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引言：我们对HIV感染者和糖尿病(DM)患者、接触者病例、无家可归者、外国人、医务工作者(HCW)和老年人等高危
人群的结核病(TB)特征及治疗转归进行了研究。

方法：通过描述性横断面研究，对2007–2010年间日本结核病(TB)监测系统登记的所有病例(96 689例)进行了分析。

结果：研究期间，每年不同高危人群结核病构成比基本稳定，但外国人和老年人病例稍有增加且具有显著性。无家可
归者和老年人结核病例患有糖尿病的比例最高(分别占16.6％和15.3％)。所有结核病例中HIV感染均较低(0.2％)，
其中最高的为外国人(1.3％)。有45％的结核病例HIV状态不明。耐多药(MDR)结核的比例在不同高危人群中相似
(0.0–0.9％)，但外国人较高，为3.4％。大多数高危人群中，男性死亡率高于女性；不管男性还是女性，各年龄组结
核病例的死亡率均比一般人群高3.6–24倍。

讨论：应对“HIV状态不明”比例高的原因进行调查并努力加以改进。应将对外国人MDR-TB密切接触者的追踪作为
优先性工作。无家可归者应同时筛查糖尿病和结核病。在老年人中提高健康和营养状况的项目可能有利于结核病的预
防。对于医务工作者来说，进行结核病筛查和教育十分重要。

从
全球范围看，大量证据显示，某些人群由

于其生物学、社会或环境因素影响具有较

高的结核病(tuberculosis，TB)风险[1,2]。

发现结核病的高危人群，对于指导结核病控制和采取

公共卫生措施具有重要意义。日本为高收入国家，结

核病负担处于中等水平。日本人口为1.28亿，2011年
结核病监测系统共报告22 681例新发结核病例，报告

发病率为18/10万[3]。

日本于1987年就使用了电脑化的全国性结核

病监测系统，并于1998年和2007年进行了修订。

根据日本传染病防治法，结核病报告是强制性的[4]。

所有的公立和私立医院均须向当地公共卫生中心

报告结核病例，由公共卫生中心的公共卫生护士负

责将数据输入中央电脑监测系统(见表1)。数据每

月更新一次。监测系统程序根据治疗方案和输入的

涂片结果对治疗转归进行自动编码。保证数据质

量的机制包括：监测软件系统对一些变量的自

动校验、医院直接督导化疗会议的信息交流、卫

生中心病例队列分析会议以及公共卫生护士的定期培

训。

本文中，我们对结核病监测数据进行了分

析，报告了各结核病高危人群的结核病特征及治疗
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转归。根据日本和国际上的相关文献，确定的高

危人群有HIV感染者、糖尿病(diabetes mellitus，DM)

患者、通过结核病例密切接触者追踪发现的病例

(接触者病例)、无家可归者、外国人、医务工作者

(health care workers，HCW)和老年人。

方法

使用描述性横断面研究，分析2007年1月1日至

2010年12月31日，日本结核病监测系统新登记的

所有结核病病例(96 689例)。通过分析回归斜率和用

Cochran-Armitage进行趋势分析，评估不同时间

结核病例数和各高危人群的比例。使用STATA12
(美国德克萨斯州Stata有限公司学院工作站)分析频

数和集中趋势，并产生各高危人群的交叉分析表。

对涂片阳性肺结核(pulmonary tuberculosis，PTB)病例

进行了治疗转归分析。归类为“未对治疗转归进行评

估者”没有纳入本文分析。使用来自国家生命统计

的按年龄和按性别分层死亡率资料，就不同高危

人群结核病例的死亡率进行了比较。结核病例死亡被

定义为在结核病治疗期间发生的任何原因的死亡。

本研究无需进行伦理学审查，因为日本结核病监

测数据未包含个人身份信息。
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结果

研究期间每年的结核病例数呈显著下降(P=0.001)，
从2007 年的25 184 例下降到 2010年的23 155例 

(见表2)。在七组高危人群中，老年人在日本结核病

例中所占比例最大(57.3％)，其次为有糖尿病的结核

病例(13.1％)。构成比最低的高危人群为有HIV感染

的病例(0.2％)，在接触者调查中发现的病例占2.8％
(见表2)。研究期间，每年不同高危人群的比例基本

稳定，但外国人(P<0.001)和老年人(P<0.001)比例

显著增加(见表2)。

男女性别比最高的高危人群为无家可归者及具有

HIV和DM的病例，男女性别比最低的则为医务工作者

和外国人。医务工作者、外国人和HIV感染者的年龄中

位数为28–40岁，低于所有结核病例的年龄(见表3)。
超过一半的HIV感染者及无家可归病例发现于大

城市。各高危人群组进行糖尿病检测的比例均较高

(88％–93％)，而有糖尿病比例最高的则为无家可归

者和老年人。几乎一半病例(45％)的HIV感染状况不

明(见表3)，对于生殖年龄段的结核病例也是这样(数

据未展示)。

外国人结核病例中HIV感染者的比例较所有结

核病例高6.5倍。胸部X线检查显示肺部空洞最常见

于无家可归者病例中，其次见于糖尿病病例。在医务

工作者中，有肺结核（1035例）的护士/公共卫生护

士涂片阳性病例的比例为26％，而在20–59岁组的所

有女性(875例)中，该比例为37％。外国人组MDR-
TB比其他高危人群高出4–9倍，比所有结核病例高出

5.7倍。

治疗转归

有33 699例涂阳肺结核病例有关于治疗转归的数据。

与其他高危人群和所有结核病例相比，男性和女性

医务工作者组的治疗成功率最高，其次为接触者病例

和外国人。接触者病例的未完成治疗比例最高，其次

为医务工作者。在大多数高危人群组，女性病例较男

性病例未完成治疗率更高，但HIV感染者、无家可归者

和外国人例外。各组“仍然在治疗”的比例均较高，

特别是有HIV感染和有糖尿病的患者，男性和女性都是

这样(见表4)。

表2.  日本2007–2010年不同高危人群结核病例数及构成比例

高危人群
构成比 (%)*

2007 2008 2009 2010 合计

HIV阳性者 0.3 0.3 0.2 0.2 0.2

糖尿病 13.1 13.1 13.0 13.1 13.1

接触者病例 2.9 3.0 2.7 2.9 2.8

无家可归者 1.3 1.4 1.7 1.4 1.4

外国人 3.4 3.9 3.9 4.2 3.8

医务工作者 2.5 2.4 2.6 2.4 2.5

老年人 (65岁及以上) 55.7 56.7 57.8 59.1 57.3

结核病例合计 25 184 24 571 23 779 23 155 96 689

表 1.  日本结核病监测系统包括的数据项

治疗前身份及状态信息 登记系统登记信息

地址 机构类型

公共卫生中心 糖尿病

病例身份证号 HIV感染

性别 X-线

年龄 涂片结果

登记日期 培养结果

国籍 药敏试验结果

职业 住院病例/门诊病例

无家可归者 住院天数

转入/转出 治疗方案

新的/重复治疗的/ 医疗保险

隐性结核病感染者 医疗费用补助类型

既往治疗方案 使用队列分析方法的治

病例发现方式 疗转归

症状 每个月的涂片结果

诊断日期 每个月的治疗状况

病例自身延迟 每个月DOTS类型

因医务人员延迟 中断治疗的长度

卡介苗 (BCG) 使用吡嗪酰胺的长度

治疗结束日期 连续使用异烟肼

结束治疗的原因 连续使用利福平

治疗时间长度 治疗超过12个月者

中断治疗日期 治疗转归

中断治疗原因
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我们使用常规监测数据进行了本项研究。这也是日本

对不同结核病高危人群情况的第一个描述性报告。

日本高危人群的数量和情况与其他高收入、低

结核病负担国家有很大的不同，这可能与一般人群

中高危人群所占比例的差异有关。与英国和美国相

比，日本老年人口比例明显较高(23％，英国和美国

分别为16％和12％)，但有些高危人群的比例则较

低。例如，日本糖尿病患病率为5.1％，与之相比，

英国为5.6％，美国为9.4％；HIV流行率三国分别为

<0.1％、0.2％和0.6％，移民的比例三国分别为

<2％、9％和12.8％。由于高危人群规模不同，结核

病的特点和治疗转归也有所不同。

日本绝大多数结核病例(60％)为老年人，而英

国和美国的大部分(60–80％)病例则是移民或外国

人。在日本，大部分老年人病例是在他们年轻时候感

染的，而在年老时由于患有其他疾病或年龄相关免疫

抑制、营养不良和吸烟、饮酒等其他危险行为而发展

为活动性结核病[9,10]。因此，没有任何直接的干预措

施可用来预防老年人活动性结核病。然而，一般的卫

死亡率

对于所有结核病例和大多数高危人群，男性死亡率高

于女性。不论男性还是女性，各年龄组所有结核病例

的死亡率较一般人群高3.6–24倍。在大多数高危人

群组，年龄小于45岁的结核病例死亡率较所有结核病

例要高，但医务工作者和接触者病例除外。然而，各

高危人群的老年病例死亡率与所有结核病例类似。值

得注意的是，35–44岁的男性无家可归者结核病例死

亡率较所有结核病例高5倍，较一般人群高119倍。

0–74岁女性有HIV感染者没有死亡报告，低于所有结

核病例，但本组病例数较少(见表5)。

讨论

据绝大多数国际文献报道，结核病的高危人群有较高

的死亡率或较差的治疗转归，如HIV感染者[5]、糖尿病

患者[6]、移民[7]和无家可归者[8]。虽然日本开展结核病

监测已经有二十余年，但自2007年才有关于高危人群

如HIV感染、糖尿病患者及无家可归者方面的资料。为

了评估日本的这些人群是否也有较高的结核病风险，

表3.  日本2007–2010年不同高危人群结核病例人口学和临床特征

特征

不同高危人群病例构成比

所有结核
病例

HIV 阳
性者

糖尿病
接触者
病例

无家可
归者

外国人
医务工
作者

老年人

结核病例总数 96 689 240 12 694 2 753 1 384 3 704 2 400 55 384
性别(%) 男 63.2 88.3 73.6 50.5 94.7 43.8 24.1 62.4

年龄(%) 0–14岁 0.4 0.4 0.0 6.2 0.1 0.8 0.0 -

15–64岁 42.4 92.1 33.1 73.3 70.2 94.6 93.1 -

65岁及以上 57.3 7.5 66.9 20.5 29.8 4.6 6.9 -

中位数(岁) 69 41 71 43 59 29 38 79

住址(%) 大城市(人口 
>1百万)

30.9 55.0 32.8 31.3 67.3 36.4 25.6 26.5

国籍(%) 日本籍 93.7 75.0 96.4 93.0 97.5 - 96.8 97.5

结核病类型(%) 肺结核 78.6 61.7 80.0 94.4 91.3 79.3 83.8 75.6

肺外结核 21.4 38.3 20.0 5.6 8.7 20.7 16.2 24.4

糖尿病 (%) 有 13.1 4.6 - 5.7 16.6 3.4 3.8 15.3

无 78.6 83.8 - 87.1 71.7 85.0 90.1 76.3

不详 8.3 11.7 - 7.2 11.6 11.6 6.1 8.4

HIV(%) 阳性 0.2 - 0.1 0.1 0.7 1.3 0.1 0.0

阴性 54.7 - 54.4 55.7 53.0 53.5 58.0 54.4

不详 45.0 - 44.2 44.2 46.3 37.1 41.8 45.6

胸部X-线(%) 有空洞 26.7 16.3 36.9 14.8 48.9 26.9 16.3 23.6

2007–2010年肺结核病例 76 004 148 10 149 2 598 1 264 2 939 2 011 41 847

涂片阳性(%) 50.9 52.7 62.3 16.4 64.1 41.2 29.6 56.5

2007–2010年培养阳性肺结核
病例

46 575 92 6 820 921 745 1 513 963 27 197

培养阳性(%) 61.3 62.2 67.2 58.9 58.9 51.5 47.9 65.0

耐多药结核(%) 0.6 0.0 0.6 0.9 0.7 3.4 0.5 0.4
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40％以上。应加强对HIV检测率低的原因特别是生

殖年龄段患者的情况进行调查。

与美国或英国不同[8]，日本无家可归者结核病控

制很少有吸毒和HIV感染等问题。然而，我们的研究

发现无家可归的年轻人有较高的死亡率和DM患病率，

需要加以关注。当前开展的无家可归者结核病例主动

发现活动，也应同时筛查糖尿病[6]。糖尿病患者发生

结核病的风险大约高出3倍，因此可能需要采取不同的

结核病筛查策略。

在日本的外国人结核病患病率一直低于5％。

尽管外国人结核病与HIV合并感染比其他高危人群

要高，但这一比例仅为1.3％。外国人病例的死亡率

远低于日本人病例，可能是因为他们年轻，与所有

结核病例相比他们的糖尿病患病率低4倍。然而，外

国人结核病例耐多药结核的比例较高，提示对该群体

加强接触者调查的重要性。离开日本的外国人(男性

18.9％、女性14.5％)其结核病最终转归不详，这些病

例有可能没有完成治疗。

在中低收入国家，医务工作者结核病的归因

风险较一般人群高出每年25–5361/10万不等 [12]。

本研究中，护士/公共卫生护士肺结核病例涂片阳性

的比例低于20–59岁的女性病例，而涂阳病例是晚期

生干预措施如戒酒和戒烟项目以及促进均衡营养和

适当体育锻炼的项目，可能会间接地降低结核病的危

险[11]。建议在老年监护机构中实施结核病感染控制

措施，并对员工和顾客进行结核病筛查。对于所有

结核病例，有较高比例仍在治疗(男性13.2％，女性

12.9％)，可能是因为日本的大多数结核病例是老年

人，而根据病人个人的临床特点对标准治疗方案进行

个性化的扩展应该是很常见的。此外，日本全国结核

病治疗指南不建议对80岁以上患者使用吡嗪酰胺，这

也会使疗程延长。对于合并有其他疾病如糖尿病者也

推荐将疗程延长三个月。

根据世界卫生组织(WHO)建议[5]，日本90％以

上的结核病例进行了糖尿病测试。这也可能是为什么

日本结核病例常规进行血糖检测的原因。根据系统

综述[11]，有糖尿病的结核病患者发生治疗失败和死

亡的联合风险为1.7(95％CI：1.4–2.1)。我们的研

究表明，与同年龄组的涂阳肺结核病例相比，低年龄

(<35岁)男性患有糖尿病的结核病例具有较高的死亡

率，但患有糖尿病的老年人则死亡率相似。

日本结核病例的艾滋病毒检测状况值得警惕。

无论一个国家的 HIV感染率如何， WHO和结核

病治疗国际标准建议对所有结核病例进行HIV检
测 [5]。各年龄组HIV感染状况不明的结核病例均占

表 4.  2007–2010年日本不同高危人群分性别涂阳肺结核病例治疗转归(33 699例)*

高危人群及其性别
总计 (病例

数)

治疗转归 (%)

治疗成功
中断治疗 (失
访2个月以上)

失败
仍在治疗(12个月

以上)
转出 死亡

所有病例 男 23 037 54.0 4.2 1.3 13.2 3.6 23.7

女 10 662 59.3 5.0 0.8 12.9 3.1 18.9

HIV阳性者 男 55 38.2 7.3 1.8 29.1 14.5 9.1

女 8 25.0 0.0 12.5 50.0 0.0 12.5

糖尿病 男 4 396 51.9 2.8 1.7 19.3 3.2 21.1

女 1 226 50.3 3.5 1.1 21.2 2.2 21.6

接触者病例 男 246 69.9 4.1 1.2 14.2 6.1 4.5

女 117 70.9 11.1 1.7 6.0 3.4 6.8

无家可归者 男 640 53.9 2.7 1.6 9.8 14.5 17.5

女 21 57.1 0.0 0.0 19.0 19.0 4.8

外国人 男 450 59.1 4.9 1.3 9.6 18.9 6.2

女 559 4.3 4.3 1.3 11.1 14.5 1.4

医务工作者 男 145 71.7 5.5 0.7 9.7 4.8 7.6

女 400 80.5 6.0 1.0 9.0 3.3 0.3

老年人 男 13 520 44.5 4.5 1.1 12.9 1.5 35.6

女 6 910 50.1 5.3 0.7 14.1 2.0 27.9

*  总数中不包含未进行治疗转归评估的病例 (4989例)。
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诊断的指标，表明护士/公共卫生护士中的结核病病

例可能发现得更早。这可能是由于医务工作者就诊及

时，或常规进行医疗体检。尽管如此，医务工作者总

的结核感染率和结核病发病率较一般人群为高[13]，

30–49岁护士的结核发病率较一般人群中的同龄女性

高3.4–4.7倍。医务工作者结核发病率高的主要原因

之一是，老年结核病患者在明确诊断前住院，通过院

内感染将疾病传染给了医务工作者。预防这类院内感

染，就要使老年住院结核病患者得到及早的诊断。

在本项研究中，最后一组高危人群是接触者病

例。在高收入国家，2.3％的成年人和4.7％的儿童

接触者结核病例发展为活动性结核病[14]。由于日本

的家庭规模越来越小，32％的家庭只有1人，家庭接

表5.  2007–2010年日本一般人群及不同高危人群分性别分年龄结核病死亡率 

年龄组（岁）

高危人群–男性 0–14 15–24 25–34 35–44 45–54 55–64 65–74 75–84 >85

日本一般
人群

人口 (千人)* 8 673 6 571 8 136 9 025 7 760 9 172 7 066 4 085 972 

死亡率(%)** 0.0 0.0 0.1 0.1 0.3 0.8 1.9 5.2 14.8 

涂阳肺结核 病例 3 490 1 219 1 653 2 183 3 969 4 350 6 164 3 006 

死亡比率(%) 0.0 0.6 0.6 2.4 6.4 11.4 21.5 36.8 53.4 

HIV阳性者 病例 0 3 10 17 14 6 5 0 0

死亡比率(%) - 0.0 0.0 5.9 7.1 0.0 60.0 - -

糖尿病 病例 0 4 40 239 529 1 103 1 021 1 128 331 

死亡比率(%) - 25.0 5.0 1.7 5.1 9.7 18.7 37.7 51.1 

接触者病例 病例 1 20 30 26 43 61 37 18 10 

死亡比率(%) 0.0 0.0 0.0 0.0 7.0 1.6 2.7 27.8 10.0 

无家可归者 病例 0 3 14 67 134 252 133 30 7 

死亡比率(%) - 0.0 0.0 11.9 9.7 19.8 19.5 40.0 42.9 

外国人 病例 0 103 156 55 57 28 25 17 9 

死亡比率(%) - 0.0 1.3 1.8 5.3 7.1 24.0 52.9 55.6 

医务工作者 病例 0 6 27 28 21 20 9 30 4 

死亡比率(%) - 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 22.2 23.3 50.0

高危人群--女性

日本一般
人群

人口 (千人)* 8 254 6 224 7 842 8 792 7 714 9 471 7947 5 783 2 570 

死亡率(%)** 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.3 0.8 2.6 10.4 

涂阳肺结核 病例 11 411 1 053 843 615 819 1 423 3 117 2 370 

死亡比率(%) 0.0 0.2 0.6 1.1 2.3 6.8 14.6 23.4 41.8 

HIV阳性者 病例 0 0 3 3 0 1 0 1 0

死亡比率(%) - - 0.0 0.0 - 0.0 - 100.0 -

糖尿病 病例 0 2 10 41 60 151 271 440 251 

死亡比率(%) - 0.0 0.0 0.0 5.0 9.9 15.5 22.2 42.2

接触者病例 病例 3 7 22 14 10 16 18 18 9

死亡比率(%) 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 0.0 11.1 11.1 33.3

无家可归者 病例 0 0 4 2 1 2 5 4 3

死亡比率(%) - - 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 33.3

外国人 病例 0 137 236 103 52 13 3 12 3

死亡比率(%) - 0.0 0.4 1.9 1.9 7.7 0.0 16.7 33.3

医务工作者 病例 0 21 140 113 78 34 10 3 1

死亡比率(%) - 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

* 2007–2010 年平均

** 2007–2010年日本生命统计
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触者数量就比较小。然而，家庭和其他接触者仍然是

结核病控制的重点高危人群[15]，本研究中近3％的病

例为接触者病例。目前的监测系统不报告家庭总数

和其它接触者的总数，因此，接触者调查的覆盖范

围不详。未来的研究应该对接触者调查的可接受性和  

存在的障碍进行调查。

尽管日本结核病报告是强制性的，但结核病

例仍然可能存在漏报。其他研究人员正在对漏报的程

度进行系统性的调查。这项研究是利用常规监测资料

进行的描述性分析，因此由于缺乏一些高危人群可

靠的分母数，如HIV感染者、糖尿病和无家可归者，

无法进行相对危险性分析。另外，在日本也很难获得

生命统计数据。日本结核病监测系统在技术和设计方

面相当先进，但一些系统因素仍然可能会影响我们的

研究结果。有相当高比例的治疗转归为“没有评估”

(近12％)，也可能会影响研究结果。现有监测项目

仅对接受标准治疗方案的病例转归进行编码。不过，

现在已经认识到这个问题，2012年起开始由公共卫

生护士对治疗结果进行另外的人工编码。虽然国家监

测系统不包括身份标识，但因为数据在地方一级是有

身份信息的，卫生中心的监测工作人员经常就患者转

移进行相互沟通，要从不同卫生机构对相同病例进

行双重录入是不太可能的。认识日本结核病监测系统

的局限性，将有助于指导监测系统的进一步改进。
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