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摘要 

世界衛生組織早在 1999年提出加強型都治，希望能妥善治療多重抗藥性結核

病（MDR-TB），減少社區傳播。2006年，世界衛生組織再次警告，指出「抗藥性

肺結核蔓延」是一個威脅全球的重大公衛問題。 

我國於 2007年 5月成立「多重抗藥性結核病醫療照護體系」（Taiwan Multidrug 

Resistant Tuberculosis Consortium, TMTC），由五個結核病專業醫療照護團隊，收治

抗藥性結核病患，並訓練關懷員執行社區進階都治工作，給予病患專業完整之照

護，執行成效顯著。及時找出抗藥性結核病患，可增進收治至 TMTC 接受治療的

效率。故本研究主要目的為瞭解我國目前抗藥性結核病患發現之情形。 

本研究的對象為中央傳染病追蹤管理系統中，建檔日期或重開日期於 2015年

2月 1日至 4月 30日期間，2739位通報肺結核病患。其中 0.5% (15/2739)沒有培

養紀錄可查，培養陽性病人中，98.5% (2112/2145)具有完整的藥物敏感性測試結果。

抗藥結果顯示，37人(1.7%)對 rifampicin抗藥（其中 26人為多重抗藥性），3人(0.1%)

為任三種抗藥。推估肺結核病患中，實際 rifampicin 抗藥發生率為 1.4%，多重抗

藥性為 1.0%。符合納入 TMTC團隊條件的病患數總計 31人，實際納入數為 23人

(74.2%)。尚未納入團隊的 8人中，MDR有 2人(25%)、RR有 5人(62.5%)、任三

種抗藥則有 1人(12.5%)。 

由此研究結果可知，抗藥性結核病人之發現已趨完整。若未來能持續利用新

診斷工具慎選族群使用，縮短抗藥性結核病患的偵測，預期能進而縮短轉介至

TMTC的時間，幫助臺灣減少抗藥性結核病的傳播。 
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前言 

世界衛生組織(World Health Organization, WHO)早在 1999 年提出加強型都治

(Directly Observed Therapy Strategies-plus, DOTS-plus)，希望能妥善治療多重

抗藥性結核病(multidrug resistant tuberculosis, MDR-TB)，減少社區傳播。2006 年，

世界衛生組織再次警告，指出「抗藥性肺結核蔓延」是一個威脅全球的重大公衛

問題[1]。2013 年，估計有 13.6 萬名 MDR-TB 病患被診斷發現，是 2009 年的 3 倍

[2]。一般認為，多重抗藥性結核病是人為造成的疾病，因為病人不規則服藥或

醫師錯誤的處方，使病人體內具抗藥性的菌株被選擇出來，有機會大量繁殖，

而造成抗藥菌株成為體內優勢菌株的情況產生[3–4]。 

我國於 2007 年 5 月成立「多重抗藥性結核病醫療照護體系」(Taiwan Multidrug 

Resistant Tuberculosis Consortium, TMTC)，由五個結核病專業醫療照護團隊，

收治多重抗藥性結核病患，由疾病管制署（以下簡稱疾管署）提供資源，各個

照護團隊依 WHO 診治指引的原則下，進行醫療照顧，每一病患收治後，積極

治療二年直到完成治療。除給予臨床治療外，該團隊聘請或與縣市衛生局合作，

訓練關懷員執行社區進階都治(DOTS-plus)工作，給予病患專業完整之照護[5]。

為提前阻斷多重抗藥性病人產生，2011 年 1 月 1 日開始擴大收治對象，新增藥物

敏感性試驗檢驗結果確認：結核菌對 rifampicin 單一抗藥或對任三種抗結核藥物

抗藥且仍管理中之病患（不含單純肺外結核及慢性傳染性結核病患）[6]。 

根據一份關於 TMTC 執行成效的全國性監測統計數據發現，2000 年 1 月

1 日至 2008 年 6 月 30 日期間，非 TMTC 年代及 TMTC 年代診斷的多重抗藥

性結核病患，診斷後 6 個月痰培養陰轉率，TMTC 組為非 TMTC 組的 7 倍；開

始二線藥治療後 36 個月之治療成功率，TMTC 組為非 TMTC 組的 4 倍[7]。全國

現管多重抗藥性結核病患數（盛行個案），從 2009 年的超過 400 人，下降到 2014

年的 200 人以下，盛行率在五年內減半；新發生病患也來到史上最低，2014 年新

發生病患為 120 人，執行成效顯著[8]。若進一步能提高抗藥性結核病患接受轉介

至 TMTC 接受治療的比例，可望進一步提高臺灣抗藥性結核病患之治療成功率。 

對於抗藥性的檢測，一般傳統的方式是藉由結核桿菌的培養，繼而進行藥物

敏感性測試，從檢體收集到結果報告約需 8 週。近年來發展出藉由分子診斷方法

快速鑑別菌種及其抗藥狀況，從檢體收集到結果報告僅需一天[9]，大大縮短了藥

敏結果的報告時間，有助於提早給予病患正確且完整的用藥。由於分子診斷方法

的花費相對較高，先挑出高風險病患再進行抗藥性分子檢測，才是經濟又有效的

[10–12]。 

本研究以 2015 年 2 月 1 日至 2015 年 4 月 30 日一季，全國通報（含重開）

之肺結核病患為對象，計算結核分枝桿菌培養及藥物敏感性試驗，送驗執行及後

續報告結果，並依其藥物敏感性試驗結果進行抗藥類別之分類，了解抗藥性結核

病偵測情況，並推估抗藥性結核病在我國的發生率。 
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材料與方法 

一、 名詞定義： 

(一) 肺內結核與肺外結核： 

1. 單純肺外結核：若本次開案期間，胸部 X 光片皆不曾出現結核病相關

之異常，且有肺外檢體檢驗出結核桿菌，則定義為單純肺外結核。 

2. 非單純肺外結核（肺內結核或肺內外合併結核）：除以上單純肺外結核

外，其他所有通報且未排除之病患皆歸類為此類。此類病患以胸部 X

光片曾出現結核病相關之異常，或呼吸道檢體有細菌學證據為主，不

論有或沒有肺外結核病證據，皆定義為非單純肺外結核。 

(二) 新病人與復發病人： 

1. 新病人：本次結核病程為首次通報之病患。 

2. 復發病人：本次結核病程為重開（非首次通報）且前次結核病程之銷

案原因非「排除診斷」之病患。 

(三) 抗藥性結核病： 

1. rifampicin 抗藥（RR）：藥敏檢驗結果對 rifampicin 抗藥者，包含多重

抗藥（MDR）。 

2. 多重抗藥（MDR）：藥敏檢驗結果同時對 isoniazid 及 rifampicin 抗藥。

但若該病患於疾管署國家分枝桿菌實驗室（以下簡稱中央實驗室）複

判結果為非 MDR，則以中央實驗室之複驗結果進行抗藥類別之分類。 

3. 任三種抗藥：非 RR、非 MDR 且對任 3 種以上抗結核藥物顯示為抗藥，

則歸類於此。 

(四) 多重抗藥性結核病高風險族群[9]： 

1. 結核病再治個案（失落、失敗、復發）。 

2. 多重抗藥性結核病個案之接觸者轉為個案者。 

3. 花蓮縣萬榮鄉、秀林鄉、卓溪鄉、臺中縣潭子鄉（2012 年 2 月至 2013

年 4 月）或雲林縣崙背鄉大有村之新通報結核病個案。 

4. 一年內停留在 WHO 公布之結核病或多重抗藥性結核病高負擔國家，

累積時間達一個月以上之結核病通報個案。 

二、 研究對象與資料來源： 

    本研究針對結核病通報建檔日或重開日期於 2015 年 2 月 1 日至 2015 年 4

月 30 日期間之結核病病患，排除「排除診斷」及「單純肺外結核」者。自「中

央傳染病追蹤管理系統」下載結核病個案之人口學變項、結核病通報資料及

檢體檢驗相關資料，資料下載日期為 2015 年 8 月 28 日。 

三、 肺結核檢體相關細菌學檢查： 

依照疾管署之結核病防治工作手冊，通報肺結核病人應取得 3 套初痰

檢體或肺外病灶之病理切片執行細菌學檢查，實驗室執行之常規性檢驗項目

計有四項：(1)塗片抗酸菌染色(2)結核菌培養(3)菌種鑑定(4)藥物敏感性試驗。

痰塗片抗酸菌染色可偵測出檢體中細菌量大的病人；至於檢體中細菌量小的
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病患，即塗片陰性者，可藉由結核菌培養發現細菌。實驗室於培養陽性後，

執行菌種鑑定，確認是否為結核分枝桿菌。若鑑定為結核分枝桿菌，則需執

行藥物敏感性試驗（以下簡稱為傳統藥敏）；少數病患因符合多重抗藥性結核

病高風險族群，僅需痰塗片陽性即可接受疾管署提供之抗藥性分子檢測進行

藥物敏感性快速篩檢（以下簡稱為分子快篩）[9]。 

四、 中央實驗室複判及 MDR 註記： 

(一) 痰培養陽性且有傳統藥敏檢驗結果為 MDR 者，須將菌株送至疾管署

中央實驗室進行複驗確認。先以 Genotype® MTBDR plus 分子或抗藥基因

序列分析方法，確認送驗菌株是否為多重抗藥性菌株。由於分子複驗準

確率介於 85%–90%[13–14]，若分子複驗結果與臨床實驗室傳統藥物敏感

性試驗結果不一致，則再以瓊脂平板法進行一線藥物敏感性試驗，若判

定為多重抗藥性個案，中央實驗室將主動提供二線藥物敏感性試驗結果，

以利醫療端用藥參考。 

(二) 若病患符合多重抗藥性結核病高危險族群，且有兩套分子快篩檢驗結果

均為 MDR，視同 MDR 確診，無需送中央實驗室進行複驗確認。 

(三) MDR 確診個案，需由疾管署各管分局，於中央傳染病追蹤管理系統完成

多重抗藥性結核病之中心登記作業，即為「MDR 註記」，其登記日期即

為「MDR 註記日」[9]。 

五、 TMTC 團隊收案對象： 

非單純肺外結核，且抗藥性分類為 rifampicin 抗藥（含 MDR）及任三種

抗藥之病患。若病患符合上述定義，但僅有肺外檢體培養出結核桿菌，亦不

需轉介 TMTC。 

六、 統計方式： 

全國實際產生抗藥性的發生數，會因為通報肺結核個案不一定有培養

陽性檢體，或因汙染等原因而沒有完成傳統藥敏檢驗或兩套分子快篩檢驗

而影響。故本研究將以公式計算推估全國抗藥性發生數與發生率，分子除

了計算已經有檢驗結果的發生數外，沒有完成該項檢驗者以完成該項檢驗

之比例進行回推，以估計全國抗藥性發生數，進而計算推估全國抗藥性發生

率[15]。詳細計算過程如下： 

(一) 痰培養陽性率 = 痰培養陽性的人數／有培養紀錄的人數 

(二) 抗藥風險率 = 已經有檢驗結果的抗藥發生數／有做藥敏的人數 

(三) 推估發生數 = 已經有檢驗結果的抗藥發生數 

+ 有培養陽性但未做藥敏的人數 x 抗藥風險率 

+ 無培養紀錄的人數 x 痰培養陽性率 x 抗藥風險率 

(四) 推估發生率 = 推估發生數／結核病通報總人數 

並使用卡方檢定計算新病人及復發病人之間抗藥性發生率的相關性，

若至少一個數值之期望值小於 5，則以 Fisher’s exact test 進行計算。 
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結果 

2015 年 2 月 1 日至 2015 年 4 月 30 日期間通報／重開之結核病患共 3875 人，

其中 942 人排除結核病診斷，194 人為單純肺外結核，不納入本分析。非排除診斷

且非單純肺外結核之 2739 人，99.5% (2725/2739)有痰培養紀錄，78.7% (2145/2725)

為痰培養陽性，98.5% (2112/2145)有完成藥敏測試（含傳統藥敏及分子快篩）。有

培養陽性卻未執行藥敏的 33 人中，有 26 人檢體汙染或藥敏檢驗結果無法判讀，

其餘 7 人未依工作手冊執行藥物敏感性測試；無培養陽性但有做藥敏的 10 人，皆

為分子快篩之檢驗結果（圖一）。其中 3 人臨床實驗室的藥敏顯示為 MDR，經送

驗中央實驗室複判排除，其抗藥類別之分類說明如下：1 名病患於中央實驗室之複

判結果為 RR；1 名病患於中央實驗室之複判結果為對 isoniazid 敏感且對 rifampicin

敏感，而其餘藥敏結果顯示僅對兩種藥物抗藥，故亦不符合任三種抗藥的分類；1

名病患因僅有一套分子快篩檢驗結果為 MDR，其餘傳統藥敏檢驗結果顯示僅對

isoniazid 抗藥，故未達到 MDR-TB 確診條件，而其他傳統藥敏檢驗結果顯示僅對

兩種藥物抗藥，故亦不符合任三種抗藥的分類。 

1. 包含傳統藥敏及分子快篩檢驗結果

570 10

未做藥敏1 有做藥敏1

33 2112

617 2122

總計

2739

2145

580

總計

無培養陽性

有培養陽性

14 0 14無培養紀錄

2015/02~2015/04

結核病通報/重開
(n=3875)

非排除診斷
(n=2933)

排除
排除診斷
(n=942)

非單純肺外
(n=2739)

排除
單純肺外
(n=194)

 

圖一、研究對象篩選之流程圖，與其細菌學檢驗情形 
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以有執行藥敏（含傳統藥敏及分子快篩）之 2122 人，計算發生抗藥風險之分

母，則發生風險分別如下：rifampicin 抗藥發生率為 1.7%，MDR 發生率為 1.2%，

任三種抗藥發生率則為 0.1%（表一）。若進一步比較新病人與復發病人，則可見復

發病人的 rifampicin 抗藥及 MDR 抗藥均較新病人高出許多。而以全國抗藥性發生

率為計算目標，推估 rifampicin 抗藥發生率為 1.4%，MDR 發生率為 1.0%，任三種

抗藥發生率則為 0.1%（表一）。 

抗藥性結核病患（RR 及任三種抗藥）共 40 人，6 人於通報後 4 個月內死亡或

轉往國外、3 人（皆為 MDR）雖然肺部 X 光顯示有異常，但僅有肺外檢體培養出

結核桿菌，不需轉介 TMTC，故符合納入 TMTC 團隊條件的病患數總計 31 人，實

際納入數為 23 人(74.2%)。尚未納入團隊的 8 人中，MDR 有 2 人(25%)、RR 有 5

人(62.5%)、任三種抗藥則有 1 人(12.5%)。若針對 19 位符合納入 TMTC 團隊條件

的多重抗藥性肺結核病患，利用其納入團隊的日期來看其分布，已加入團隊的 17

名病患，皆在 MDR-TB 註記後 10 天內就已納入團隊；而未納入團隊的 2 名 MDR-TB

病患，其 MDR-TB 註記日到 2015 年 8 月 28 日之時間差，分別為 119 和 156 天。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

 世界衛生組織於 2015 年的全球結核病報告中指出，結核病抗藥性檢測的覆蓋

率在 2013 及 2014 年有重大進展。由於結核菌培養及傳統藥物敏感性試驗，存在

實驗室設備及人員的訓練等障礙，全球多數病人診斷並不一定有培養結果，亦可

能缺乏藥物敏感性試驗之結果。拜分子診斷方法快速鑑別菌種及其抗藥狀況之賜，

2014 年，全球細菌學確診（結核桿菌培養陽性）的新發生病患，估計有 12%已執

行抗藥性檢測，曾接受過結核病治療的病患則有 58%，相對於 2013 年的 8.9%及

17%，有 43%及 223%的成長[16]。此策略大幅增加再治病人接受抗藥性測試的機

會。本研究的結果顯示，臺灣肺結核病人僅 0.5%沒有培養紀錄可查，痰培養陽性

的病患有 98.5%完成藥敏檢驗結果，臺灣對於抗藥性病人的發現，完整性已經

很高。 

表一、抗藥風險率及推估抗藥發生率 

抗藥類別 

抗藥發生數及風險率 
推估 

發生數 4 

(N) 

推估 

發生率 5 

(%) 

新病人 復發病人 2 全部病人 3 

(n=2043) (n=79) (n=2122) 

N % N % N % 

RR1 29 1.4 8 10.1* 37 1.7 38 1.4 

MDR1 20 1.0 6 7.6* 26 1.2 27 1.0 

任三種 1  3 0.1 0 0.0  3 0.1  3 0.1 

1. RR: 對 rifampicin 抗藥（含 MDR）; MDR: 對 isoniazid 及 rifampicin 抗藥; 任三: 非 RR、非 MDR，且對任 3 種及以上抗結

核藥物顯示為抗藥。 

2. 本次結核病程為重開（非首次通報）且前次結核病程之銷案原因非「排除診斷」。 

3. 所有有執行藥敏檢驗（含傳統藥敏及分子快篩）者。 

4. 推估發生數 = 已經有檢驗結果的抗藥發生數+有培養陽性但未做藥敏的人數 x 抗藥風險率+無培養紀錄的人數 x 痰培養陽

性率 x 抗藥風險率。 

5. 推估發生率 = 推估發生數／結核病通報總人數(n=2739)。 

* 表示 Fisher’s exact test p < 0.05 
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四個各別針對臺灣北中南東各區、1990 到 2008 年間的研究數據，新病人的

rifampicin 抗藥發生率落在 1.5%–5.9%之間（各研究之結果不同），非新病人為

12.6%–46.5%，整體為 1.2%–27.5%；新病人的 MDR 發生率為 1.2%–4.0%，非新病

人為 10.6%–46%，整體為 1.5%–17.3% [17–20]。相較於本研究的抗藥發生率，2015

年的新病人的發生率較低，表示過去 20 年來臺灣結核病新病人的抗藥狀況，維持

在穩定且逐漸下降的水平。非新病人的部分，由於本研究之觀察時間較短，尚未

有治療失敗及失落等再治病患的資料，故非新病人的部分僅針對復發病患，而前

述引用之文獻中，非新病人包含了復發、治療失敗、失落等再治病患，故較難

直接將本研究之分析結果與前述引用之文獻數據進行比較。 

本研究結果顯示，依照一季的肺結核病人來估計，約有 1.4%的肺結核病患，

帶有 rifampicin 抗藥的問題，而其中的三分之二是多重抗藥性肺結核病患。根據

WHO 在 2014 年公布的一份統計數據，573 萬名通報結核病患中，約有 12 萬(2.1%)

名病患被確診為 RR-TB，其中 8 萬(66.7%)名病患為 MDR-TB[21]。相較於 WHO

公布的全球數據，臺灣 RR-TB 與 MDR-TB 之間的比例，與全球的數據相仿。 

我國結核病患數一年約 12000 人，而 2013 年通報確診的結核病患中，MDR-TB

發生率為 1%[13]、RR-TB 發生率推估為 2%，任三種抗藥發生的機會可能低於 0.5%，

且抗藥性結核病的發生並無季節變化，若一季累積個案數達 2593 人，則估計最低

可用來進行 0.1%抗藥性的不偏估計，已足以推估全國抗藥性之概況。 

由於抗藥性結核病治療較一般結核病病人困難，在發現抗藥性病人後，需提

供後續完整的治療與照顧，以達到完成治療的目的。我國於 2007 年 5 月成立「多

重抗藥性結核病醫療照護體系」(TMTC)後，逐步對抗藥性結核病患提供有效積極

的治療，藉此減少抗藥性結核病轉變為多重抗藥性結核病的機會。本研究顯示，

病患後續轉介到 TMTC 團隊接受照護的比例達 74%，而全國管理中之 MDR-TB

病患轉介至 TMTC 團隊之轉介率有增加的趨勢，從 2010 年的 72.6%增加到 2014

年的 80.4% [8]。此次下載資料的時間點距離最後一個通報病患約四個月，第一

個通報病患約七個月，期間病患的分枝桿菌培養至藥敏報告時間約需三個月，

故病患轉介比率會較歷年管理病患的轉介率來得低得多。 

本研究為臺灣肺結核病人抗藥性發現情形的初探，尚未針對傳統藥敏及分子

快篩之檢驗做各別的分析探討。但預期分子快篩可以大幅減短藥敏檢驗的報告時

間，進而影響抗藥性結核病患的發現及轉介，未來本組將針對 MDR-TB 高風險族

群之分子快篩執行率及 MDR-TB 接觸者檢查之執行成效，進行分析與檢討，例如：

完整性及時效性。其結果再交由政策單位擬定策略，與地方公衛及醫療端合作，

縮短抗藥性結核病患因為未能及時得到抗藥性結果、無法適切的治療，而延長在

社區中傳播的時間。 

本分析的限制如下： 

(一) 由於我國傳染病防治採取疑似即通報策略，在個案通報初期，其疾病

診斷可能尚未確認，但本研究由於下載日期與最後通報日相距四個月，
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尚未顯示以「排除診斷」銷案，而日後被排除診斷者，應為極少數。 

(二) 因痰培養本身需時兩個月，又可能因為檢體汙染等因素而影響細菌學

結果，故可能低估培養陽性、有執行藥敏及抗藥性結核病的人數；而

痰培養結果會影響藥敏檢驗之執行，故亦可能影響轉介 TMTC 的時間，

而造成轉介率的低估。 

(三) 抗藥類別之計算過程以檢體採檢日為單位做計算，鑑於有些病患會分別

用不同天的檢體去做一線藥敏及二線藥敏，將可能低估任三種抗藥的

人數。 

(四) 在臺灣，沒有多重抗藥性的病人，個案管理並未依照 WHO 的建議進行

即時的病人分類，故無法與文獻同步進行比較。 

(五) 本研究未進一步探討分子快篩對於抗藥性結核病人偵測時間和轉介時間

的影響，此部分可做為未來研究的方向。 

 為了減少抗藥性結核病的傳播、降低本國結核病發生率，積極有效的治療、

提高治癒率是相當重要的，由此研究結果可知，臺灣抗藥性肺結核病人發現的狀

況，肺結核病人僅 0.5%沒有培養紀錄可查，痰培養陽性的病患有 98.5%完成藥敏

檢驗結果，完整性已趨完整。若未來能持續利用新診斷工具慎選族群使用，縮短

抗藥性病患的偵測時間，縮短抗藥性結核病至 TMTC 的轉介時效，將幫助臺灣減

少抗藥性結核病的傳播。 
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