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特殊目標族群胸部 X 光巡迴篩檢成效分析 

 
廖芸儹＊、鄭人豪、許建邦、黃彥芳、陳昶勳 

 
摘要 

疾病管制署自 2000 年承接全國結核病防治業務至今，X 光車巡迴篩檢目標對

象也隨著時代改變，本篇文章將就各篩檢對象，包括行之有年的山地鄉，以及近

年新增的經濟弱勢族群，進行執行成效分析。 

 山地鄉篩檢係以 2011年和 2012年各縣市衛生局所回報之山地鄉篩檢清冊及

2012 年結核病通報個案列為山地鄉篩檢主動發現之名單，相互勾稽進行分析。經

濟弱勢族群則以 2010 年至 2012 年 X 光巡迴篩檢成果資料，分析執行該族群之成

效。 

分析 2012年山地鄉受檢民眾，不論前一年度有無檢查，其發現率之間無統計

上之顯著差異；且不論曾受檢與否，其發現率均為全國平均之 4倍以上(前年無資

料者計篩檢 6,220 人，發現 18 名個案，發現率為 289.4/100,000；前年未受檢者

計篩檢 22,097人，發現 51名個案，發現率為 230.8/100,000；前年有受檢者計篩

檢 31,775 人，發現 79 名個案，發現率為 248.6/100,000)。分析 2010 年至 2012

年經濟弱勢族群 X 光巡迴篩檢發現率，每年均約為全國發生率平均值之 2 倍以上

(2010 年計篩檢 3,296 人，發現 3 名個案，發現率為 91.0/100,000；2011 年計篩

檢 5,833 人，發現 12 名個案，發現率為 205.7/100,000；2012 年計篩檢 44,169

人，發現 50名個案，發現率為 113.2/100,000)。 

目前 X光巡迴篩檢之政策特殊目標對象-山地鄉及經濟弱勢族群，均有其執行

必要，應維持目前篩檢政策。 

 

關鍵字：結核病；X光巡迴篩檢；目標族群；山地鄉；經濟弱勢 
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前言 

疾病管制署（簡稱疾管署）自 2000 年起承接全國結核病防治業務迄今， X 光

車巡迴篩檢對象也隨時代逐漸轉變，初期包含安養院、教養院、精神病院、教職

員及高患病地區 40 歲以上民眾。2001 年開始協助辦理矯正機關收容人定期篩檢，

2002 年增列病人接觸者為主動巡迴篩檢重點對象之一[1]。2004 年疾管署公告「人

口密集機構感染控制措施指引」，並於同年開始針對另有主管機關及法源依據之對

象檢討資源應投入之權責單位歸屬。2005 年開始逐步停止由疾管署辦理之一般民

眾、教職員、安養院、教養院、精神病院巡迴篩檢；安養院、精神病院等人口密

集機構則由機構自行負起健康管理責任，篩檢責任遂逐步回歸各機構。2010 年小

範圍試辦經濟弱勢族群篩檢，因成效頗佳，且該目標對象確實具有較差的就醫可

近性，提供其更便於接近的檢查資源亦為政府所應盡之責任。故自 2011 年起，將

經濟弱勢族群增列為疾管署 X 光巡迴篩檢之目標族群，並於 2012 年開始正式訂

下年度篩檢目標。2014 年起，法務部依法擔負矯正機關收容人體檢責任，疾管署

X 光巡迴篩檢政策對象終又回歸為社區中的高風險族群，並於執行面上落實權責

分工。 

目前我國山地鄉巡迴篩檢訂有每鄉每年至少巡迴篩檢 1 次，12 歲(含)以上設籍

山地鄉民眾均可列入名冊接受檢查的工作規範[2]。在 2011 年及 2012 年，並訂有在

戶人數需達 6 成接受篩檢之執行目標，其計算係由各山地鄉衛生所將該鄉所有設

籍與篩檢名冊送至轄隸之衛生局彙整。對於經濟弱勢篩檢，疾管署於 2010 年即運

用當時已進行之胸部 X 光巡迴篩檢方式，將各縣市低收入戶集中居住之地區增列

為巡迴篩檢點，進行經濟弱勢族群的小範圍篩檢試辦計畫。該試辦計畫於安排檢

查時間上，以民眾較方便之假日或夜間進行。2012 年並正式訂下低收入戶 4 成之

年度篩檢目標。 

歷年來諸多的結核病防治作為，與自 2006 年起實施的「結核病十年減半全民

動員計畫」推行之下，結核病的新案發生率已自 2005 年每 10 萬人口 72.5 例降至

2012 年每 10 萬人口 53.0 例[3][4]，降幅顯著。因此面對結核病盛行率漸低且資源有

限的情況下，本篇文章將就目前 X 光巡迴篩檢之特殊目標對象-已行之有年的山地

鄉，以及近年新增的經濟弱勢兩大族群，分析討論其執行成效，俾作為未來防治

政策擬訂的參考。 

 

材料與方法 

一、山地鄉  

本研究之分析係以 2011 年與 2012 年各縣市衛生局(所)回報之山地鄉篩檢

清冊相互勾稽進行分析，以得知 2012 年山地鄉有受檢的民眾，在 2011 年是否

已設籍在該山地鄉，和其 2011 年有無接受篩檢。另將 2012 年結核病通報個案

列為山地鄉篩檢主動發現之名單，再與 2011 年度篩檢資料勾稽，以瞭解其在

2011 年是否已設籍在該山地鄉，和 2011 年度有無接受 X 光篩檢。 
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其中在戶人數係指在當地有戶籍，至於包括非空戶(有戶籍，但平常全家

不在，偶爾才回家，如過年、掃墓)、長期外出(有戶籍，平常有人在家，但受

檢者長期外出就學、工作、出海補魚、服兵役和服刑等，只有放假或有事才

回家)及不知去向行蹤不明者，則不列入計算。 

為瞭解山地鄉民眾前年度受檢與否會否影響其隔年 X 光篩檢發現率，以

瞭解其罹患結核病風險之差異，本研究將 2012 年有受檢的民眾其前一年度受

檢情形進行分析。有關 2011 年接受 X 光篩檢與否的定義為，民眾於當年度參

與 X 光巡迴篩檢或可提出當年已至衛生所等醫療院所照射胸部 X 光證明者，

均視為當年度有受檢；2012 年則僅將當年度有參與 X 光巡迴篩檢的民眾視為

有受檢。地方衛生單位列舉 2011 年有戶籍但未受檢的原因如下：空戶、長期

外出、臨時外出(短期因事外出，如出差、工作、下田、上學、住院等)、不知

去向行蹤不明者、因身體狀況無法檢查(人在，但有特殊原因不能受檢，如懷

孕、行動不便)及拒檢者。另 2012 年有接受 X 光篩檢但無 2011 年戶籍資料者，

則包含了其工作與居住在當地但戶籍不在當地者，以及確實無相關戶籍或居

住資料者；其中於 2011 年有檢查者僅 244 人(約佔 3.9%)，且該 244 人於 2012

年亦無發現個案，考量該類別人數過低不具比較性，故將兩者合併為「無戶

籍資料」一項之下。 

二、經濟弱勢  

本研究所稱經濟弱勢族群包含低收入戶、中低收入戶、遊民及邊緣戶，

前二者身分係由社政單位核可，後二者身分則由第一線執行人員認定，其中

多於節慶或年終送暖活動時，與社政或民間團體配合辦理 X 光檢查所執行

到。本研究係以 2010 年至 2012 年之巡迴篩檢結果進行分析。 

 

結果 

一、山地鄉  

2011 年度設籍山地鄉民眾參與胸部 X 光篩檢計有 54,243 人，發現 113 名

確診個案，發現率為每 10 萬人口 208.3 例；2012 年度設籍山地鄉民眾則有

60,092 人參與胸部 X 光篩檢，發現 148 名確診個案，發現率為每 10 萬人口

208.3 例(表一)。 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2011 年及 2012 年山地鄉 X 光巡迴篩檢發現率 

年度 篩檢人數 發現個案數 
發現率 

(每十萬人口) 

2011 54,243 113 208.3 

2012 60,092 148 246.3 
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2012 年受檢者經勾稽 2011 年度篩檢資料，得知其 2011 年無戶籍資料者

有 6,220 人；2011 年時即已設籍同山地鄉者共有 53,872 人，其中 2011 年未參

與檢查者計有 22,097 人，故 2012 年和 2011 年度皆有受檢者計有 31,775 人。

2012 年經 X 光篩檢發現的結核病個案計有 148 人，勾稽 2011 年度篩檢資料，

得知 2011 年無戶籍資料者有 18 人；2011 年時即已設籍同山地鄉者共有 130

人，其中 2011 年未參與檢查者計有 51 人，而 2011 年有受檢者計有 79 人。 

再計算不同受檢狀況之發現率，2012 年受檢者在 2011 年無戶籍資料者發

現率為每 10 萬人口 289.4 人，2011 年時即已設籍同山地鄉但 2011 年度未參與

檢查者之發現率為每 10 萬人口 230.8 人，2011 年時即已設籍同山地鄉且該

年度有受檢者之發現率為每 10 萬人口 248.6 人。分析 2012 年受檢民眾前一年

度有無檢查與其發現率關係，並無統計上之顯著差異(表二)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

二、經濟弱勢  

2010 年經濟弱勢族群 X 光巡迴篩檢試辦計畫之篩檢人數為 3,296 人，發

現 3 名個案，發現率為每 10 萬人口 91.02 例；2011 年度開始增列為目標族群

後，當年度全國篩檢人數為 5,833 人，發現 12 名個案，發現率為每十萬人口

205.73 例；開始訂定篩檢目標的 2012 年，當年全國篩檢人數為 44,169 人，發

現 50 名個案，發現率為每 10 萬人口 113.2 例(表三)。近 3 年來經濟弱勢族群

巡迴篩檢發現率雖有所變動，但幾乎均為同年度全國發生率約 2 倍以上。 

 

 

 

 

 

 

 

表二、2012 年山地鄉受檢者資料分析 

2011 年戶籍資料 
2012 年 

篩檢人數 

2012 年篩檢 

發現個案數 

發現率 

(每 10 萬人口) 
P 值

*
 

2011 年有戶籍，有檢查 31,775 79 248.6 0.34
**
 

2011 年有戶籍，無檢查 22,097 51 230.8 0.28
***

 

2011 年無戶籍資料 6,220 18 289.4  

總計 60,092 148 246.3  

*二者均以 Proportion Z test 檢定； 

**2011 年有戶籍，有檢查者係與 2011 年無檢查者比較； 

***2011 年有戶籍，無檢查者係與 2011 年無戶籍資料者比較。 

 

表三、2010 年至 2012 年經濟弱勢族群 X 光巡迴篩檢發現率 

年度 篩檢人數 發現個案數 
發現率 

(每 10 萬人口) 

同年全國發生率 

(每 10 萬人口) 

2010 3,296 3 91.0 57.2 

2011 5,833 12 205.7 54.5 

2012 44,169 50 113.2 53.0 
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再分析 2012 年經濟弱勢族群受檢者年齡別，0-14 歲計篩檢 3,358 人，但

未發現個案；15-24 歲計篩檢 5,725 人，發現 2 名個案，發現率為每 10 萬人口

34.9 例；25-34 歲計篩檢 2,745 人，發現 3 名個案，發現率為每 10 萬人口 109.3

例；35-44 歲計篩檢 6,757 人，發現 6 名個案，發現率為每 10 萬人口 88.8 例；

45-54 歲計篩檢 8,426 人，發現 13 名個案，發現率為每 10 萬人口 154.3 例；55-64

歲計篩檢 6,669 人，發現 5 名個案，發現率為每 10 萬人口 75 例；65 歲以上計

篩檢 10,323 人，發現 21 名個案，發現率為每 10 萬人口 203.4 例(表四)。在 15-24

歲、25-34 歲、35-44 歲及 45-54 歲，上述 4 個年齡層經濟弱勢族群之巡檢發現

率均至少為全國同年同年齡層發生率 2 倍以上。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

WHO 出版之「系統性篩檢活動性肺結核：原則與建議」報告[5]，其中對於

系統性篩檢的建議執行對象，即包含了結核病盛行率高於每 10 萬人口 100 例的

族群。參考我國山地鄉在 2011 年的新案發生率為每 10 萬人口 227.1 人，進一步

以 WHO 年報對國際結核病疾病病期估計為 1.3 年[6]推估，則 2011 年我國山地

鄉盛行率推估為每 10 萬人口 295.2 例，符合該報告建議執行篩檢的對象。再以

上述方式推估全國 30 個山地鄉的盛行率，2011 年計有 28 個山地鄉推估盛行率

均高於每 10 萬人口 100 例。至於低於該標準的 2 個山地鄉係屏東縣霧臺鄉及臺

東縣蘭嶼鄉，針對該 2 鄉，其所屬之衛生局應思考除 X 光巡檢外，符合在地化

之防治方式。 

為充分瞭解山地鄉民眾前年度受檢與否會否影響其結核病風險性，以瞭解

是否需依過去有否受檢來分眾提供主動篩檢。在分析時，於 2011 使用「較寬鬆」

的有受檢定義，將當年已至衛生所等醫療院所照射胸部 X 光並可提出證明者，

均視為當年度有受檢，藉此將所有曾受檢者列入；而於 2012 年則使用「較嚴格」

的有受檢定義，僅將當年度有參與 X 光巡迴篩檢的民眾視為有受檢，以避免低估

表四、2012 年經濟弱勢族群 X 光巡迴篩檢發現率年齡層分析 

年齡層 篩檢人數 發現個案數 
發現率 

(每 10 萬人口) 

同年全國發生率 

(每 10 萬人口) 

0-14 3,358 0 - 1.9 

15-24 5,725 2 34.9 17.2 

25-34 2,745 3 109.3 19.6 

35-44 6,757 6 88.8 26.3 

45-54 8,426 13 154.3 42.4 

55-64 6,669 5 75.0 70.4 

65+ 10,323 21 203.4 250.5 

不詳 166 0 - - 

總計 44,169 50 113.2 53.0 
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前一年度接受檢查所能提供之保護力。而前一年度是否已設籍該山地鄉，與前

一年度篩檢與否並未影響隔年篩檢發現率乙節，可能係因該區長年之盛行率均

高，故有較多潛伏結核感染者；再加上當地醫療可近性低，便可能因此而有更

高比例的發病者。 

2013 年 Lancet 的研究文章指出，若以社區宣傳動員與增加痰檢可近性之方

式做為加強病例發現(enhanced case-finding, ECF)的策略，對於結核病盛行率或結

核感染的發生率變動並無顯著影響；而若依 WHO 之結核-愛滋病共同照護指引

[7]，採取家戶介入，則社區結核病負擔將降低 18%之結核病盛行率、結核病感

染發生率亦降低 55%，但兩者差異同樣未達統計學之顯著標準[8]。再參考 WHO

之報告，藉由篩檢找出活動性肺結核患者的目的係減少結核病個案的不良治療

結果、後遺症、及社經的負面影響，進而降低結核病的盛行率與死亡率，並藉

由縮短個案可傳播期，減少社區中結核病感染的發生，以助於降低發生率。惟

目前篩檢對於結核病的流病負擔下降僅有微弱的證據支持[5]。綜上，雖然目前

山地鄉篩檢的成效無法迅速由隔年的發現率即時反映，惟搭配後續的 DOTS 計

畫，可讓病患在公衛關懷下獲得完善醫療診治，並對於符合政策的已感染未發

病者執行預防性治療，不僅有效阻斷社區結核病傳染鏈，更大幅降低結核感染

者未來發病的機會，對於該地區長時間的結核病防治上，仍具有相當的貢獻，

因此，針對山地鄉民眾仍建議以維持現行每年 1 次的篩檢頻率為原則。 

經濟與社會弱勢族群遭受到疾病與死亡之威脅向來高於非弱勢者，近年來

許多文獻均指出經濟弱勢有更高的結核病風險[5] [9]，這並非是對這群人存在

「烙印」，而是他們確實需要更多協助。疾管署於 2010 年 IUATLD 國際會議上

亦曾發表，我國縣市低收入人口分布狀況與結核病發生率的高低呈現顯著相關

[10]。而於近 3 年來，經濟弱勢族群之 X 光篩檢執行發現率雖有變動，但至少都

高於全國發生率 2 倍以上，可見該族群確實為我國結核病之高風險群。而若再

以前揭方式推估該族群之結核病盛行率，可知近 3 年來盛行率至少為每 10 萬人

口 118.3 例，亦高於 WHO 所建議執行之盛行率每 10 萬人口 100 例的族群。 

因受限於資料來源，2010 與 2011 年度經濟弱勢族群巡檢無年齡相關資訊，

因此無法分析年齡別發生率。而初步分析 2012 年度經濟弱勢族群年齡別資料，

55 歲以上之巡檢發現率與同年度臺灣地區同年齡層發生率相近，可能係因為該

類年齡層常有多種共病，其發生率原即很高，因此較難以見到差異。但在 15-24

歲、25-34 歲、35-44 歲及 45-54 歲，上述 4 個年齡層，均可明顯見到巡檢發現率

至少為全國同年齡層發生率 2 倍以上，最高者甚至達 5 倍。我國 15-54 歲之年齡

層原係有較佳免疫力與較高生產力之年齡層，結核病發生率均低於全國平均；

但具經濟弱勢身分者之篩檢發現率卻高出全國發生率許多，不僅呼應前述之「經

濟弱勢有更高的結核病風險」，也表示該些對象確實需要不同於一般國民的資源

照顧。 
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雖然目前該些 X 光巡迴篩檢特殊族群發現確診的個案數，於臺灣每年結核

病確診個案數中所佔比例不高，惟目前之巡檢政策對象係具有區域醫療資源不

足、經濟能力困難…等就醫可近性低的族群特性，為避免該些族群因上述因素延

誤結核病診斷與就醫，故應持續推行該些特殊目標族群之 X 光巡迴篩檢，俾協助

降低該族群結核病的發生，且避免因為延宕就醫，致在該些族群甚至成為社區傳

染源的可能性。 

結核病篩檢之相關研究指出，結核病的各種篩檢發現方式中，胸部 X 光較適

合用於特定之目標對象(如人口密集機構…等高危險群)[11]。目前我國胸部 X 光

巡迴篩檢之政策對象不僅係結核病高危險族群，更因為如照護機構、矯正機關等

人口密集機構之篩檢權責回歸機構，使得公衛上的有限資源更能投入至山地偏鄉

及經濟弱勢族群，這些社會中醫療可近性最低、最需要協助的民眾。目前的 X 光

巡迴篩檢政策不僅符合了金錢上的成本效益，更加符合政府照顧弱勢的社會公平

正義原則。 
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