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壹、摘要(字數以不超過 600 字為原則，應包括研究目的、研究方法、主要

發現、結論及建議事項，並填寫 3-5 個中英文關鍵詞) 

一、中文摘要 

研究目的： 

我們的研究的目的是評估台灣幽門螺旋桿菌感染的最新全國盛行率和

幽門螺旋桿菌感染的抗藥性變化。 

研究方法:  

於 2019 至 2020 年間將招募 1200 名 20 歲以上成人未曾接受過幽門螺旋

桿菌除菌的志願者，接受碳 13 尿素酶呼氣試驗、抽血與收集糞便做幽門螺

旋桿菌糞便抗原快速檢測。此外，招募 300 位 20 歲以下之未曾接受過幽門

螺旋桿菌除菌的青少年及兒童，收集糞便進行幽門螺旋桿菌糞便抗原快速

檢測，以調查台灣幽門螺旋桿菌盛行率的情況。 

邀請至醫院接受胃鏡檢查並同意接受幽門螺旋桿菌檢測的 20 歲以上之

成年患者為收案對象做抗藥性分析，符合收案條件者將接受胃粘膜切片以

進行組織學檢查，快速尿素酶試驗和幽門螺旋桿菌培養。將幽門螺旋桿菌

菌株用瓊脂稀釋法進行藥敏試驗，用於鑑定抗生素的最小抑菌濃度，並萃

取 DNA 以檢測 23S rRNA 和 gyrase A 的點突變。 

主要發現:  

本案為 2019 年至 2020 年連續收案的研究，不論是幽門桿菌感染率的檢

測還是抗藥性測定的結果收案後仍可能需要 1 星期甚至到 2 個月後才有結

果，不容易直接切割。今年度(2020 年度)報告之結果為去年度(2019 年度)
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期末報告未報告的結果為主。其中可能因為人為切點而產生數字誤差。最

終結果請以 2019-2020 年全程期期末報告為主。本報告是扣掉去年度(2019

年)已報告之個案至 2020 年報告撰寫日為止，共 625 位無症狀受試者納入

2020 年度報告分析。其中 89 位為未成年人，536 名為成年人。以碳 13 呼

氣測試來看，29.4% (182/618)為幽門桿菌陽性患者，其中成年人為 32% 

(170/532)，未成年人為 14% (12/86)。估算出的年齡標準化盛行率為 33.5%。 

扣掉去年度(2019 年)已報告之個案至 2020 年度報告撰寫日為止，共 263株

菌株納入今年度報告的抗藥性分析。以 Phenotypic resistance(瓊脂稀釋法)

結果來看，Clarithromycin、Metronidazole、Amoxicillin、Levofloxacin 和

Tetracycline 的抗藥性分別為 13.7%、24.1%、2.7%、19.5%、4.2%。Genotypic 

resistance 結果顯示胃組織切片的 23S rRNA 和 gyrase A 的點突變分別為

16.2% (42/259)和 20.8% (54/259)。 

結論與建議事項:  

在改善公共衛生和根除幽門螺旋桿菌的國家政策後，台灣的幽門螺旋桿

菌的盛行率減少，但幽門螺旋桿菌的抗藥性卻有上升的趨勢。男性和年齡

大可能是影響幽門桿菌感染的因素。台灣不同區域的幽門桿菌盛行率與抗

藥性狀況有所不同，未來宜因地制宜制定適合各區域的篩檢與除菌計畫。 

 

關鍵詞：幽門螺旋桿菌、抗藥性、性別、碳 13 尿素酶呼氣試驗 
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二、英文摘要 

Study Objective:  

Our study aimed to assess the updated prevalence of H. pylori (Helicobacter 

Pylori) infection and change of antimicrobial resistance for H. pylori infection in 

Taiwan.  

Methods:  

Between 2019 and 2020, 1,200 adult volunteers and 300 

adolescents/children under the age of 20 who have not received H. pylori 

eradication will be recruited. The 13C-UBT (urea breath test) will be performed 

and stool specimen will be collected for H. pylori stool antigen test to assess the 

prevalence of H. pylori infection in Taiwan.  

On the other hand, adult patients over the age of 20 who visit hospital for 

upper endoscopic exam and agree to receive test for H. pylori test are enrolled in 

the study for antimicrobial resistance. Eligible participants receive biopsy of 

gastric mucosa for histological exam, rapid urease test and culture H. pylori. The 

agar dilution method is used to identify the minimum inhibitory concentration of 

the antibiotics, and the point mutations of 23S rRNA and gyrase A are also 

detected.  

Results:  

Using the diagnostic tool with 13C-UBT, we found that 29.5% (182/618) of 

participants were H. pylori-positive patients, including 32% (170/532) for adults 

and 14% (12/86) for adolescents/children. The age-standardized prevalence of H. 

pylori infection was 30.7% in asymptomatic adults after adjustment of the 

population structure in Taiwan. A total of 263strains collected in 2010 were sent 

for resistance analyses. The phenotypic resistance with the agar dilution method 

for Clarithromycin, Metronidazole, Amoxicillin, Levofloxacin and Tetracycline 
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were 13.7%, 24.1%, 2.7%, 19.5% and 4.2%, respectively. The Genotypic 

resistance analyses showed that the point mutations of 23S rRNA and gyrase A 

were 16.2% (42/259) and 20.9% (54/259), respectively. 

Conclusions and Recommendation:  

Our study showed that the prevalence of H. pylori infection has decreased in 

Taiwan, but on the other hand, the antimocrbial resistance for H. pylori infection 

also has slightly increased. Male gender and elder ages may be associated with 

increased risk of H. pylori infection. The prevalence rates of H. pylori infection 

and antimicrobial resistance were different in different districts of Taiwan. 

There was no gender difference noted. It is advisable to develop screening and 

treatment protocol in various regions according to local conditions.  

 

Key words：Helicobacter pylori; antibiotic resistance; gender; 13C urea breath 

test; gastric atrophy 
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貳、本文 

一、前言：包括研究問題之背景與現況、研究目的等。 

幽門螺旋桿菌重要性和全球盛行率 

      幽門螺旋桿菌是一種可生存在胃中的一種耐酸性細菌，已經廣為人知是造

成胃癌和消化性潰瘍疾病的重要原因。幽門螺旋桿菌可通過製造氨（NH3, 是一

種可中和酸的鹼性化合物）來抵消胃中的酸性環境。幽門螺旋桿菌是成人健康的

一個重要問題，並且有許多與之相關的疾病，如消化性潰瘍病，慢性胃炎，胃癌

和 MALToma（粘膜相關淋巴組織淋巴瘤）等。1-3 越來越多的證據表明根除幽門

螺旋桿菌感染可以降低消化性潰瘍病的複發率，甚至可以減少胃癌的發生。4 世

界上約有 50％以上的人口感染了這種細菌，未開發國家盛行率高於已開發國

家，據估計，2015 年幽門螺旋桿菌的全球流行率為 44 億人。5, 6 

Zamani et al. 等人將世界各地幽門螺旋桿菌感染流行以圖形表示: 6 

 

台灣幽門螺旋桿菌盛行率 

     台灣幽門螺旋桿菌的血清陽性率在 1993 年於隨機選擇的群體中為 54.4

％，患病率隨年齡增長而增加。一項台灣於 1994 年發表的研究發現十二指腸潰
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瘍，胃潰瘍和非潰瘍性消化不良患者利用胃組織病理檢查和快速尿素酶試驗

（CLO test）檢測的幽門螺旋桿菌感染率分別為 93.6％、85.4％和 76.2％。7  2005

年台大吳明賢團隊的研究發現體重指數<25 的受試者的幽門螺旋桿菌血清陽性

率為 60％（410/683），且患病率隨年齡增長而增加。對於那些等於或大於 40 歲

的受試者，血清陽性率為 72.3％（201/278）。8 台灣全國性的全民健康保險（NHI）

於 1995 年開始實施，目前已有超過 99％的台灣人納入保險。9 全民健保為那些

患有十二指腸潰瘍和胃潰瘍的患者支付幽門螺旋桿菌治療費用。我們 2010 年的

一篇關於幽門螺旋桿菌的除菌研究發現幽門螺旋桿菌感染的感染率在就診病患

中約為 39%。10 衛生改善和根除幽門螺旋桿菌的國家政策或許可以解釋為什麼

台灣幽門螺旋桿菌感染的流行率下降。 

我們的團隊關於台灣幽門螺旋桿菌長期盛行率的初步成果 

      以下左圖為 1993-2016 年間幽門螺旋桿菌在台灣的盛行率變化，除了 2008

年至 2016 年間>60 歲族群幽門螺旋桿菌盛行率持平以外，各年齡別的幽門螺旋

桿菌盛行率皆呈現下降的趨勢。而從以下右圖觀察可發現<15 歲的孩童在 2012

年幽門螺旋桿菌盛行率小於 15%。 

 

台灣幽門螺旋桿菌盛行率調查與國家政策制定 
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      一篇薈萃分析比較 1970 - 1999 年和 2000 - 2016 年期間幽門螺旋桿菌感染

率，發現在歐洲（48.8％降至 39.8％）和北美（42.4％降至 26.6％）幽門螺旋桿

菌感染率是下降的，但在西亞和加勒比海地區則保持不變。他們認為幽門螺旋桿

菌感染率國與國之間存在差異，地理區域和時間的差異顯示感染率是受衛生狀況

和工業化程度等生活條件的影響。6 台灣全民健康保險（NHI）自 2005 年以來

為特定的消化性潰瘍病患者支付幽門螺旋桿菌感染之除菌費用，就幾篇相關研究

數據幽門螺旋桿菌感染率顯示有下降的趨勢，公共衛生條件進步及醫療政策推行

都可能與此相關。但不論對於一般民眾或是有症狀之病患，台灣都缺乏系統性的

全國性盛行率數據。而根據日本的研究，醫療保險支付幽門螺旋桿菌感染除菌之

費用確實顯著降低日本的幽門螺旋桿菌感染率。11 如果台灣有完整的盛行率調

查，將有助於公共政策之擬定。  

幽門螺旋桿菌抗藥性的重要性 

      根據之前的研究，我們知道影響幽門螺旋桿菌最大的因素除了病人藥物依

從性(compliance)不佳就是因為細菌對藥物的抗藥性所導致。12 幽門螺旋桿菌之

抗藥性對除菌的成功率影響很大，比方說 clarithromycin 抗藥性是沒有辦法被增

加劑量或者是延長治療時間所克服，所以當 clarithromycin 抗藥性盛行率超過

15-20 %，則 clarithromycin 不建議使用於處方中。13 Metronidazole 抗藥性之影響

沒有 clarithromycin 抗藥性這麼大，因為它可以靠增加劑量或者是延長治療時間

改善除菌率，但如果盛行率超過 40%的區域仍不建議使用。14 我們團隊的研究

發現 amoxicillin 的抗藥性比率雖然不高但依舊會影響除菌成功率。15 根據趨勢，

全球 clarithromycin、metronidazole 及 levofloxacin 對幽門螺旋桿菌的抗藥性皆在

上升，抗生素抗藥性的問題在未來將更加的重要。16 

亞太與台灣幽門螺旋桿菌抗藥性狀況 

      我們之前就亞太幽門螺旋桿菌的抗藥性狀況做過分析，發現
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clarithromycin、metronidazole 及 levofloxacin 的抗藥性在近 20 年是增加的。17 

       

      一個台灣針對孩童幽門螺旋桿菌抗藥性的研究，利用 Epsilometer 測試測

定最小抑菌濃度。整體孩童對 clarithromycin、metronidazole 及 levofloxacin，分

別為 23.4％，20.3％和 11.8％。18 與十年前的相比抗藥性比率均有所增加。19 

如下圖所示: 19 
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      我們的研究(2015 年刊登在 Plos One)發現成人原發性抗菌藥物抗藥性的

比率 clarithromycin、 metronidazole、levofloxacin、amoxicillin 和 tetracycline 為

11.2％（95％CI 9.6％-13％）、25.7％（95％CI 23.5％-28.1％）、8.8％（95％CI 7.4

％-10.4％）、2.3％（95％CI 1.7％-3.3％）和 2.7％（95％CI 2％-3.7％）。20 

 

   下表為 2000-2012 年間的未接受過幽門螺旋桿菌除菌治療患者

(treatment-naïve patients)之菌株抗藥性分析的結果。 

2000-2012 年幽門螺旋桿菌原發性抗藥性(Primary antibiotic resistance) 

 CLA LEV MET AMO TET 

研究區間      

2000-2007 10.1% 

(31/306) 

4.9% 

(15/306) 

22.6% 

(69/305) 

1.3% 

(4/305) 

5.0% 

(15/298) 

2008-2010 10.8% 

(78/721) 

8.3%  

(60/726) 

27.9% 

(202/723) 

3.2% 

(23/724) 

2.3% 

(16/703) 

2011-2012 12.8% 

(45/351) 

13.4% 

(47/352) 

23.9% 

(84/352) 

1.4% 

(5/352) 

1.7% 

(6/352) 

p-values 0.500 0.001 0.133 0.083 0.019 

性別      

   男 9.5% 

(67/702) 

9.5% 

(67/705) 

18.8% 

(132/703) 

1.8% 

(13/704) 

3.8% 

(26/689) 

   女 13% 

(87/669) 

8.2% 

(55/672) 

33.1% 

(222/670) 

2.8% 

(19/670) 

1.7% 

(11/657) 

  p-values 0.043 0.389 <0.001 0.224 0.019 

居住區域      

 北部 10.6% 

(69/653) 

7.0% 

(46/655) 

25.2% 

(165/654) 

2.6% 

(17/653) 

2.5% 

(16/640) 

 中部 14.7% 

(47/319) 

11.6% 

(37/320) 

25.9% 

(83/320) 

2.8% 

(9/320) 

1.9% 

(6/320) 
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 南部 11.2% 

(32/286) 

12.1% 

(35/289) 

31.1% 

(89/286) 

1.7% 

(5/288) 

4.8% 

(13/273) 

 東部 5.0% 

(6/120) 

3.3% 

(4/120) 

15.0% 

(18/120) 

0.8% 

(1/120) 

1.7% 

(2/120) 

p-values 0.03 0.003 0.009 0.536 0.124 

CagA genotype      

 陰性 9.5% 

(19/201) 

9.4% 

(19/202) 

30.2% 

(61/202) 

1.5% 

(3/202) 

0.5% 

(1/192) 

 陽性  11.5% 

(135/1175) 

8.7% 

(103/1180) 

25.0% 

(294/1176) 

2.5% 

(29/1177) 

3.1% 

(36/1159) 

p-values 0.397 0.754 0.119 0.611 0.042 

VacA genotype      

s1m1 10.9% 

(63/578) 

7.6% 

(44/581) 

26.9% 

(155/577) 

2.4% 

(14/579) 

4.3% 

(24/564) 

s1m2 11.8% 

(76/643) 

9.6% 

(62/646) 

25.1% 

(162/646) 

2.0% 

(13/645) 

1.7% 

(11/634) 

s2m1 0% 

(0/3) 

0% 

(0/3) 

66.7% 

(2/3) 

0% 

(0/3) 

0% 

(0/3) 

s2m2 0% 

(0/5) 

20% 

(1/5) 

0% 

(0/5) 

0% 

(0/5) 

0% 

(0/5) 

p-values 0.733 0.443 0.183 0.938 0.073 

CLA: clarithromycin; LEV: levofloxacin; MET: metronidazole; AMO: amoxicillin; TET: tetracycline; GU: 

gastric ulcer; DU: duodenal ulcer; CagA: cytotoxin-associated gene A; VacA: Vacuolating cytotoxin A. 

    2015-2017 年間我們有另一個研究比較 14 day 序列療法和 10 天鉍劑

四合一療法，下表為這些病患的抗藥性盛行率。 

台灣 2015-2017 抗生素抗藥性的盛行率 

  ST14 BQ10 p-value 

First-line therapy  N=310 N=310  

  23S rRNA mutation 

(tissue) 

13.6% (32/235) 15.3% (36/236) 0.613 

  23S rRNA mutation (strain) 10.5% (20/190) 14.5% (26/179) 0.278 

  Clarithromycin resistance  12.1% (23/190) 14.5% (28/193) 0.489 

  Metronidazole resistance  24.2% (46/190) 23.3% (45/193) 0.837 

  Amoxicillin resistance 3.2% (6/190) 3.6% (7/193) 0.800 

  Levofloxacin resistance 16.3% (31/190) 21.2% (41/193) 0.217 

  Tetracycline resistance 5.3% (10/190) 7.8% (15/193) 0.320 

Abbreviation: ST14: sequential therapy for 14 days; BQ10: bismuth quadruple therapy for 10 days; M: male; F: 

female; SD: standard deviation; N: number; PM: poor metabolizer; BMI: body mass index; N/A: not available;  
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國家抗生素管制政策影響幽門螺旋桿菌抗藥性 

     幽門螺旋桿菌抗生素抗藥性的出現是一個嚴重的全球性問題，歸因於全球

抗生素用量的增加。21, 22 自 1995 年全民健康保險啟動以來，台灣的抗生素使用

增加，上呼吸道感染的抗生素處方於 2000 年高達 30％。因此，台灣健保局於 2001

年利用申報限制任何抗生素在上呼吸道感染患者，僅限於其他有細菌感染證據的

患者才可使用。23, 24 台灣幽門螺旋桿菌一線治療中的抗生素包括 amoxicillin、

clarithromycin 和 metronidazole。二線及三線治療常用含鉍劑的四合一治療(含有

tetracycline) 和含 levofloxacin 的三合一治療。  

     在以下的圖中我們可以看到當 macrolide、nitronidazole 這兩類抗生素在國

家管控抗生素的使用政策下使用量持平或減少，而 clarithromycin和metronidazole

的抗藥性比例維持低且持平的狀態。而 levofloxacin 抗藥性則隨著 fluoroquinolone

類抗生素使用增加而急速增加。20 這個結果可以看到抗生素的限制讓抗藥性比

例不增加，但如果抗生素濫用狀況嚴重，抗藥性可預期將增加。這是我們團隊發

表於 2015 年 Plos one 的研究，這可做為國家政策或法令制定相當重要的依據。 

台灣門診抗生素使用量及幽門螺旋桿菌抗藥性(primary resistance)的時間趨勢

如下圖: 
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胃蛋白酶原 I 及 II (Pepsinogen I/II ratio) 

胃體部黏膜萎縮和胃癌的發生率有關，早期確認胃黏膜萎縮是預防胃癌的方

法之一。胃鏡的觀察加上胃黏膜切片當然是最好確認胃黏膜萎縮的方式，不過這

是一個侵襲性的檢查也不是每一個病患或受試者都會願意或能夠接受到胃鏡的

檢查，這時候就需要藉助一些非侵襲性的檢查方式，例如抽血檢查胃蛋白酶原 I

及 II (Pepsinogen I and II; PG-I and PG-II)。Graham 的研究團隊證實了胃體部黏膜

萎縮程度和胃蛋白酶原 I /胃蛋白酶原 II 的比率（Pepsinogen I/II ratio）存在顯著

的反比關係。25 台大研究團隊也發現 PG-1 <30μg/ L（HR: 3.27; 95％ 

CI:1.11-9.61）和 PG-1 <30μg/ L 或 PG-I/II 比率<3 (HR:3.45; 95％ CI:1.18-10.12）

與胃癌死亡風險顯著相關。26  

 

研究目標(Specific Aims) 

全程計畫之總目標 

1. 瞭解並監測國內幽門螺旋桿菌感染之流行現況。 

2. 瞭解幽門螺旋桿菌感染所造成之疾病負擔。 

3. 分析國人幽門螺旋桿菌感染菌株之抗藥性。 

研究計畫預計完成工作之項目 

本計畫將分二年執行，執行進度與詳細研究方法如下 

每年希望能達到的研究進度及目的: 

目的（第一年）： 

1. 針對台灣及國際幽門桿菌盛行率及抗藥性狀態進行文獻探討與彙整。 

2.  對台灣本島各區幽門螺旋桿菌的盛行率做完整且廣泛的調查，分析流行

病學之現況。 

3.  經由門診，對於有意願接受胃鏡及幽門螺旋桿菌檢查的病患收案，使其

接受完整的幽門螺旋桿菌檢查及抗藥性分析。而幽門螺旋桿菌抗藥性之檢測方式: 



 16 

將以 agar dilution test 測定最低抑菌濃度 (MIC)並檢測 23S RNA及 gyrase A 的

突變 

4.  對於收集到的資料進行初步分析。對於菌株抗藥性分析的部分可以分區

域了解各地的抗藥性分布，找出可能影響抗藥性的因素。 

目的（第二年）： 

1. 持續收集自願受試者及於醫院端收案。 

2.  使用之前試驗的結果來做分析，找出各地幽門螺旋桿菌的盛行率及抗藥

性趨勢，希望找出影響因子(例如地區性等環境因素或性別等個人因素) 

3.  對於菌株抗藥性分析的部分除了可以分區域了解各地的抗藥性分布，亦

可配合我們研究團隊過去 10 年所收集的幽門螺旋桿菌抗藥性資料可觀察這些年

的長期趨勢與變化，提供給未來公衛研究與政策制定很重要的參考資訊。 

二、材料與方法。 

以下將分為社區性篩檢評估盛行率及醫院端收案進行幽門螺旋桿菌抗藥性

分析:  

一、社區篩檢收案 (評估幽門螺旋桿菌盛行率) 

Part 1: 社區收案流程圖 

 台灣本島為主，分為北、中、南、東四個區域，於主要 19 個鄉鎮行政

區分別收案。 

由專家會議就人口分佈及流病資料決定各區預計收案人數。 

 根據都市及區域發展統計彙編: 

 台灣本島為主，分為北、中、南、東四個區域。 

 北部區域：包括臺北市、新北市、基隆市、新竹市、桃園市、新竹縣及
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宜蘭縣。  

 中部區域：包括臺中市、苗栗縣、彰化縣、南投縣及雲林縣。  

 南部區域：包括高雄市、臺南市、嘉義市、嘉義縣、屏東縣。  

 東部區域：包括花蓮縣及臺東縣。 

Part 2: 收案對象與排除條件  

收案對象: 第一年(2019/1/1 至 2019/12/31 期間)於社區篩檢預計收 700 人經

廣告招募之自願受試者。在受試者完成簽署知情同意書後納入研究 (成人

500 名，未成年 200 名)。 

          第二年(2020/1/1 至 2020/12/31 期間)預計於北、中、南、東根據

第一年收案情形繼續招募自願受試者[(兩年 2019/1/1 至 2020/12/31)合計總

收案數目:成人 1200 名，未成年 300 名]。 

收案排除條件包括: 

1. 懷孕婦女 

2. 曾經接受幽門螺旋桿菌除菌治療者 

3. 曾接受半胃或全胃切除者 

Δ受試者在進行幽門螺旋桿菌檢查前兩週不得使用正離子幫浦阻斷劑

(Proton pump inhibitor)或組織胺-2 受體阻斷劑(Histamine-2 antagonist)   

Part 3: 研究方法 

評估符合者將接受 

 先填寫受試者同意書、問卷評估個人飲食、生理習慣及健康狀況（含是

否有慢性病，需要隨時服藥等）。  
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 體檢，包括問診、體位測驗、及抽血 20ml，檢測 pepsinogen I 及 II。 

 碳 13-呼氣試驗：為檢測幽門螺旋桿菌之有無；檢查方式為：空腹兩小

時，呼一口氣至吹氣袋中，呼氣後喝 150ml 幽門桿菌測試劑，等待 30 分鐘

後再呼一口氣至吹氣袋中即可。。 

 留取糞便檢體，檢測幽門桿菌糞便抗原(以下簡稱 HpSA)  

 未來也將連結健保資料庫、癌症登記資料庫及衛生福利部統計資料庫，

追蹤有接受篩檢者，未來癌症發生率及死亡率是否低於全國民眾之標準化

癌症發生率及死亡率。 

Part 4: 幽門螺旋桿菌篩檢 

檢查幽門螺旋桿菌的方式採取非侵襲性的方式，包括 C13 尿素呼氣試驗及

糞便抗原檢測。受試者在進行幽門螺旋桿菌檢查前兩週不得使用正離子幫

浦阻斷劑(Proton pump inhibitor)或組織胺-2 受體阻斷劑(Histamine-2 

antagonist) 

1. 碳 13 呼氣試驗 

   受測者需空腹二小時，受檢者於喝下碳 13 尿素試劑前與三十分鐘

後，分別呼氣入個別的收集袋，收集後送檢。將碳 13 呼氣試驗樣品送到台

灣台北病理中心進行紅外光譜儀測定。陽性定義為≧4 單位的 delta 值，<4

單位的定義為陰性。 

2. 糞便幽門螺旋桿菌試驗 

       幽門螺旋桿菌抗原快速檢測試劑盒(Vstrip)用於檢測糞便幽門螺旋

桿菌抗原。將與稀釋劑混合的糞便樣品滴在樣品區上，然後移至檢測區。

如果糞便樣品中存在幽門螺旋桿菌抗原，則抗原將與抗體結合以產生免疫

複合物。之後，通過幽門螺旋桿菌抗體的組合會將免疫複合物固定在檢測



 19 

區，如為幽門螺旋桿菌陽性，則檢測區域中會變色。 

3. 將血清樣本送至台北病理中心進行幽門螺桿菌血清學檢查（血清

HpAb）。陽性血清學結果定義為≧10U / ml，陰性結果定義為<10 U / ml。 

二、醫院收案 (用以幽門螺旋桿菌抗藥性分析) 

Part 1: 醫院收案流程 (用於抗藥性分析)  

   台灣本身分北、中、南、東四區，經由幽門螺旋桿菌試驗聯盟中的

11 所醫療院共同進行收案。邀請因病情需求而至合作醫療院所接受胃鏡檢

查之病患加入研究。 

Part 2: 收案對象與排除條件  

醫院端收案流程 (抗藥性分析研究) 

 收案對象: 因腹部不適或其他原因(如接受健檢)接受內視鏡檢查的成人

(年滿 20 歲以上)，若有意願接受幽門螺旋桿菌篩檢即符合收案條件。 

 第一年(2019/1/1至2019/12/31期間) 於全台灣各地合作醫院邀請因病情

需求預計接受胃鏡檢查之受試者加入，預計篩檢 500 名受試者，由於幽門

桿菌盛行率降低，希望收 100-200 名新收案菌株做抗生素敏感性測試 

(Antimicrobial susceptibility test)。 

 第二年(2020/1/1 至 2020/12/31 期間)，預計篩檢 500 名受試者，由於幽

門桿菌盛行率降低，希望收 100-200 名新收案菌株做抗生素敏感性測試 

(Antimicrobial susceptibility test)。 

收案排除條件包括: 

1. 年齡小於 20 歲。 

2. 懷孕婦女 
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3. 有凝血功能異常者 

4. 曾經接受幽門螺旋桿菌除菌治療者 

5. 為惡性腫瘤病患或曾接受半胃或全胃切除者 

Δ受試者在進行幽門螺旋桿菌檢查前兩週不得使用正離子幫浦阻斷劑

(Proton pump inhibitor)或組織胺-2 受體阻斷劑(Histamine-2 antagonist) 

Part 3: 研究方法 

評估符合者將接受 

1. 先填寫受試者同意書、問卷評估個人飲食、生理習慣及健康狀況（含是

否有慢性病，需要隨時服藥等）。體檢，包括問診、體位測驗。 

2. 於胃鏡檢查時進行切片檢查，檢測胃發炎程度、有無幽門桿菌感染(病理

檢查、快速尿素試驗)。 

3. 抽血 20ml，可提供未來檢測胃蛋白酶原濃度比(pepsinogen I/II ratio)等生

物標記所使用。 

4. 胃鏡檢查的切片組織也將用來進行細菌培養，培養出來之菌株將進行抗

藥性分析。 

 測幽門桿菌 23S ribosomal RNA 及 gyrase A 的點突變。 

 對於幽門螺旋桿菌陽性的受試者視病情狀況及其意願，未來將邀請他們

接受一線幽門螺旋桿菌除菌治療。對於同意並接受除菌的受試者將按其抗

藥性分析結果(phenotypic(MIC) resistance 和 genotypic resistance)、使用處

方、服藥順從性、個人病史或基因分析等分析可能造成除菌失敗的原因。

此外，此案中接受除菌者的除菌成功率將與我們之前 10 年研究比較，觀察

台灣幽門螺旋桿菌除菌成功率的變化，看是否有除菌失敗增加的趨勢，我
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們將就資料進行進一步分析以找出答案。 

Part 4: 幽門螺旋桿菌檢查 

檢查幽門螺旋桿菌為胃黏膜切片做病理檢查、快速尿素酶試驗及細菌培

養。受試者在進行幽門螺旋桿菌檢查前兩週不得使用正離子幫浦阻斷劑

(Proton pump inhibitor)或組織胺-2 受體阻斷劑(Histamine-2 antagonist) 

1. 胃黏膜切片:組織病理檢查及快速尿素酶檢查 

Δ 根據 Dixon 等人的建議，從以下部位獲得標準化的活檢標本：共取 5 片

胃黏膜。 

      胃竇部: 共 4 片（1 片用於快速尿素酶試驗;2 片用於幽門螺旋桿菌培

養;1 片組織病理） 

      胃體部：共 1 片 (組織病理） 

        另外，會從所見的任何可疑病變中進行額外的活檢。 

    Δ 組織學活檢標本立即用 10％緩衝福爾馬林固定，用 H-E 和吉姆薩

(Giemsa stain)染色，檢視幽門螺旋桿菌的密度。在形態上識別是否有腸上皮

化生(Intestinal metaplasia)或胃黏膜萎縮。活檢標本的所有切片和組織病理

學由個別中心的專職病理學家判讀。病理學家應該對相應患者的臨床和內

視鏡檢查結果不知情。 

    Δ 獲得來自胃竇的單個活檢標本用於快速尿素酶試驗（CLO 試驗）。 

在加入樣品後 24 小時內，在室溫下觀察 CLO 測試結果的顏色變化。 

2. 抗藥性分析: 利用我們團隊已經建立的抗藥性平台，測定 Phenotypic 及

Genetypic resistance。    

Δ Phenotypic resistance (MIC, minimum inhibitory concnetration)-Agar dilation 
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test 

      活檢標本在國立台灣大學醫院培養。最小抑制濃度（MIC）將通過瓊

脂稀釋測試(agar dilution method)來確定。來自胃竇的活檢標本在含有 7％羊

血的布魯氏菌巧克力瓊脂平板(Brucella chocolate agar plat)上培養。在微需氧

條件(5% O2, 10% CO2)下，將這些樣品育成 7 天。通過瓊脂稀釋法測定

MIC。在研究中，我們將測定個別抗生素(如 clarithromycin, metronidazole, 

levofloxacin, amoxicillin,和 tetracycline 等)的抗藥性。 

Δ Genetypic resistance:測幽門桿菌 23S ribosomal RNA 及 gyrase A 的點

突變: 

    近年來的研究發現幽門桿菌 23S ribosomal RNA 及 gyrase A 的點

突變與 clarithromycin 及 levofloxacin 的抗藥性有相關，我們先前的研究也

發現 23S rRNA 及 gyrA 的點突變與幽門桿菌根除治療成功與否有相關。

使用 DNA 提取試劑盒提取幽門螺旋桿菌和活檢標本的 DNA，gyrA 和 23S 

rRNA 的基因型將通過聚合酶鏈反應（PCR）確定，然後使用自動測序儀（ABI 

PRISM 3100 Genetic Analyzer，Applied Biosystems）直接測序。進行藥敏試

驗和基因分型的技術人員將對彼此的結果是雙盲。 

統計方法: 

連續數據表示為平均值±標準偏差，分類數據表示為百分比（％）。所

有 p 值均為雙尾，p <0.05 被認為是顯著的。邏輯回歸模型用於計算可能變

項與幽門螺旋桿菌感染之間關聯的勝算比（Odds ratio）和 95%信賴區間

(confidence interval)。在調整後的模型(adjusted model)中，調整可能變項，

包括性別，年齡，症狀，兄弟姐妹的數量和居住地等，用以分析幽門螺旋

桿菌感染的可能風險因素。使用 SAS 9.4 軟體進行這些分析。標準化發生率
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(standardized incidence ratio, SIR)和標準化死亡比(standardized mortality ratio, 

SMR)是屬於間接標準化。用各年齡組人口數乘以標準人口之年齡別標準胃

癌發生率之總和，當作預期胃癌發生人數，然後將胃癌發生之總人數除以

預期死亡人數即可得 SIR。當 SIR>100%時，表示該地區胃癌發生風險高於

標準人口之胃癌發生率。用各年齡組人口數乘以標準人口之年齡別標準死

亡率之總和，當作預期死亡人數，然後將死亡之總人數除以預期死亡人數

即可得 SMR。當 SMR>100%時，表示該地區死亡風險高於標準人口之死亡

率。 

三、結果。 

本案為 2019 年至 2020 年連續收案的研究，不論是幽門桿菌感染率的檢

測還是抗藥性測定的結果收案後仍可能需要 1 星期甚至到 2 個月後才有結

果，不容易直接切割。今年度(2020 年度)報告之結果為去年度(2019 年度)

期末報告中未報告的結果為主。其中可能因為人為切點而產生數字誤差。

最終結果請以 2019-2020 年全程期期末報告為主。扣掉去年度(2019 年)已報

告之個案至 2020 年報告撰寫日為止，共 625 位無症狀受試者納入 2020 年

度結案報告分析，共 263 株菌株納入今年的抗藥性分析。 

收案人數與進度 (至 2020 年 10 月 31 日為止) 請見圖一，分為盛行率研

究與抗藥性研究說明。 

第一部分: 社區端盛行率研究初步結果 

社區端收案包括未成年人 291 名和成年人 1149 名，由於有些檢查項目

未完全完成，已納入盛行率研究的受試者仍有一些資料缺少的狀況。納入

2020 年期末報告分析的未成年人為 89 名而成年人則為 536 名。研究參與者

的性別、年齡分布、現居地與與幽門桿菌感染率表列於表一。以碳 13 呼氣
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測試結果來看，29.4% (182/618)為幽門桿菌陽性患者，其中成年人為 32% 

(170/532)，未成年人為 14% (12/86)。以糞便幽門桿菌抗原測試結果來看，

34.3% (166/484)為幽門桿菌陽性患者，其中成年人為 35.7% (147/412)，未成

年人為 26.4% (19/72)。以血清幽門桿菌抗體測試結果來看，成年人為 29.4% 

(145/494)，未成年人未接受抽血檢查，所以沒有此項資料。(表一) 圖二顯

示各年齡層的幽門桿菌感染率，可以發現隨著年齡增加，幽門桿菌感染率

有增加的趨勢。碳 13 呼氣測試和糞便幽門桿菌抗原測試結果接近，不過在

未成年人(<20 歲)與大於 60 歲成年人的部分，兩項檢查結果差異較大。1992

年的研究顯示台灣幽門桿菌血清抗體陽性率為 54.4%，從我們的研究可以看

出台灣的幽門桿菌的感染率是減少的。 

根據民國 106年都市及區域發展統計彙編，臺灣地區包括北部、中部、

南部及東部區域。 北部區域包括臺北市、新北市、基隆市、新竹市、桃園

市、新竹縣及宜蘭縣。中部區域包括臺中市、苗栗縣、彰化縣、南投縣及

雲林縣。南部區域包括高雄市、臺南市、嘉義市、嘉義縣、屏東縣及澎湖

縣。 東部區域包括花蓮縣及臺東縣。以碳 13 呼氣測試結果來看，北部、

中部、南部和東部的幽門桿菌感染率分別為 37.8% (70/185)、24.0% 

(59/246)、25.9% (38/147)和 37.5% (15/40)。以糞便幽門桿菌抗原測試結果來

看，北部、中部、南部和東部的幽門桿菌感染率分別為 41.7% (40/96)、32.6% 

(79/242)、26.7% (28/105)和 46.3% (19/41)。(表二(A)) 以年齡層做區分後，

我們可以發現成人幽門桿菌感染率以台灣東部為最高，未成年人其幽門桿

菌盛行率的差異則較不明顯。(表二(B)) 調整台灣人口結構後，無症狀成年

人的幽門螺桿菌感染的年齡標準化患病率 33.5%。據估計，台灣約有

5.791,027 人感染了幽門桿菌。(表三) 做成年人盛行率的危險因子分析，我

們可以發現台灣東部的盛行率是明顯高於其他區域，此外，男性和年齡大
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是幽門桿菌感染的危險因子，在多變數迴歸分析時也是顯示相同的狀況。(表

四) 

第二部分: 醫院端抗藥性研究初步結果 

醫院端收案對象為成年人，皆已完成胃鏡檢查，留取胃切片檢體，對其

胃黏膜切片檢體做培養並測定表型(Phenotypic) 及基因型(Genotypic) 抗藥

性。目前2019-2020年完成421筆菌株的培養(圖一)，通過瓊脂稀釋試驗(Agar 

dilution test)測定最小抑菌濃度(Minimum inhibitory Concentrations, MIC)。

Amoxicillin, Clarithromycin, Metronidazole, Tetracycline, 和 Levofloxacin 的

最小抑菌濃度分別定義為≧0.5、≧1、≧8、≧0.5，和≧1μg / mL。以 Phenotypic 

resistance(瓊脂稀釋法)結果來看，Clarithromycin、Metronidazole、

Amoxicillin、Levofloxacin 和 Tetracycline 的抗藥性分別為 13.7%、24.0%、

2.7%、19.5%、和 4.2%。(表五) 

將 23S rRNA 和促旋酶 A (Gyrase A)基因型的基型通過聚合酶鏈反應測

定，然後使用自動測序儀（ABIPRISM 3100 Genetic Analyzer; Applied 

Biosystems, Carlsbad, CA）定序。 Genotypic resistance 結果顯示胃組織切片

的 23S rRNA 和 gyrase A 的點突變分別為 16.2% (42/259)和 20.8% (54/259)。

培養出來的菌株仍有一部分結果並未全部出來，菌株菌株的 23S rRNA 和

gyrase A 的點突變分別為 15.7% (21/134)和 16.8% (22/131) (表五) 

我們繪製了圖三(A-E)分別來顯示 2000年至 2020年間的Clarithromycin, 

Metronidazole, Amoxicillin, Levofloxacin 和 Tetracycline 的 Phenotypic 

resistance 比率。圖三(A) 除了 Clarithromycin 的 MIC 結果以外再加上 23S 

rRNA 的點突變比率。圖三(D) 除了 Levoflxacin 的 MIC 結果以外再加上

gyrase A 的點突變比率。從圖三(A)和圖三(D)我們可以發現近三年的

Clarithromycinc 和 Levofloxacin 的抗藥性和之前相比有增加的狀況。 
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根據 2020 年的抗藥性分析，以不同區域來看，Clarithromycin 的抗藥性

以北部為最高，不論在使用 MIC 測定的 Phenotypic resistance，還是分子測

定胃黏膜組織和菌株的 23S rRNA 突變(Genotypic resistance)北部要有較高

比例的 clarithromycin 抗藥性。Levofloxacin 的抗藥性以南部為最高而東部

為最低，Metronidazole 的抗藥性以東部為最高。(表六)我們依照表型抗藥性

按區域之不同繪製了圖四。 

我們利用 Kappa 一致性係數（Kappa coefficient of agreement）來分析一

致性，Kappa 值通常介於 0 與 1 之間；當完全一致時，則 K=1，當完全不

一致時，則K=0。使用 2019-2020年的菌株作分析，我們發現當Clarithromycin 

MIC 斷點為≧1 µg/ml 時，Clarithromycin 的 phenotypic resistance 和組織及

菌株 genotypic (23S rRNA)之間的 kappa係數分別為 0.92 (95% CI: 0.86-0.99) 

及 0.92 (95% CI: 0.82-1.00)，有 almosr perfect 的一致性。當 Levofloxacin MIC

斷點為≧1 µg/ml 時，Levofloxacin 的 phenotypic resistance 和組織及菌株

genotypic (Gyrase A)之間的 kappa 係數分別為 0.80 (95% CI: 0.70-0.89) 及

0.87 (95% CI: 0.75-0.98)，有高度(Substantial)的一致性。(表七) 

我們利用 263 株菌株以 Clarithromycin 的 Phenotypic 抗藥性結果嘗試做

危險因子分析。迴歸分析的變項包括性別、年齡、現居區域、孩童時期居

住都市或鄉村、手足數目，並未發現明顯增加 Clarithromycin 抗藥性的因

子。(表八)  

四、討論。 

幽門螺旋桿菌已被證明是胃癌和消化性潰瘍的重要誘發因素。然而台灣

缺乏幽門螺旋桿菌感染的全國盛行率資料。這個研究發現台灣幽門螺旋桿

菌感染率下降但除菌使用的抗生素原發性抗藥性有增加的趨勢。 
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台灣根除幽門桿菌的國家健保政策以及台灣的衛生和經濟狀況改善可

能解釋了為何台灣幽門桿菌感染率下降。在台灣，國家全民健康保險於 1995

年實施，覆蓋率超過了總人口的 99％。自 1998年以來，健保給付了十二指

腸潰瘍和胃潰瘍患者的幽門桿菌根除治療。隨著幽門桿菌感染率的降低和

正離子幫浦阻斷劑的使用，台灣地區 1997年至 2006年因胃或十二指腸潰

瘍住院的比率也降低了約 5成。幽門桿菌感染與惡劣的環境衛生和擁擠，

社會經濟狀況差，和兄弟姐妹數量多有關。近 10年來，台灣的社會經濟地

位和公共衛生狀況改善很多，可以解釋幽門桿菌盛行率降低的現象。已知

感染的危險因子包括年齡、社經地位、兄弟姊妹數目及居住地點等。我們

2020 年的分析發現男性和年齡大為可能的危險因子。 

分析 2000-2020 年的抗藥性變化，發現 Clarithromycin 和 Levofloxacin

抗藥性是增加的。在亞群分析時發現北部和中部的 Clarithromycin 抗藥性較

南部、東部為高。根據目前幽門桿菌治療指引，如果 Clarithromycin 抗藥性

超過 15%，經驗性的抗生素處方是不建議使用含 Clarithromycin 的三合一處

方，而目前台灣仍相當常用三合一處方。如若台灣局部區域 Clarithromycin

抗藥性比率升高，則需要監測幽門桿菌一線處方使用三合一處方的除菌率

甚或應該避免使用含 Clarithromycin 的三合一處方。我們的研究顯示北部和

中部其 Clarithromycin 抗藥性都超過 15%，傳統的 Clarithromycin 三合一處

方是不建議使用於經驗性治療的，或可改考慮採用四合一處方。 

這項研究的優勢包括使用碳 13呼氣試驗作為幽門桿菌感染的標準測試

法，並同時比較了糞便抗原檢測法與血清抗體檢驗。我們也提供了台灣最

新的年齡標準化的幽門螺桿菌感染率。抗藥性研究我們除了使用黃金診斷

標準(瓊脂稀釋試驗)以外，我們還使用基因檢測方式測定抗藥性，這提供

未來檢測和監測抗藥性重要的參考。但是，這項研究存在一些局限性，由



 28 

於抗藥性研究主要以醫院收案為主，參與的病患族群未必能夠完全代表一

般社區民眾。 

五、結論與建議。 

結論: 

本案為 2019 年至 2020 年連續收案的研究，不論是幽門桿菌感染率的檢

測還是抗藥性測定的結果收案後仍可能需要 1 星期甚至到 2 個月後才有結

果，不容易直接切割。今年度(2020 年度)報告之結果為去年度(2019 年度)

期末報告未報告的結果為主。其中可能因為人為切點而產生數字誤差。最

終結果請以 2019-2020 年全程期期末報告為主。本報告是扣掉去年度(2019

年)已報告之個案至 2020 年報告撰寫日為止，共 625 位無症狀受試者納入

2020 年度報告分析。其中 89 位為未成年人，536 名為成年人。以碳 13 呼

氣測試來看，29.5%為幽門桿菌陽性患者，其中成年人為 32%，未成年人為

14%。估算出的年齡標準化盛行率為 33.5%。 

扣掉去年度(2019 年)已報告之個案至 2020 年度報告撰寫日為止，共 263

株菌株納入今年度報告的抗藥性分析。以瓊脂稀釋法結果來看，

Clarithromycin、Metronidazole、Amoxicillin、Levofloxacin 和 Tetracycline

的抗藥性分別為 13.7%、24.1%、2.7%、19.5%、4.2%。Genotypic resistance

結果顯示胃組織切片的 23S rRNA 和 gyrase A 的點突變分別為 16.2%和

20.9%。 

這個研究提供了台灣全區的資料，發現台灣幽門螺旋桿菌感染率下降，

但除菌使用的抗生素(Clarithromycin和Levofloxacin)抗藥性和之前相比有增

加的趨勢。 

建議:  
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在改善公共衛生和根除幽門螺旋桿菌的國家政策後，台灣的幽門螺旋桿

菌的盛行率減少，但幽門螺旋桿菌的抗藥性卻有上升的趨勢。男性和年齡

大可能是影響幽門桿菌感染的因素。抗生素(Clarithromycin 及 Levofloxacin)

的抗藥性影響治療藥物的療效與經驗性療法的抗生素選擇，是相當重要的

事情。未來仍應長期追蹤幽門桿菌的抗藥性趨勢來給予台灣經驗性處方選

擇之建議。台灣不同區域的幽門桿菌抗生素抗藥性狀況不同，未來宜因地

制宜制定適合各區域的篩檢與除菌計畫。 

六、重要研究成果及具體建議。 

研究成果與論文發表:  

    1. 完成台灣本島各區域幽門螺旋桿菌的盛行率及抗藥性的調查，為各

區域民眾提供更好的篩檢與治療建議，並可做為未來台灣相關領域學者引

用之重要文獻數據。 

    2. 研究發現台灣各區域的幽門螺旋桿菌的感染率及抗藥性分布是不同

的，分析個人、環境或是政策在其中的影響，作為政府關於幽門螺旋桿菌

預防與治療政策重要的參考。 

    3. 期刊論文: 已完成國際論文(SCI) 2 篇:  

 Chen MJ, Fang YJ, Wu MS, Chen CC, Chen YN, Yu CC, Kuo CC, Chiu 

MC, Hu WH, Tsai MH, Hsieh CL, Chen HH, Bair MJ, Liou JM; Taiwan 

Gastrointestinal Disease and Helicobacter Consortium. Application of 

Helicobacter pylori stool antigen test to survey the updated prevalence of H. 

pylori infection in Taiwan. J Gastroenterol Hepatol. 2020 Feb; 

35(2):233-240. 

 Liou JM, Malfertheiner P, Lee YC, Sheu BS, Sugano K, Cheng HC, Yeoh 

KG, Hsu PI, Goh KL, Mahachai V, Gotoda T, Chang WL, Chen MJ, Chiang 



 30 

TH, Chen CC, Wu CY, Leow AH, Wu JY, Wu DC, Hong TC, Lu H, 

Yamaoka Y, Megraud F, Chan FKL, Sung JJ, Lin JT, Graham DY, Wu MS, 

El-Omar EM; Asian Pacific Alliance on Helicobacter and Microbiota 

(APAHAM). Screening and eradication of Helicobacter pylori for gastric 

cancer prevention: the Taipei global consensus. Gut. 2020 Oct 

1:gutjnl-2020-322368. (Online ahead of print.)          

    4. 國內研討會(台灣消化系醫學會暨台灣內視鏡醫學會聯合學術研討

會)發表: CDC 初步研究成果”台灣幽門螺旋桿菌感染的流行病學及抗藥性

分析”。於 2020/7/11 舉行，獲得優秀壁報獎第一名。                              

    5. 由計畫主持人劉志銘教授和吳明賢教授領軍下，台灣於 2019 年 9 月

28-29 日主辨了國際性 The 10th Asian Pacific Topic Conference，主題是 

"Screening and Eradication of H. pylori for Gastric Cancer Prevention"。並於

2019 年 9 月 30 日至 10 月 1 日主辦了幽門桿菌共識會議，會中對幽門桿菌

盛行率、篩檢和對胃癌預防達到多項共識，共識會議成果"Screening and 

eradication of Helicobacter pylori for gastric cancer prevention: the Taipei 

global consensus" 已獲腸胃科前 3 名的國際期刊"GUT"接受刊登。                                                          

    6. 應邀於國內重要研討會展示成果: 於 2020 年 11 月 14 日在”台灣醫

學會”年會以"幽門桿菌盛行率與抗藥性的趨勢"為題進行 30 分鐘的教育演

講。 

具體建議 

1. 國家幽門螺旋桿菌治療政策:  

   社會環境改善與國家健保支應幽門桿菌除菌政策，可以觀察到幽門桿菌

的盛行率下降。惟因各地區幽門桿菌抗藥性狀況不同，應該因地制宜，廣

泛調查以便於為各區域民眾提供共有效安全的治療建議。此外，推廣有效
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且簡便的抗藥性檢測法將可以降低因為抗藥性增加而導致的幽門桿菌治療

失敗。 

2. 國家抗生素管制政策: 

   長時間的抗藥性變化將可讓我們了解抗生素管制政策下各種抗生素抗

藥性產生的狀況，可做為管制政策改進的依據。本研究發現各區域個別抗

生素抗藥性狀況不同，且幽門桿菌對 Clarithromycin 和 Levofloxacin 的抗藥

性有增加的趨勢，宜因結合台灣抗生素使用量情形，做更進一步分析與持

續監控觀察。 
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八、圖次 

圖一 

 

圖二.幽門桿菌感染在各年齡層的盛行率 
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圖三. 2000-2020 年幽門螺旋桿菌抗藥性的盛行率 (按年份分) 

圖三(A). Clarithromycin 的表型(Phenotypic resistance)和基因型抗藥性

(Genotypic resistance) 
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圖三(B). Metronidazole 的表型抗藥性 (Phenotypic resistance) (MIC) 

 

 

圖三(C). Amoxicillin 的表型抗藥性 (Phenotypic resistance) (MIC) 

 

 

圖三 (D). Levofloxacin 的表型 (Phenotypic resistance)和基因型抗藥性

(Genotypic resistance) 
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圖三(E). Tetracycline 的表型抗藥性 (Phenotypic resistance) (MIC) 

 

 

 

 

圖四. 2020 年台灣幽門螺旋桿菌抗藥性的盛行率 (按區域分) 
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九、表次 

表格說明: 

1. 如圖一中解釋受試者只要有接受碳 13 呼氣測試或糞便抗原檢查其中一

種都會納入分析。以”碳 13 呼氣測試”結果和”糞便抗原檢查”結果和成

年人”血清幽門桿菌抗體”結果個別都會計算幽門桿菌感染率。 

2.盛行率研究部分因為有些資料會因為受試者拒絕檢查或是未填寫完整資

料或是拒絕提供而產生遺漏值。所以表格中有些變項的分母會有所不同。 

3.抗藥性研究也如同盛行率研究一樣。抗藥性檢驗不會每一個百分之百成

功，受試者資料也不是所有受試者都會完整提供，所以表格中有些變項的

分母會有所不同。 

 

表一. 社區端研究參與者的基本資料與幽門桿菌盛行率 
 無症狀受試者 

 (N=625) 

類別 個數/總數. % 
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性別   

  男性  218/625 34.9% 

  女性  407/625 65.1% 

年齡區間   

  7-9 歲 33/621 5.3% 

  10-19 歲 56/621 9.0% 

  20-29 歲 91/621 14.7% 

  30-39 歲 128/621 20.6% 

  40-49 歲 128/621 20.6% 

  50-59 歲 65/621 10.5% 

  60-69 歲 69/621 11.1% 

  ≧70 歲 51/621 8.2% 

現居地   

   北部 185/625 29.6% 

   中部 247/625 39.5% 

   南部 152/625 24.3% 

   東部 41/625 6.6% 

幽門桿菌感染(H. pylori)    

  全體   

    陽性(碳 13 呼氣測試) 182/618 29.4% 

    陽性(糞便幽門桿菌抗原) 166/484 34.3% 

  成年人(>20 歲)   

    陽性(碳 13 呼氣測試) 170/532 32.0% 

    陽性(糞便幽門桿菌抗原) 147/412 35.7% 

    陽性(血清抗體檢測) 145/494 29.4% 

  未成年人(<20 歲)   

    陽性(碳 13 呼氣測試) 12/86 14.0% 

    陽性(糞便幽門桿菌抗原) 19/72 26.4% 

*糞便幽門桿菌抗原在 1159 件已檢驗的糞便檢體中有 35 件(35/1159=3.02%)檢驗失敗。 

 

表二.台灣不同區域的幽門桿菌感染盛行率  

表二(A).以幽門桿菌檢測方式區分 
 幽門桿菌感染盛行率 

台灣區域 碳 13 呼氣測試 糞便幽門桿菌抗原 

   北部 37.8% (70/185) 41.7% (40/96) 

   中部 24.0% (59/246) 32.6% (79/242) 

   南部 25.9% (38/147) 26.7% (28/105) 
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   東部 37.5% (15/40) 46.3% (19/41) 

 

表二(B).以年齡區分(以碳 13呼氣測試結果為標準) 
 幽門桿菌感染盛行率 

台灣區域 未成年人 成年人 

   北部 13.0% (3/23) 41.4% (67/162) 

   中部 14.3% (6/42) 26.0% (53/204) 

   南部 0% (0/3) 26.4% (38/144) 

   東部 16.7% (3/18) 54.6% (12/22) 

 

表三.成年人幽門螺旋桿菌感染的年齡標準化盛行率（以碳 13呼氣測試為

檢測工具） 

年齡 

(歲) 

受試者人

數 

幽門桿菌

感染者人

數 

感染率 
台灣各年齡

群人數 

台灣預估幽門

桿菌感染人數 

20-29  90 17 17/90(18.9%) 3,168,141 323,752 

30-39 128 27 27/128(21.1%) 3,676,236 600,501 

40-49 127 47 47/127(37.0%) 3,702,918 1,182,877 

50-59  64 26 26/64(40.6%) 3,644,485 1,470,044 

60-69 69 34 34/69(49.2%) 2,907,657 1,403,696 

≧70  51 19 19/51(37.5%) 2,103,293 810,157 

總共 529 170  19,202,730 5.791,027 

   年齡標準化盛行率: 33.5% 

 

表四.成年人幽門桿菌感染危險因子分析（以碳 13呼氣測試為檢測工具） 

類別 幽門桿菌 

陰性 No. 

(n=362) 

幽門桿菌 

陽性 No. 

(n=170) 

Crude OR 

(95% CI) 

Adjusted OR 

(95% CI )* 

性別     

 女性 (v.s.男性) 264(98) 96(74) 0.48(0.33-0.71) 0.47(0.31-0.71) 

 

年齡族群      

 20-39 174 44 - - 

 40-59 118 73 2.45(1.57-3.80) 2.11(1.29-3.45) 

 ≧60 67 53 3.13(1.92-5.10) 1.86(0.93-3.73) 

現居區域     
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 台灣北部  95 67 - - 

 台灣中部  151 53 0.50(0.32-0.78) 0.56(0.33-0.98) 

 台灣南部  106 38 0.51(0.32-0.83) 0.75(0.42-1.36) 

 台灣東部  10 12 1.70(0.69-4.16) 1.44(0.54-3.82) 

孩童住居     

 都市為主  148 67 - - 

 鄉村為主  164 81 1.09(0.74-1.62) 1.25(0.79-1.98) 

 都市鄉村各半  43 19 0.98(0.53-1.80) 1.05(0.55-2.00) 

兄弟姊妹數量     

  0-1  89 28 - - 

  2-3  190 84 1.41(0.86-2.31) 1.20(0.69-2.08) 

  4-5  53 36 2.16(1.19-3.93) 1.58(0.76-3.28) 

  ≧6  24 20 2.65(1.28-5.49) 1.36(0.55-3.34) 

*校正變數包括性別、年齡、現居地點、孩童時期住居狀況及兄弟姊妹數量。 

表五. 抗藥性研究參與者的基本資料與抗藥性資料 
 受試者 

 (N=263) 

類別 個數/總數. % 

性別   

  男性  132/263 50.2% 

  女性  131/263 49.8% 

年齡 平均: 52.1 歲 標準差: 13.3 

年齡區間   

  20-29歲 11/262 4.2% 

  30-39歲 39/262 14.9% 

  40-49歲 67/262 25.6% 

  50-59歲 60/262 22.9% 

  60-69歲 55/262 21.0% 

  ≧70 歲 30/262 11.5% 

現居地   

   北部 75/263 28.5% 

   中部 77/263 29.3% 

   南部 104/263 39.5% 

   東部 7/263 2.7% 

幽門桿菌感染抗藥性    
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  Phenotypic resistance   

Clarithromycin resistance 36/262 13.7% 

Metronidazole resistance 63/262 24.0% 

Amoxicillin resistance 7/262 2.7% 

Levofloxacin resistance 51/262 19.5% 

Tetracycline resistance 11/262 4.2% 

  Genotypic resistance   

    23S rRNA mutation (tissue) 42/259 16.2% 

    23S rRNA mutation (strain) 21/134 15.7% 

    Gyrase A mutation (tissue) 54/259 20.8% 

    Gyrase A mutation (strain) 22/131 16.8% 

     

 

 

 

表六.台灣 2020年抗生素抗藥性的盛行率(以區域做區分) 

  北部 中部 南部 東部 

Clarithromycin resistance  17.3% (13/75) 15.8% (12/76) 10.6% (11/104) 0% (0/7) 

Metronidazole resistance  25.3% (19/75) 19.7% (15/76) 25.0% (26/104) 42.9% (3/7) 

Amoxicillin resistance 2.67% (2/75) 1.32% (1/76) 3.85% (4/104) 0% (0/7) 

Levofloxacin resistance* 12.0% (9/75) 15.8% (12/76) 28.8% (30/104) 0% (0/7) 

Tetracycline resistance 5.3% (4/75) 4.0% (3/76) 3.8% (4/104) 0% (0/7) 

23S rRNA mutation                

(tissue) 

20.3% (15/74) 20.0% (15/75) 11.7% (12/103) 0% (0/7) 

23S rRNA mutation 

(strain) 

26.5% (9/34) 13.3% (6/45) 11.5% (6/52) 0% (0/3) 

Gyrase A mutation 

(tissue)* 

14.9% (11/74) 21.3% (16/75) 26.2% (27/103) 0% (0/7) 

Gyrase A mutation (strain) 20.6% (7/34) 13.6% (6/44) 18.0% (9/50) 0% (0/3) 

*使用卡方檢定發現不同地區之間存在顯著差異。 (P<0.05)  

 

表七. Phenotypic resistance 和 Genotypic resistance 間的關聯性 

 Clarithromycin resistance 
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Genotypic resistance P value Kappa 係數(coefficient) 

 23S rRNA mutation (tissue) <0.001 0.92 (95% CI: 0.86-0.99) 

 23S rRNA mutation (strain) <0.001 0.92(95% CI: 0.82-1.00)  

 

 Levofloxacin resistance 

Genotypic resistance P value Kappa 係數(coefficient) 

 Gyrase A mutation (tissue) <0.001 0.80 (95% CI: 0.70-0.89) 

 Gyrase A mutation (strain) <0.001 0.87(95% CI: 0.75-0.98)  

 

表八.迴歸分析找成年人 Clarithromycin 抗藥性危險因子分析 

類別 沒有
Clarithromycin

抗藥性 

(n=226) 

有
Clarithromycin

抗藥性 

 (n=36) 

Crude OR 

(95% CI) 

Adjusted OR 

(95% CI )* 

性別     

 女性 (v.s.男性) 109 (117) 23 (13) 1.90 (0.92-3.94) 2.00 (0.96-4.19) 

年齡族群      

 20-39 43 6 - - 

 40-59 108 19 1.26 (0.47-3.37) 1.45 (0.55-4.09) 

 ≧60 74 11 1.07 (0.37-3.09) 1.08 (0.36-3.23) 

現居區域     

 台灣北部  62 13 - - 

 台灣中部  64 12 0.89 (0.38-2.11) 0.87 (0.36-2.11) 

 台灣南部  93 11 0.56 (0.24-1.34) 0.52 (0.21-1.27) 

 台灣東部  7 0 <0.01(<0.01->9

99) 
<0.01(<0.01->999) 

孩童住居     

 都市為主 79 10 -  

 鄉村為主  115 18 1.24 (0.54-2.82)  

 都市鄉村各半  19 4 1.66 (0.47-5.88)  

兄弟姊妹數量     

  0-1  28 4 -  
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  2-3 89 13 1.02 (0.31-3.39)  

  4-5  66 8 0.85 (0.24-3.05)  

  ≧6  30 7 1.63 (0.43-6.19)  

*校正變數包括性別、年齡、及現居地點。 
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參、經費支用情形 

經費支用情形 

項   目 本年度核定金額 支     用    狀     況 

人事費 595,191 專任助理一名: 

許敬婷薪資.保費.公提勞退:46889元/月 

109.02~109.11:468,890元 

   

   

業務費 754,374 幽門桿菌吹氣檢查套組:99000 

  細菌培養檢體處理相關耗材:92979 

  檢驗費用:99800 

  檢體收集耗材:166020 

  文書影印費:592 
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