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106年度老年族群之傳染病研究



2

最古老的疾病
• 與人類共同進化35000年

• 「都市化」提供最佳溫床

• 西元一八八二年的三月二十四日，德國的柯霍醫師發表了一項
醫學史上重大的發現：「結核病的病原體是結核分枝桿菌」

• 最高峰期，主要的歐洲城市， ¼人死於結核病

• 公共衛生措施：療養院(1850s-1950s)

• 20世紀，感染“naïve population”

• 1921- BCG live attenuated vaccine首次用於人體

• 1944- streptomycin ( Schatz A., Bugie E. & Waksman S.)

• 1950- isoniazide & pyrazinamide

• 1980-工業國家TB再浮現，很多原因，例如HIV感染。

一般感染者終其一生發病機率10% ，但HIV帶原者每年15-20%
發病

• 貧窮是危險因子之一
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結核病的流行病學

全球1/3,約20億人

潛伏結核感染

活動性結核病

受到結核菌感染後,只有少數發病,大部分變成潛伏感染,俟機發病！
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台灣結核病狀況









台灣通報最多的法定傳染性疾病

1.Centers of Disease Control, R.O.C.T., CDC Annual Report 2016. 2016, Taipei: Centers of Disease Control, R.O.C. (Taiwan).

台灣

台灣年齡別結核病發生率(每十萬人)











2005年長照機構結核病罹患情形調查

• 發生率1.157% (每十萬人口1157人)

• 盛行率1.583% (每十萬人口1583人)

• 完治率55.14% (台灣平均完治率68.14％)

• 台灣：一般民眾 vs.長照機構： 1：16 

• 美國：一般民眾 vs. 安養護機構住民 1：4

蔡文正 教授
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研究主旨 1

活動性結核病主動發現模式的
建立與評估

–「以症狀為基礎」執行結核病
的”定期”篩檢。

–搭配高敏感度Xpert痰液分子檢查



高敏感痰液檢查



活動性結核病篩檢

活動性肺結核篩檢

初步篩檢
(每兩週)

驗痰2套• >= 5分 且
• 3個月內未驗痰

轉介醫療
院所評估

及
治療

陰性 (-)

陽性 (+)



活動性肺結核篩檢、對象、方法及頻率

項目 對象 方法 頻率

初步篩檢 60歲以上住民及

員工

7分篩檢法 每兩週

陽性複診 初步篩檢陽性，

且三個月內未驗

痰者

2套痰(Xpert

MTB/RIF、

抗酸性塗片及培養)

每兩週

治療 確診結核病者 合作醫療院所治療



症狀篩檢
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Distribution of symptom points
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Part 1 總結及建議
• 「以症狀為基礎」的活動性結核病篩檢具有定期
進行床邊篩檢的優點

–半年內，51.0%曾出現sputum，16.5% sputum>3 
months

–半年內， 24.6%曾出現cough>2 weeks，4.8% 
cough>3 months 

• 七分篩檢法並非針對長照機構設計，敏感度及特
異性可能都不佳，未來應研發更適用於之長照機
構之症狀篩檢法

• 合併CXR/QFT檢測結果，能進一提高敏感度



Part 2 主動篩檢潛伏性結核



結核病的診斷
活動性結核病
(Active TB)

潛伏結核感染
(Latent TB infection)

症狀 經常有 無

X 光檢查
(CXR)

經常異常 正常

耐酸性塗片檢查
(Acid-fast stain)

部分陽姓 陰性

結核菌培養
(MTB culture)

通常陽性 陰性

結核菌素皮膚試驗
(TST)

經常陽性 通常陽性

丙型干擾素釋放檢驗
(IGRA)

經常陽性 通常陽性

NATURE REVIEWS 2016;2:1 doi:10.1038/nrdp.2016.76



TST vs IGRA
結核菌素皮膚試驗

(TST)
丙型干擾素釋放檢驗

(IGRA)

抗原 結核菌素 ESAT-6/CFP-10/TB 7.7

偽陽性 高
(BCG, NTM)

低
(M. kansasii, M. marinum, M. szulgai)

Booster effect Yes No

判讀 判讀者間的差異較大 儀器判讀，差異較小

就診次數 2 1

皮膚過敏反應 Yes No

J Rheumatol Suppl. 2014 May; 91:24–31



IGRA and TST的特異性比較

p<0.0001

How does this translate into false-positives 
per 1,000 tested people without TB?
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Diel R,  Loddenkemper R and Nienhaus A Chest, 2009
Pai et al 2008 



QFT檢測及結核病發病風險

Thorax 2016;71:652–658

發生結核病風險

上升8.5倍



Inconsistency of QFT 

CHEST 2012; 142(6):1461–1



轉介醫療
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潛伏結核感染篩檢

• 機構型態

–養護中心: 4

–醫院附設醫院附設護理
之家: 3

• 納入總人數: 261人

–男性：女性=130:131

–北：東：南=28:49:184

60-64
4% 65-74

14%

75-84
43%

≥85
32%

員工 (60-

79)
7%

年齡分布



QFT結果

• 初篩

–陽性: 80人 (30.7%)

–陰性: 176人 (67.4%)

– Indeterminate :2人

–檢體不足 : 3人

• 複檢

–陽性: 70人 (26.8%)

–陰性: 181人 (69.3%)

–無法判斷:10人



機構陽性率
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機構型態陽性率
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地區別陽性率
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年齡別陽性率
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性別陽性率
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住民型態陽性率
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身體功能陽性率
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活動功能陽性率
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卡介苗疤數量陽性率
卡介苗
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Part 2 總結及建議

• 整體來說，約26.8%為QFT-GIT陽性

• QFT-GIT初篩陽性中，大約87.5%複檢為陽性
• 是否IGAR列入長照相關機構之常規檢驗?

• 是否因為長照相關機構因了解有限而導致標
籤化及人球?

• 是否這些住民latent tuberculosis列入都治計
畫，給予預防性投藥?
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再一次感謝疾病管制署給予台灣感染管制學會服務機會

及長期照護機構能透過此學術平台受到國家的重視



圖 1計畫隊徽



Thank you for your attention! 


