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前言

 糖尿病與結核病兩者之相關性已存在好幾

世紀1。而此兩種疾病分別是內分泌與傳染病常

見的疾病。世界衛生組織指出糖尿病為21世紀

最嚴重的慢性病，目前全球糖尿病的人口約有

一億八千萬以上人口，而至2030年時會增加至

兩倍以上2。台灣目前糖尿病的一般盛行率平均

約4%且逐年上升，45歲以上盛行率高達10%以

上3。在結核病方面，全世界有1/3人口受到結核

菌感染，約有5-10%的人會發病，結核病是台灣

最常見的法定傳染病。當二種疾病並存，合稱

為糖尿病結核4。

糖尿病結核個案已普遍存在許多國家。在

印度，在糖尿病個案中，有14.8%的個案染有結

核病5。在台灣，王等人的研究指出在2841位結

核病個案中，有482位（17%）個案併有糖尿病，

糖尿病是結核病個案最常見之共生疾病6。龔等

人的研究發現糖尿病結核發生率在1998年至

2002年間由每萬人口39.71人上升至46.38人4。

Jeon與 Murray(2008) 運用系統性回顧法，摘錄

13篇探討糖尿病與結核病的研究，這些研究國

家包括加拿大、印度、墨西哥、俄國、南韓、

台灣、英國與美國，結果發現糖尿病個案比非

糖尿病個案發生結核病之危險比為1.16-7.837。

此外，研究顯示糖尿病結核個案比一般結核病

個案有較高之痰陽性率、治療失敗率與死亡

率8-10。綜合以上，為有效控制結核病，糖尿病

結核是值得探討的。

摘     要

糖尿病與結核病是21世紀常見的疾病，由於兩者常並存，合稱為糖尿病結核。而當個案

同時罹患此兩種疾病時，常使結核病治療與糖尿病的控制更加困難，進而影響個案的生活品

質，甚至生命。本文綜合文獻，藉由探討糖尿病結核的致病機轉、分析糖尿病結核與非糖尿

之結核個案的人口學、臨床表現與治療效果，進而提出對糖尿病結核個案的照護建議，希望

藉此文章之分享，期作為臨床、社區照護與政策擬定之參考。
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糖尿病結核之致病機轉

糖尿病容易引起結核病，還是結核病會引

發糖尿病呢？綜合研究，糖尿病個案較易發生

結核病已有足夠之證據7，且糖尿病個案的糖化

血色素高於7%以上，其罹患肺結核危險比，較

7%以下之個案高達3.63倍10。糖尿病易引起結核

病之機轉為糖尿病個案體內缺乏胰島素與高血

糖之症狀，間接影響抗結核病之巨噬細胞及所

產生細胞激素的功能1。Restrepo等人的研究發現

糖尿病個案比一般個案其巨噬細胞與其分泌之

細胞激素interferon-γ(IFNγ)、IL-2、IL-10、
IL-13較少，且達統計上顯著差異(P＜ 0.005)11。

Stalenhoef 等人的研究發現第2型糖尿病的個案

與健康人相比，其產生結核菌特異性細胞激素

IFNγ是相似的，然而，在糖尿病個案中，非特

異性的細胞激素IFNγ的產生則較少，故使糖尿

病個案較易感染肺結核12。

另外，糖尿病結核個案比一般結核病個案

之免疫力差，尤其是高血糖時。顏的研究13 發現

肺結核個案合併有糖尿病時，其周邊血中巨噬

細胞所產生的細胞激素 I L - 1 2與氧活性份子

（Reactive oxygen species, ROS）功能變差，故

使得糖尿病結核個案較一般結核個案預後較

差。Stalenhoef等人的研究發現肺結核合併糖尿

病之個案，其產生IL-12與IFNγ較低，且血糖愈

高，IL-12與IFNγ愈低。若服用抗結核病藥物治

療時，IFNγ會回到正常，但若血糖控制不好，

會再使IFNγ降低12。

從另一方面來看，結核病會導致糖尿病

嗎？結核病是種感染性的疾病，故會引起血糖

上升。有研究顯示從葡萄糖耐受試驗來看，結

核病個案有較差之葡萄糖耐受情形。Basoglu等
人的研究針對58位無糖尿病之結核病個案與23
位肺炎個案，給予葡萄糖耐受試驗，結果發現

在肺炎個案，有4人葡萄糖耐受試驗異常（0位
葡萄糖耐受不良，4位糖尿病）。在結核病個案

中，有11人葡萄糖耐受試驗異常（6位葡萄糖耐

受不良，5位糖尿病），這些葡萄糖耐受試驗異

常個案經抗結核藥物治療後，葡萄糖耐受試驗

結果皆回到正常，其表示結核病導致的血糖上

升經治療後是可回復的14。而目前並無證據證實

結核病會引起糖尿病的發生。

糖尿病結核與非糖尿之結核個案之
人口學、臨床表現與治療結果的分
析

一、人口學

在人口學方面，Restrepo 等人研究發現在墨

西哥邊緣，糖尿病結核比非糖尿之結核較易發

生在女性與年紀大之個案。在美國南邊城市德

克薩斯，糖尿病結核個案比非糖尿之結核個案

較易發生在40歲以上與西班牙裔種族 15。 而

Ponce-De-Leon等人針對1995至2003年，581名被

診斷結核病個案（其中糖尿病個案佔172位）作

分析，結果發現糖尿病結核個案比非糖尿之結

核個案其年紀較大（平均值為53歲 vs 39歲，P
＜ 0.05），然而在性別方面無顯著差異。而在

所有年紀中，糖尿病結核個案以45-64歲最常

見16。Alisjahbana等人的研究也發現糖尿病結核

個案比非糖尿之結核個案其年紀較大(平均值為

45歲 vs 27歲，P＜ 0.05)，然而在性別方面無

顯著差異8。綜合以上，糖尿病結核較易發生於

中老年人，性別與種族需要更多研究來探討。

二、臨床表現

在臨床症狀方面： Ponce-De-Leon 等人的研

究發現，在墨西哥，糖尿病結核個案比非糖尿

之結核個案BMI有顯著差異，糖尿病結核個案

BMI較低（P＜ 0.0001），其咳嗽、發燒等症狀

無顯著差異15。而Alisjahbana等人在印尼的研究

也發現在印尼糖尿病結核個案比非糖尿之結核

個案其體重減輕與無法執行工作或日常活動較

顯著（P＜ 0.05），而咳嗽、咳血、呼吸困難、

發燒、夜間盜汗雖較常見，但統計上無顯著差

異8。然而，國內研究卻發現糖尿病肺結核個案

比非糖尿之肺結核個案容易有發燒、咳血，其

相對危險比分別為2.2與2.6，但咳嗽、體重減

輕、食慾不振、胸痛、疲憊、夜間盜汗等症狀

無統計上顯著差異17。這些結果的差異可能是不

同的人口學特徵導致。

在影像學方面：Chen等人針對南部某醫院

於2001年至2002年肺結核個案作探討，分為174
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位非糖尿之結核個案與68位糖尿病結核個案做

比較，其結果發現兩組肺部最常發生病灶皆在

上葉，然而糖尿病結核個案有較高比率肺部有

空洞、雙側肺部下葉或多葉有病灶且達統計上

顯著差異（P＜0.05）18。Perez-Guzman等人針對

192位肺結核個案與130位糖尿病結核個案做比

較，其研究發現無論任何年齡群，糖尿病結核

個案有較高比率肺部下葉有病灶及空洞，可能是

因為在糖尿病個案，肺部下葉之肺泡氧氣壓力較

高所致19。Wang 等人的研究發現糖尿病結核個案

比非糖尿之結核個案CXR空洞（OR: 1.91）、實

質（OR: 2.23）、肺部下葉有病灶（OR: 2.04），

但肋膜積水無顯著差異17。綜合以上，糖尿病結

核個案較一般結核個案有較高比率肺部空洞及

下葉病灶。

在痰液結果方面，Chen等人的研究發現糖

尿病結核個案比非糖尿之結核個案之痰塗陽性

率較高且達統計上顯著差異（P＜0.05），然而

痰培養則無顯著差異18。Leung等人的研究發現

糖尿病比沒有糖尿病個案，其痰培養陽性比率為

1.91（P＜ 0.01），糖化血色素高於7%以上比7%
以下，其發生痰培養陽性比率為3.08(P＜ 0.01)10。

此外，在藥敏試驗方面，Fisher-Hoch等人研究

發現在德州與墨西哥2878結核病個案中，共有

161位個案有多重抗藥性結核病個案(Multidrug 
resistant tuberculosis; MDR-TB；同時對INH與

RIF抗藥)，而其中有51位（31.6%）個案有第2
型糖尿病。經過控制年紀、性別、物質濫用、

HIV感染與先前結核病感染等因子後，在德州，

糖尿肺結核個案比非糖尿之結核個案有較高比

例成為多重抗藥性結核病個案，其相對危險比

為2.14，而在墨西哥也有相同情形，其相對危險

比為1.8020。

三、治療結果

在治療結果方面，美國的研究發現糖尿病

結核個案之死亡率是單純結核病個案之6倍。糖

尿病結核個案之痰陰轉時間比單純結核病個案

慢，為平均49天比39天，2個月痰培養陰轉比率

類似，但治療失敗率為6.7%比4.1%9。在印尼地

區的研究發現糖尿病結核個案在治療後2個月痰

塗仍陽性的比率為非糖尿病之結核個案之1.90倍

（P＜ 0.05），其治療後6個月痰培養仍陽性的

比率為7.65倍（P＜0.05）8。在土耳其的研究發

現糖尿病結核個案治療後2個月痰塗與培養仍陽

性的比率為非糖尿病之結核個案之5.25倍（P＝ 
0.002）21。在台灣， Wang 等人的研究發現糖尿

肺結核個案比非糖尿之結核個案治癒率及完成

治療率較差，相對危險比為2.9，其死亡率也較

高，相對危險比為2.5617。綜合以上，無論國內

外研究，糖尿病結核個案比非糖尿之結核個案

之治療結果較差。

糖尿病結核個案之照護建議

一、早期診斷早期治療

糖尿病是發生結核病之高危險群，故衛

教糖尿病個案預防結核病感染策略是很重要

的。另外，對糖尿病個案做例行性的結核病篩

檢應該加以鼓勵且將結核病個案接觸者中，有

糖尿病者列為結核防治之高危險群，落實接觸

者檢查並對潛伏結核感染個案投與預防性治療

（Treatment of Latent tuberculosis infection），尤

其是年紀超過45歲以上的個案，以早期發現個

案，早期治療，以減少社區的傳播4,6,16。

而糖尿病個案若CXR肺部下葉有病灶，經

以抗生素治療仍久久不癒者，診治醫師也應該

懷疑是否有合併結核病的可能，以及早接受必

要檢驗。而結核病灶只集中在肺部下葉的結核

病患，最好也一併接受糖尿病篩檢4,6。

二、驗痰之重要性

痰液的結果可以做為個案之傳染力、藥敏

報告與治療情況之參考。由於糖尿病結核個案

之痰陽比率較高，治療失敗率較高，故定時之

驗痰是很重要的。當個案為痰陽個案時，需要

每個月驗痰至培養陰性為止。若個案的痰一直

未陰轉，則需評估驗痰品質、個案服藥之遵從

度與藥物劑量、種類是否足夠。另外，此類個

案較容易產生抗結核主要用藥之抗藥性，例如：

Isoniazid (INH) 或 Rifampicin (RIF)，故建議此類

個案需留意個案之藥敏試驗或送genotype提早鑑

定個案是否為MDR-TB個案，以早期投與適合

的藥物治療。

三、血糖的控制
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當糖尿病個案血糖控制不佳時易罹患結核

病。若已罹患結核病，高血糖會影響抗結核藥

物之成效而影響治療。故血糖控制對糖尿病個

案是非常重要的。美國糖尿病衛教學會指出糖

尿病個案應將糖化血色素控制在 7%以下，飯前

血漿血糖在70-130 mg/dL，飯後血漿血糖＜180 
mg/dL22。由於結核菌導致個案身體的炎症反應，

會加重個案高血糖的情形，故在結核病感染期

間，糖尿病個案應需密切監測血糖，並在飲

食、運動、藥物作適當的調整。在飲食方面，

專業人員需要依個案的情況（例如：工作量與

體重）給予適宜的飲食衛教，其飲食處方需要

主食類、蔬菜類、水果類、肉魚豆蛋類、奶

類、油脂類等六大類食物均衡，而若血糖控制

不好，由於醣類食物是影響血糖最主要的食物，

要注意個案醣類食物（主食類、奶類、水果類）

的攝取量。而有些個案會因為服用抗結核病藥

物會有噁心感而影響食慾，這些藥物可以改成

飯後服用22-24。在運動方面，要衛教個案運動之

安全性，若血糖超過250 mg/dL，最好等血糖穩

定後再運動，而若血糖控制穩定，則鼓勵個案

每週至少有150分鐘以上中等程度的有氧運動，

其運動強度為最大心跳數率50-70%。在藥物方

面，可能因感染導致口服降血糖藥效果不佳，

可以輔以胰島素治療22,23。

四、藥物治療之調整

當糖尿病個案罹患結核病時，個案需要服

用抗糖尿病與抗結核病用藥。然而，文獻指出

抗結核病藥物會影響抗糖尿病藥物之療效1。在

抗結核病藥物中，RIF為第一線之主要用藥。然

而此藥也是新陳代謝 （例如：cytochrome 
P450 system enzymes）之強力誘導劑。當此 被

誘導，會加速其他藥物之代謝率而減少他藥之

治療效果。糖尿病之口服降血糖藥，例如：磺醯

尿素類(sulfonylureas)、美格替奈類(meglitinide)與
thiazolidinediones類(TZDs)藥物之代謝皆與此系統

相關。故當糖尿病結核個案使用磺醯尿素

類、美格替奈類或TZDs類之降血糖用藥，同時

與RIF藥物一起治療時，會加速上述降血糖藥物

之清除，而降低其血中濃度，故需要注意降血糖

藥物之調整1,25。

另一方面，糖尿病也會干擾抗結核病藥物

的治療。Nijland等人針對17位糖尿病合併結核

病個案與17位年紀性別相同非糖尿病之結核病

個案，所有個案每週服用600 mg INH、450 mg 
RIF與230 cc的水，各於服藥前、後2, 4, 6小時抽

血，結果發現在0-6小時期間的血液，血漿血糖

與血中RIF濃度呈顯著負相關。表示有糖尿病及

血漿血糖越高，其RIF在血中濃度愈低。而當血

中RIF濃度低時，易引起糖尿病結核個案產生抗

藥性及治療失敗26。此外，糖尿病可能引起個案

口服吸收改變、降低藥物與蛋白質結合與腎功

能不全等情況。這些情況皆會影響抗結核病藥

物之血中濃度，故藥物濃度的監測是可以考慮

的1。另外，由於糖尿病個案之痰液陰轉率及治

療成功率較差，故可能會比一般結核個案治療

較長的時間。若治療滿2個月痰培養持續陽性的

糖尿病結核個案，可考慮延長治療3至6個月抗

結核用藥24。

五、藥物副作用之監測

結核病主要藥物副作用與糖尿病合併症

之症狀是相互重疊的。結核病用藥常見副作用

包括神經病變（INH藥物副作用）、皮膚搔癢

（INH, RIF, PZA藥物副作用），視力模糊（EMB
藥物副作用）、腎衰竭（Streptomycin藥物副作

用）與腸胃症狀（INH, RIF, PZA藥物副作用）24。

這些症狀也是糖尿病個案常面臨之症狀，尤其

是高血糖發生時。故血糖的監測與藥物服用前

後之症狀評估是很重要的，其可以協助釐清是

由糖尿病引起、結核病藥物所引起，或兩者共

同引起。此外，糖尿病個案服用抗結核藥物，易

導致視力問題副作用的發生，應定期檢查個案

視力。抗結核EMB藥物所引起的視力問題除了

視力模糊外，尚包括紅綠色盲，而糖尿病是不

會引起紅綠色盲，故服用EMB藥物之個案應至

少按月檢查視力與辨色力，而糖尿病個案可以

藉由眼底鏡的檢查來發現視力問題24。另外，當

糖尿病結核個案服用INH，應同時給予Vit B6的
使用，以避免神經病變症狀之發生1。

結論 
近年來，糖尿病個案愈來越多，由於其比
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一般個案有更高的結核病發生率，醫療專業人

員應加強糖尿病個案對於結核病防治之認知，

以減少結核病的發生。此外，當糖尿病個案併

發結核病會比一般結核病個案，有其特殊的臨

床表現與較差的治療效果，故醫療專業人員應

該對糖尿病結核個案的照護有進一步的認識，

以促進個案的健康。
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Co-presence of diabetes and tuberculosis, which are expected to be among the most common diseases 
in the 21st century, is not uncommon. The difficulties faced by people treated for both diseases simultaneously 
have a major influence on their life quality. This article explored the mechanisms of diabetes with tuberculosis, 
analyzed patient characteristics, clinical presentation, and treatment outcomes in tuberculosis patients with or 
without diabetes and suggested several principles for optimizing their care. The analytical results of this study 
provide a reference not only for clinical treatment and community care for this important patient group, but also for 
establishing infection control policies. ( J Intern Med Taiwan 2010; 21: 344-349 )
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