優於QFT-G(GIT)。
7． 澳大利亞：細胞激素生物標誌與TB的診斷
結論：使用MTB antigen刺激 cytokine biomarkers IL-1ra, IL-2, IL-10, IL-13, TNF-α, IP-10 and MIP-1β r皆可分出感染TB及未感染TB，但無法區分TB和LTBI。 





討論會(SYMPOSIUM)
找到遺失個案—發現新個案的創新作為
為何TB病人沒有被發現，其原因可分為三大類 
(1) 病人有TB，但未尋求醫療
1． 無意識到有TB  2. 貧窮，邊緣化，污名 3. 無醫療設施 4. 經濟與交通障礙 5.矛盾，衝突與不安全感 6. 症狀不明顯 
(2) 病人有TB，尋求醫療但未被診斷
1．醫療資源不足 2.診斷方法不適當 3. 結果報告延遲
(3) 病人已被診斷TB，但未被通報
1． 公衛系統與全國通報網聯結不良 2. 沒有強制通報 3. 通報系統及病人追蹤有弱點
病人有病，不管是否有症狀，未尋求醫療，及有尋求醫療而未診斷，是造成個案遺失的最主要原因
個案發現的挑戰：TB的自然病史即在曝露，感染，發病中間有相當的延遲。TB的臨床表現無特異性，與其他疾病類似。高危險病人通常較貧窮，就醫有障礙。在小孩，HIV和早期TB病人，診斷工具不夠敏感性與特異性。我們很難到底TB真正的發生率是多少，因有很多遺失個案，無法估計其數目。
世界衛生組識估計2013年全球有900萬個TB個案，僅64%被通報。多重抗藥性肺結核有48萬人，僅62.5%被通報。小孩子TB有5萬5千人，僅50%被通報。
名詞定義：
活動性肺結核的系統性篩檢(個案的主動發現)：對於事先定的族群，給與有系統及有效率的檢查，以找出結核病人，通常是在醫療體系之外
需要篩檢的人數(Number Needed to screen)(NNS)：找出一個新TB病人所須篩檢的人數。
主動發現病人的目的在於早期發現，早期治療，可以降低疾病的不良治療結果，降低TB造成的社會及經濟不良的結果及降低傳染性。
如何選擇該篩檢的族群?有下列幾點須要考慮(1)何種標準?成本效益?最高危險群?付出的能力?(2)考慮其他更好的方法 (3)考慮發現之個案是否能有效治療?(4)考慮若出現假陽性的壞處。
另須考慮醫師如何做此決定，計畫如何做此決定，決定使用何種系統規則(algorithm)，須考慮有多少資源，可使用檢驗方法及其接受性，檢驗方法對於結果的影響。
依文獻，最高危險群為居家接觸者：約100人可發現3.1人(3.1%)，指標個案為痰塗片陽性為3.3%，指標個案為HIIV者為5.4%，指標個案為X-MDR TB為3.4%，接觸者有HIV為21.6%，接觸者為小於5歲的小孩為10%。
2015年世界衛生組織對於家庭接觸者的建議：如果指標個案有下列情形：痰塗片陽性，MDR-TB/XDR-B，與HIV同住者(PLHIV)，小於5歲。如果接觸者有下列情況須接受篩檢：有TB症狀，小於5歲，與HIV同住(PLHIV)。
2013年WHO對於設計系統性篩檢計畫的指導原則為：
1． 須先有高品質的TB診斷及治療，且能不斷改善
2． 基本評估後須好處大於壞處
3． 避免沒有區別性的大量篩檢
4． 依診斷的正確性，可行性，成本來評估系統流程
5． 篩檢須遵守倫理原則
6． 篩檢須補足原有的醫療服務及社會服務
7． 篩檢政策須受監測及再評估 
2015年WHO出版「活動性核之系統篩檢」執行指南，依以下原則提出發展國家或地區的結核控制策略  (1)評估情勢 (2)定義篩檢對象 (3)找出最重要的高危險群 (4)選擇篩檢工具，系統規則或流程，及方法 (5)策略實施的計畫與預算 (6)策略的監測及評估 

菲律賓和中國大陸MDR-TB概況
中國大陸新病人有5.71%為MDRTB, 再治病人25.64%為MDR-TB。菲律賓新病人有2%為MDRTB, 再治病人21%為MDR-TB。2011年MDR-TB治療結果，菲律賓為40%成功，2%失敗，13%死亡，45%失落。
中國大陸MDR-TB治療的標準處方：6ZCm(Am)Lfx(Mfx)PtoCs(PAS,E)/ 18ZLfx(Mfx)PtoCs(PAS,E)

MDR-TB的非醫療照護
一個不好的抗藥結核計畫比沒有計畫更差。WHO公佈2007-2011年全球MDR-TB治療結果在50至60%之間。MDR-TB對於病人及其家庭產生極大的負擔，在中低收入國家，MDR-TB病人的花費佔其家庭收入的39%，對於貧窮者更甚，病人常須代款及變賣家產。所以，須確保TB病人及其家庭得到適當的收入補助及社會支持。WHO之2015-2030年目標之一即讓TB患者家庭不會面臨重大損失。MDR-TB的病人受到的經濟衝擊及污名化更為嚴重，給與諮商和經濟支持，可減少其傷害，並提高治癒率。MDR-TB病人的支持包括：
1． 資訊的支持：給與訓練和衛教
2． 情感的支持：藉著同理心，信任，鼓勵和照護，增加病人自尊心
3． 陪伴支持：使病人覺得仍屬社會網路
4． 物質支持：民生必需品和金融產品



第二天 9月1日 
專家會談
用分子生物學對TB做TYPING和BRANDING 
利用分子生物學得知結核病傳播的流行病學，如何傳播，時間關係，何地，何人等。利用DNA分型可知結核菌屬何世系(LINEAGE)(brand)，是獨立單一的標記，如BCG，北京株。TTERN)(TYPING)可用來知道是否同一隻菌，亦稱為DNA指紋(DNA Fingerprinting)，用來做branding的方法有(1)整組基因遺失(genome deletion) (2)Lineage-specific Single Nucleotide polymorphism(SNP)。用來做Typing的有(1)Restriction fragment lenth polymorphism (RFLP) (2) Mycobacterial interspersed repetitive unit (MIRU-VNTR) (3) Space Oligotyping (Spoligotyping)。目前新的方法可同時達到branding和typing目的者為whole genome sequencing(WGS)。須視其目的是要做branding或typing，選擇適當的方法才能得到真正的答案，例如Spoliotyoing看起來像北京株，但實際上不是。結核菌有4百4十萬個鹼基，其變異理論上可發生在任何地方，隨機連續的菌種，即可能有大於1000個SNP的變異。Typing使用的方法，花費及所得到的資訊成正比，依複雜程度由簡單至複雜為 Spoligotyping , MIRU/VNTR, IS6110-based RFLP, Whole Genome sequencing.  

口頭報告
1．澳洲-澳洲西部抗藥性結核的初次傳染(primary transmission )
澳洲西部2013年TB通報率為10萬人口912人，2012年1月至2014年12月共通報216名MDR-TB個案。初始抗藥(新個案)從2012年的31%到2014年超過50%。. 12個為XDR-TB。抗藥性試驗為(含RIFAMPICIN抗藥): pyrazinamide (56.6%), Streptomycin (96%), fluoroquinolones (15%), ethionomide (99%)。
2．中國大陸-  中國PZA抗藥的社會人口統計學及基因學上的因素
878個培養陽性個案，PZA抗藥性佔16.8%，其中MDR-TB與非MDR-TB為(30.2% 和 7.7%, 有顯著差異。136(92.5%) 菌株為nonsynonymous pncA mutation ，北京株與非北京株相同。再治病人有較高的PZA單獨抗藥(OR: 2.934, 95%CI: 1.402-6.143) 和MDR PZA 抗藥(OR: 6.435, 95%CI: 3.250-12.738)。與MDR PZA 抗藥有關的是年紀 (OR: 1.021, 95%CI: 1.004-1.039)和Spoligotyping-defined Beijing family genotype (OR: 7.415, 95%CI: 1.002-54.874). MDR-TB病人有高的PZA抗藥和pncA基因突變，可用來做快速診斷。
如果對任一種一線藥抗藥，PZA抗藥機會為45%，對一線藥均有效者，PZA抗藥為5.5%。
· 越南—越南TB一線藥物和二線藥物抗藥的基因學表現
結論：97.0% 的INH抗藥菌株有katG 或inhA 和inhA promoter突變(93.1% 在 katG315和inhA-15 位置。Rifampicin抗藥98.4%有 rpoB基因突變 66.7% RMP抗藥沒有在RRDR發生突變。SM抗藥可偵測78.6%在rpsL或SM抗藥相關rrs 突變。EmbB突變可見於87.6%EMB抗藥菌株和11.0%EMB敏感株菌。在EMB敏感染菌株中再做MIC ，發現其為中間型抗藥(部分抗藥)。在第一線都有效的菌株，5.5%有pncA 和其promoter突變， 若有一種以上抗藥則有44.8%(93.6% 為 MDR)  sensitive isolates, respectively. Ofx抗藥可偵測61.5%有gyrA /gyrB 突變，Ofx有效可偵側8%gyrA /gyrB 突變。Kanamycin抗藥和敏感菌株，分別可偵測到201.0%和11%的基因突變，相較其他kanamycin和ofloxacin的基因突變預測性較低。
· 澳洲—單一病人19年多重抗藥菌株之Whole genome sequencing 系列比較
結論：治療期間，基因多樣突變，應是藥物治療將菌株選擇，未給與藥物治療後，菌株變異即極少，其變異可能來自於菌株與宿主的交互影響。
· MDR-TB的開刀治療—依個案料所做的META-ANALYSIS
 結論：部分肺切除有較好的預後，治療成功 (OR 2.6, 95% CI 1.4 – 4.9). 全肺切除預後較差(OR 0.3, 95% CI 0.4 – 1.2), 和全部手術切除總計並未影響治療成功率  (OR 1.3, 95% CI 0.8 – 2.0)。MDR-TB手術須慎選病人，且須有足夠的內科治療和有經驗的外科醫師。

低盛行率國家根除結核的挑戰
結核盛行率下降至一定程度時，結核病人會集中在易受傷害團體和高危險群病人，重新發作(REACTIVATION )會較新感染病人為多，境外移民增加，政府的承諾及可見度降低。TB病人大砥集中於貧窮人口，無家者(遊民)，監獄受刑人，HIV及其同住者，藥物成癮者(毒癮) ，酗酒者，少數民族，弱勢族群，老年人，健康照護者，慢性病患及免疫能力不佳者。能認知這些人的風險，並加以處理，如TB感染及發病風險者，給與更好的防護，有取得醫療照護之困難者，改善其TB的發現率，有順從性及治療風險者，給與更完善的醫療。
ADVOCACY(倡議)：是一種戰術，影響有權決定者或當權者對於法律，政治，執行做系統性的改變。如興訟，訴求高標準，如人權，種族，駕馭媒體，群眾運動等。
美國1980年代TB上升的原因：TB防治計畫銹蝕，預算減少，忽視相關活動，如訓練，教育，計畫評估，研究，藥物及疫苗開發等。1992年，美國TB即降至歷史新低，其原因為重健衛生基礎健設，空前的專注及資源投入，政府決心。
2015年TB的挑戰有 (1)人力及財力不足 (2)衛生基礎建設不足 (3)實驗室能力不足，缺乏新且快速的診斷工具 (4)缺乏新的藥物，可縮短TB療程。(5)缺乏有效疫苗來預防TB。(6)醫療機構缺乏有效的感染管制 (7) TB群眾運動不足，群眾認知不足—污名化 (8)HIV和MDR/XDR的威脅。
幾年來，只有TB社團的人為TB發聲，須要建立更多伙伴來為TB發聲，如非政組織(NGO)，病人家屬，教會，工業，任何可能支持的團體。
TB社團需建立更多的伙伴關係，如實驗室與醫師，TB和HIV ，TB防治和矯正機構，TB防治與遊民處理機構，TB防治與物質濫用機構，TB防治與社會組織，TB防治與病人組織，胸腔科與感染科專科醫師，護理人員-教育者-訓練者，國家訓練中心等合作。
增加TB群突發的平面及媒體報導，引起社會關注。每次群突發皆是一次發言及宣傳機會，當接受訪問時，不要只說「一切均在掌控中」，應說明TB的困境。  

抗藥性結核的新藥物和新治療處方之藥物監視(Pharmacovigilance )
全球MDR-TB治療成功率僅48%，XDR-TB更低。急需新藥物的原因：對於已少有治療選擇性TB患者(如MDRTB，XDRTB)提供新的治癒機會，提供較無副作用的治療，建立較短程的治療。WHO對資Bedaquiline(June 2013)和Delamanid(Oct 2014)的建議為：可日入WHO建議的成人MDR-TB治療處方，為有條件的建議，但須符合五項條件：(1)適當的病人選擇 (2)病人告知同意 (3) 以WHO建議的治療處方為基礎 (4) 緊密追蹤　(5)主動藥物警戒及副作用處理
WHO對於    藥物警覺(Pharmacovigilance )的定義：發現，評估，認知和預防藥物副作用或藥物相關問題之活動或科學。是一種公衛監視系統。有三種做法：主動通報，目標性主動通報，主動系統性藥物貑作用監測。不管病人治療結果為何，治療前或治療後，只要是副物不良事件，均應通報。WHO為何建議使用Bedaquiline和Delamanid須主動藥物監視：(1)因在phase 3完成前同意使用 (2) 藥物只使用過少數人 (3) 藥物安全性尚未建立 (4)安全考量( Bedaquiline治療死亡率較高) (5) 自動通報尚不足 。WHO目前亦同意短程MDR-TB治療處方的使用，但仍須收集藥物安全性及副作用資料。使用TB新藥物和新治療處方，至少須保證病人不受傷害，基本循環為給與足夠治療，實驗室及醫師監測，發現副作用，處理副作用。發現，評估，認知及預防是處理可能副作用的循環。以達到病人安全管理，藥物安全監控及政策升級。

終止TB(End TB)政策在西太平洋地區的實行—兼論LTBI的處理
WHO終止TB策略在各地區均有其架構草圖，與WHO相同，含有3個柱石和7個基本架構，每個基本架構均含有策略，區域情況及建議作法。各地區有其特別的議題：如高危險族群，社會保護機會，城市結核控制，共病處理等。 
其各礎石組成分別如下：
柱石一：整合型之以病人為中心的結核照護及預防。
1．所有TB病人的照護和治療
小孩子TB ，高危險族群(含接觸者檢查) ，HIV/TB共病的處理(DM和老年人)
2． TB實驗室網絡
3． TB潛伏感染和BCG疫苗注射

柱石二：更大膽的政策和支持系統。
1政府的照護責任
	NSP(national strategic plan )和TB防治經費，UHC(UNIVERSAL HEALTH CARE)全面健康照護和TB防治，結核藥物調控系統，TB通報及監測系統，社會團體的投入
2．公家及私人照護者的投入
3．解決社會決定因素和社會保護政策  
柱石三：加強研究及發明。
1． 提昇研發能量
2015年END TB策略含蓋幾個重點 (1) 典範(PARADIGM)的轉變 (2) 強調加強健康照護系統 (3) 以病人為中心 (4)強調公平，平等 (5) 含蓋所有流行病學的所有面相。
WHO的建議，可因不同的結核病盛行率而有不同的作法，如在高盛行率國家，可將重點放在基礎建設，機構基礎的接觸者篩檢，小孩和HIV的LTBI治療，基本之通報與監測系統和給與基本的刺激及獎勵。在低盛行率國家可給與全面的醫療照護，家庭接觸者檢，LTBI擴展至高危險群，改成電子通報系統，收入的補償等。
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WHO亦根據不同的流行病學階段，設定不同的策略：1994年起是DOTS策略：以痰塗片陽性為目標，以有症狀為檢查及診斷對象，至目前仍是最符合成本效益。2006年起STOP TB(停止TB)：加強病例發現，含痰塗片陰性病人。2015年後為終結TB(END TB)：重新重視接觸者檢查及高危險群病人的主動個案發現及LTBI的治療。
WHO在2015年提出LTBI的治療準則，建議高收入和中高收入國家，若其TB盛行率小於每十萬人口100人，因盛行率越低，新發生病人大多為REACTIVATION，且LTBI治療後再被傳染的機會低，其成本效益會提高 
故建議下表：
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強列建議下列病人須做LTBI檢驗及治療，雖其證據等級為低或極低：與HIV共同生活者，大人及小孩之TB接觸者，接受抗TNF之生物製劑者，接受洗腎者，準備器官移植者及塵肺症患者。須要考慮LTBI檢查及治療的有：受刑人，醫療工作者．高盛行率國定的移民，遊民和違法藥物成癮者。但下列族群並不建議做預防性治療：糖尿病患者，酒癮者，抽菸，體重不足者。
對於中低收入國家及盛行率國家，則建議僅對於小孩小於5歲和HIV共同生活者，進行LTBI治療。
LTBI治療須考慮高的發病率及高的被傳染機會，高的發病率有HIV，最近接觸者(成人及小孩)，洗腎病人，預備血液移植者(骨髓移植) ，塵肺症，毒癮者。高傳染機會者為洗腎中心，學校，醫療機構，監獄，遊民收容所，和安養中心。兩者之交集，即為最優先LTBI治療的對象。 
世界衛生組織2015年終止結核策略乃以病人為中心，個地區以其TB情況採取對策並不斷的演進，以達WHO設定的終止結核目標。

糖尿病人的結核病篩檢—預防結核的機會
因飲食習慣改變，食物過盛，缺乏勞動及運動，糖尿病全球盛行率逐年增加，且年齡有下降之趨勢，在全球TB病人中糖尿病所佔比率的前十五名國家，其糖尿病佔結核病比率為25%至43%。以南太平洋島國來看，糖尿病佔結核病的比例隨年齡而增加，20歲以下約佔10%，30歲約佔30%，40歲約佔65%，60歲以上約佔70%。
糖尿病會影響病人對於結核菌的抵抗力，使結核病不易治癒，傳染期會延長，和容易復發。據文獻統計，結核病合併糖尿病的病人，結核治療2個月時痰結核菌培養仍陽性的機會是無糖尿病患者的2倍，糖尿病患者受到結核菌的感染後，其發病的機會是無糖尿病者的3倍。糖尿病患者得到結核病經治癒後，其復發率是無結核患者的3倍。糖尿病合併結核病的患者，在治療結核病的過程中，其死亡率是沒有結核病患者的5倍。
糖尿病確實會造成合併肺結核時治療成果變差，有無任何方法可以改變此狀況?糖尿病如果控制在HBA1C小於7%以下，其發生結核病的機會與無糖尿病患者沒有差異，若HBA1C大於7，則結核病罹患率會大幅增加至4倍。依糖尿病超過十年或控不良，會有多項併發症，若以併發症越多，代表糖尿病控制越差，糖尿病患者有2種以上併發症者，結核病發生率是沒有結核病的3.47倍，糖尿病的嚴重度越高或控制越不良，其結核病的發生率越高
墨西哥的研究發現，越年輕的人得糖尿病，其發生結核病新案相對於同年齡層無糖尿病患者的風險越高(20-44歲為18倍，發生率為十萬人口127人，45-64歲為4.9倍，65-89歲為3.0倍) ，若為再復發(REACTIVATION )病人，20-44歲為8.3倍，45-64歲為8.5倍，65-89歲為2.5倍。
看起來，年輕糖尿病族群易發生結核病，原因可能年輕族群多為較新近的感染。年輕族群對於預防性治療的耐受性較佳，年輕糖尿病人對於預防性治療的長期好處較多。年紀小於50歲，HBA1C小於7%時，是發生結核病的低危險群，HBA1C大於8時，是高危險群。對於年紀大於50歲，HBA1C 8%以下是發生結核病的低危險群，HBA1C大於9%，是高危險群。
對於糖尿病人是否須做結核病篩檢，目前答案是肯定的。該用甚麼工具篩檢?多久該篩檢一次?目前仍無很好的證據。一般篩檢結核病的方法有：結核菌皮膚試驗，抽血驗血中的IGRA，結核症狀篩檢，胸部X光，痰的抗酸菌檢查，GeneXpert檢查。目前建議使用結核症狀篩檢和胸部X光篩檢。每半年須做一次症狀篩檢，有懷疑結核者，轉介做胸部X光和驗痰，建議每年須做一次胸部X光檢查。
那些人須做結核菌感染的檢查，通常有考慮做潛伏性結核治療者，才須做結核菌感染之檢查，目前WHO並未建議糖尿病人做結核潛伏性感染的預防性治療。但澳洲建議年紀小於50歲，HBA1C控制大於8%，可用TST或IGRA來檢測是否有結核菌潛伏感染，每2至5年篩檢一次，建議可做INH和Rifapentine3個月的治療。
糖尿病會影響結核病的發生，治療結果和復發，糖尿病者也會較易受到結核菌感染及發病，糖尿病若控制良好，則上述情況均會改善，所以糖尿病控制對結核病相當重要，糖尿病人亦須定期檢查是否發生結核病。

第三天
新的TB用藥
2011年全球MDR-TB治療成功率48% ，XDR-TB治療成功率22%。
結核藥物發展史：1940至1950年代為Streptomycin和4 Aminosalicyclic Acid(PAS)。1950至1960 年代有Isoniazid, Pyrazinamide, Cycloserine 和Kanamycin。1960-1970年代有Ethionamide ，Ethambutol ，Capreomycin ，Rifampicin和1990年 Clofazimine. 1990年-2000年為moxifloxacin, Levofloxacin 和Meropenem ，LINEZOLID。至2013-2014年Bedaquiline 和Delamanid 進行phase 試驗，2015年有AZD5847，Gatifloxacin ，Linezolid，PA-824, SQ109, Sutezolid進行phaseII試驗。
結核新藥研究的幾個目標 
(1) 治療MDR-TB和XDR-TB：新機轉，可治療抗藥性結核，並減少副作用，如肝炎
(2) 縮短治療時間：有強的殺菌能力，對於潛伏及蟄伏的菌有殺菌能力。更有效及安全的藥物組合
(3) 降低劑量頻率：更好的藥物動力學，如長效型，可每週1-3次，特定組織高濃度，好的固定劑量用藥和給給藥技術
(4) 減少藥物顆數：與更有效的藥物組合，對小孩子容易服用
(5) 減少藥物間的交互作用：沒有cytochrome P450的誘發能力，與抗病毒藥物和糖尿病沒有交互作用。
目前藥物發展進到PHASE I的有TBA-354，進到PhaseII 的有Sutezolid (PNU100480)，SQ109，Rifapentine 在無抗藥菌株的使用，AZD5847，Bedaquilline-Pretomanid-Pyrazinamide處方。進入PHASE III的有 Bedaquilline(TM207)加上適當的MDR-TB基本處方，Delamanid(OPC-67683) 加上適當的MDR-TB基本處方，Rifapentine治療LTBI，Pretomanid-Moxifloxacin-Pyrazinamide處方。
Bedaquilline ，機轉為作用在DNA synthase，對於複制及冬眠的菌株均有效。對於TB的第一線藥物敏感及抗藥菌株，M.bovis，MAC, M. kansasii，M. marinum，M. fortuitum 之MIC均佳，對M. abscessus ，M.ulcerans則效果不佳  
在2005年發表於Science的Phase II研究中發現：對於MDR-TB之基本處方加上INH及Bedaquilline兩組做比較，可發現使用Bedaquilline組有較高的第二個及第6個月的培養陰轉率( 48% vs 9%，78% vs 58%)，120週的治率為58% vs 32%。但在PHASE II研究中發現，使用Bedaquilline組有較高的治癒率，但也有較高的死亡率，是否與其QT延長之副作用有關，須特別加以注意。美國FDA已通過Bedaquilline在MDR-TB的使用，但僅建議於非使用不可的病人。

Delamanid(OPC-67683) 屬Nitroimidazole的衍生物，作用於Mycolic acid的細胞壁合成，對於抗藥性菌株有不錯效果，兩個月的痰培養陰轉率優於對照組( 53.8% vs 33.6% 100mg twice/day , 65.2% 200mg twice daily)，24個月長期追蹤使用Delamanid之mdr-tb病人死亡率僅1%，與抗病毒藥物無交互作用。

Oxazolidinone類藥物，機轉為抑制細菌之蛋白質生成，藉由抑制50S Ribosome subunit，有良好的殺菌能力。最早之藥物為Linezolid( Zyvox)，有強的副作用，如骨髓抑制，周邊神經炎和橫紋肌溶解。其他新的修改的藥物有AZD5847，副作用較少 ，輕微的腸骨不適和白血球減少，最新的Sutezolid(PNU-100480)，其副作用極少，病人接受度高。

PA824(Pretomanid) 屬Nitroimidazole類藥物，活性氮化物，抑制細胞壁合成，殺菌性，對於無抗藥及有抗藥性結核均有良好殺菌性，對於複制及非複制的細菌均有殺菌性，除腸骨不適外，無特殊副作用。已進行PHASE IIa的試驗

SQ109，屬1,2 ethylendiamine類藥物，與EMB機轉類似，為殺菌類藥物，抑制細菌細胞壁合成，除輕度腸胃不適，無特殊副作用。
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新結核藥的臨床應用
Clofazimine 就在macrophagen內的殺菌能力，第一線用藥是Rifampicin > Ethinamide=INH>ethambutol >streptomycin>D-cycloserine , 二線藥物中  clofazimine=amikacin > kanamycin= capreomycin. 
對於細胞內無氧環境中，clofazimine的殺菌能力優於INH和moxifloxacin。
在孟加拉的短期MDR-TB治療處方中：4month Gartifloxacin , Ethambutol , Pyrazinamide, Clofazimine , Kanamycin , INH, prothinamid , 延長至痰陰轉和5個月的Gartifloxacin , Ethambutol , Pyrazinamide, Clofazimine，clofazimine扮演重要角色。動物實驗中，有含Clofazimine 的處方有較好的滅菌能力。在南非有關XDR治療的砲究，Clofazimine的使用皆是治療成功的主要因素。

Linezolid 使用Linezolid在XDR-TB的治療上有不錯的效果，92.5%會達到痰抹片陰轉，93.5%會達痰培養陰轉，平均43.5天可達痰抹片陰轉，61天可達痰培養陰轉，2個月痰培養陰轉率54%，治療成功率達81%。每天使用600MG以上和以下在副作用上有明顯差別，在貧血，白血球降低，血小板減少上有明顯減少，但在週邊神經炎及視神經炎則沒有太大差別。

Meropenem 劑量為1000mg Q8hours，須同時合併clavulanate 125mg Q8-12hours。在ERJ 2013年的回顧文章中90天的痰抹片陰轉率可達77.1%，痰培養陰轉率可達75.4%。

TMC207(Bedaquiline) 在bacteriacidal能力上，TMC> rifapentine> Moxifloxacin ，在sterilization上，Rifapentine>TMC>moxifloxacin。 劑量 400mg共2週，200mg一週三次共22週( 半年療程)，小孩劑量未被確立。與食物一起服用，效果較好。常見副作用為：腸胃不適(噁心，嘔吐，肚子痛，沒有味口)，關節痛，頭痛。較不常見的副作用有：QT延長，高尿酸血症，磷脂質陳積(phospholipidosis)，肝功能上升，胰臟炎風險上升。下列情況不能使用：明顯之心室性心率不整，QTc大於500msec，嚴重肝功能異常。下列情況須小心使用：併用會使QTc延長的藥物，有torsade de point病史，有先天性QT延長症候群，有甲狀腺功能低下及心博過緩，有代償不良的心臟衰竭，鈣，鎂，鉀低於血中正常值。
在使用新的抗結核藥物來治療結核(含MDR-TB/XDR-TB)的建議：如果rifmpicin有效，則使用一線藥物即可。如果Rifampicn 抗藥，Quinolone有效，可考慮使用短期9個月的治療處方，如果Rifampicin和Quinolone均抗藥，則考慮加上新藥物和第5組藥物治療。



口頭報告
1. 越南：PHAM NGOC THACH 醫院肺外結核診斷 
結論：體液中只有2.7%AFB陽性，17.7%培養陽性。組織有做AFB染色及TB培養者很少，不到10%。71%是靠組織學診斷，只有2.3%有細菌學診斷。結核性腦膜炎和腹部結核佔57.1%,淋巴結核48.8%，結核性肋膜積水佔35.5%
2. 台灣：使用無肝毒性的結核治療新策略
結論：Cytochrome P450 2E1 (CYP2E1)和amidase 共同造成INH/PZA/RIF引起的肝毒性。一種FDA認可的賦形劑可以抑制Cytochrome P450 2E1 (CYP2E1)和amidase約58%和78%。動物實驗發現幾乎可消除ATT肝炎，且不影響藥效。目前已進入PHASE III試驗。藉此，將可消除ATT肝炎，可以使TB和LTBI的治療更安全有效，也可嘗試更高劑量的ATT藥物，可能可以縮短療，減少MDR-TB產生。
3．台灣：加強實驗室診斷，確認真正的MDR-TB
結論：實驗室送至昆陽的1547株MDR-TB菌株，經昆陽實驗室複驗，90.5%為MDR-TB菌株，9.5%為非MDR-TB菌株。147株非MDR-TB菌株中，29.9%為NTM，22.4%為INH單一抗藥，12.2%為Rifampicin單一抗藥, 44.9%為INH和RIF均敏感。在各實驗室的MDR-TB診斷正確率逐年上升：86% (2007年)，85.6% ( 2008年)，89.7% (2009年) ，91.1% (2010年) ，92.2% (2011年)，93.4% (2012年) 和95.8% (2013年)。
4． 秘魯，澳洲：TB治療成功後，肺功能和呼氣一氧化氮(NO)與一般病人之比較
結論：MDR-TB病人有明顯的肺功能下降，但非MDR-TB則無，FeNO則與一般病人無差別。


WGS(Whole Genome Sequencing) 全基因定序 的現在與未來
現在：可做為公衛用途：如果有群聚，代表最近之感染，可用來了解TB菌的世代演變，可偵測抗藥。可了解結核病傳播的公衛議題。
未來：可代替傳統的一線和二線藥敏。可解決混合菌株感染的問題。
目前價錢仍貴：約100美元，以後應會降價。
目前檢驗和判讀仍是複雜，須有昴貴機器，人才。結果須有專家判讀，以後會開發更簡易的判讀軟體。

澳洲及大洋洲之糖尿病與結核病
TB治療中HBA1C通常會下降：可能因發炎被控制，及醫師及衛教會教導及治療病人DM相關問題。但HBA1C也有上升的病人，可能是RIFAMPICIN本身會造成血糖上升，會使降血糖藥物代謝增加，且大部分的病人於TB治療後體重會增加。
HBA1C每下降1%，GFR的下降會少40%，HBA1C下降(從8.0至7.0)，其死亡率，眼睛，腎臟，神經系統的併發症會下降40%。
有DM的TB病人，其各年齡層的死亡率除60歲以上者，均較非DM合併TB者明顯升高。
治療超過8個月者，DM加上開洞者超過90%延長治療超過8個月，DM而無開洞者約80%，有DM未開洞者約60%，無DM無開洞者，約40%。DM加上TB的死亡率是無DM加上TB的5.2倍。 

閉幕演講

空氣污染和氣喘
二氧化氮(NO2)每上升1ppb，氣喘會上升2%。另一系統性meta-analysis發現NO2上升5ppb，小孩氣喘盛行率上升6%。
不管是徵粒( PM10，PM2.5, 黑色碳粒)有氣體(NO, NO2, NOX)均會使氣喘，濕疹，哮鳴，乾草熱，過敏源致敏化有意義的增加。
懷孕第一個trimester曝露於交通空氣污染，會升高氣喘的機會。
交通空氣污染及微粒會誘發氣喘急性發作。
產前(子宮內)，小孩及成年人曝露於交通空氣污染及徵粒皆可能產生氣喘。
空污的劑量和反應不會成線性關係，有一個臨界窗值，超過即會發生
空氣污染是混合的，很難確定單一污染物的作用有多少。兩種以上的污染物混合，有不同的整體效用。 
出門運動或旅行，請注意當地的空氣品質指標(AQI)，大人，小孩和孕婦均須避免在高的NO2和PM2.5的環境下工作或生活。 


LTBI的診斷與治療- 控制結核的策略
TST不夠準確，IGRA也不見得有多好
INH治療LTBI時間過長，50%的人無法達成好的服藥順從性，INH發生肝炎不常見，但會有病例因此死亡。須投入人力追蹤9個月，不一定合手成本效益。
如何解決這些問題?
1997-2007年美國和加拿大LTBI治療的順從性研究系統回顧顯示：不管是何種處方，所有高危險群之順從性均不佳。在病人因素，醫療設施和治療特性均無法與順從性有良好相關。多種介入方式均未證實有效。
較短的處方被認為會增加順從性。新處方的要求：毒性低(安全第一)，較好的完成率，相同的功效。
2個月的RIF-PZA，效果等同於9個月的INH，但臨床使用造成多個案死亡而被排除於建議處方。
3-4個月的INH-RIF，效果與6個月INH同，但順從性及嚴重副作用並未減少。目前被推荐。 
3個月的INH-Rifapentine 一個星期一次，直接觀查治療12個劑量，與9個INH有較多的過敏(0.8% vs 4.0%)，但較少的肝炎(0.5%vs 2.8%)，總停藥率較高(5.0% vs 3.6%)。但有高的完成率(82% vs 69%)及相同的預防功效 (TB發生率 0.1% vs 0.2%)。 
4個月的Rifampicin ，效果優於9個月的INH，肝炎亦較少。三級和4級以上副作用較少(1.5% vs 4.0%)，肝炎較少( 0.7% vs 3.8%)。
WHO建議：9INH, 6INH, 3HP(INH+Rifapentine), 4Rifampicin 有相同效果(不包括4INH+Rifapicin ,沒有較安全且效果未知)。
接觸者檢查是一大問題，依加拿大統計，35%的接觸者未列入訪視，65%有列入訪視，只有23%有達成訪視，10%有完成接觸者檢查，其中1%接受LTBI治療。僅佔最初估算可能接觸者的0.2%。 
 
[bookmark: _GoBack]肆、心得與建議
結核病在世界衛生組織(WHO)及世界抗癆聯盟(IUATLD)的推動下，在各方面均有長足的進步。亞太各國的表現也有很大的進步，台灣有良好的公衛系統，優良的醫療設備及專業人員，不錯的健保制度及社會副利制度，其結核防治可為亞太各國的典範，尤其在多重抗藥性結核的治療及實驗室網絡的架構上，表現更是優異。但亦可見各國如中國，越南的急起直追，及本就與我併肩的香港，韓國，及瞠乎其後的日本，澳洲也都有不錯的表現。台灣在整個結核預算的減縮，對於結核人才的不夠重視，和研究上的無法整合，是我國在亞太地區及全球結核防治競賽的一大隱憂。
台灣目前積極推行LTBI的治療，或可為下一個十年減半創契機，但於新病人的發現及治療及接觸者檢查上仍不可鬆懈，以免本未倒置。
結核防制須結核各階層力量，尤其是社會福利部分，須給結核病人無後顧之憂，才能專心治療，袪除污名化，是目前台灣須積極整合及宣導者。
胸腔病院雖為目前僅存的專科醫院，但其角色在國家結核防治政策上並不明確，也因此中央亦未給與相當的協助與支援，使員工須在勉力維持醫院營運，創造業績外，再須顧及結核的治療與研究，首尾無法兼顧，也使結核的研究，教學一直無法突破，是目前以全國唯一結核專科醫院為名的胸腔病院面臨的一大挑戰。
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