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摘要 

為瞭解我國結核病個案慢性病共病（合併症）盛行情形，及對治療管理期程

影響，以作為強化個案照護管理品質之參考依據，本研究以 2013 至 2014 年結核

病新發生確診個案進行分析。納入分析共計 19,554人，以男性(69.5%)為多、近半數

(49.6%)為 65歲以上。本研究挑選文獻記載盛行率較高、且造成最多死亡的前 8種

慢性疾病，串連全民健保申報資料以瞭解結核病個案之共病盛行狀態。整體個案

中，有一種以上慢性病共病者佔所有個案比例為 55.9%；65歲以上有一種以上共病

比例為 66.8%，未滿 65 歲者為 45.2%。整體而言，個案罹患之常見共病前三名，

以慢性阻塞性肺部疾病(17.4%)比例最高，其次依序為糖尿病(14.3%)及高血壓

(12.4%)。若排除死亡個案，整體結核病個案治療管理期程，未滿 65歲無共病個案

治療期程（194 天），略短於 65 歲以上無共病個案（203 天）；若至少罹患盛行率

最高前三種之任一共病個案，未滿 65歲個案治療期程為 271天，較 65歲以上個案

之 230 天為長。綜上，老年人口為結核病及慢性病之高危險族群，加諸人口轉型

趨勢將使老年人口日漸增加，瞭解此流行病學特性可重新評估並修正傳統公衛策略，

強化臨床醫療跨領域之協作(multidisciplinary collaboration)並整合結核病及慢性病

個管策略(integrated strategies)，期能減少疾病負擔與人口老化之社會衝擊。 

 

關鍵字：結核病、慢性病、共病、合併症、治療管理期程 
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前言 

結核病(tuberculosis, TB)係我國重要法定傳染病，近來每年約 11,000 名新案

確診，其中 65 歲以上個案約占五成，而老年人口因受其他共病（合併症；

comorbidity）或自身免疫力逐漸下降等因素，可能導致體內結核菌活化而發病，

併同抗藥性、再感染復發等因素都可能造成治療天數延長及醫療耗用增加。截

至 2016 年底，65 歲以上人口比為 13.2%。國家發展委員會推估我國人口結構將

於 2018 年邁入高齡社會，2025 年達超高齡社會[1]，人口老化速度快速。綜上，

我國結核病因人口老化及慢性病共病因素，除可能影響疾病預後並衝擊防治體系

外，亦將造成傳染病及慢性病雙重防治負擔，故探討共病盛行率與其治療情形

有助後續政策訂定。 

 

材料與方法 

本研究以疾病管制署（以下簡稱疾管署）「中央傳染病追蹤管理系統」通報

建檔 2013 年 1 月 1 日至 2014 年 12 月 31 日之結核病確診個案為研究對象。選定

此兩年個案係考量為最接近現行年度完整追管資料，且皆已滿 24 個月符合多數

個案管理期程（一般為 6–9 個月，若為抗藥或複雜個案可能延長至 18–24 個月）。 

由於慢性病種類甚多，全部列入可能使分析複雜致結果失焦，故本研究共病

分析係參考國際文獻並與臨床醫師討論後，擇高血壓(ICD-9-CM 401–405)、糖尿病

(ICD-9-CM 250)、心臟病(ICD-9-CM 390–398, 410–414, 420–429)、中風(ICD-9-CM 

430–438)、失智症 (ICD-9-CM 290–294)、癌症 (ICD-9-CM 140–208)、關節炎

(ICD-9-CM 710–719)及慢性阻塞性肺病(ICD-9-CM 490–496)等8種整體盛行率高，

且造成最多死亡與疾病負擔的慢性病進行討論[2]。 

本研究依個案健保醫療使用認定是否罹患慢性病，經參考使用健保資料作為

罹病認定文獻[3]，採較嚴謹定義：個案曾有一次以上住院或三次以上門診紀錄

出現該診斷（不限定是主診斷或任一次診斷欄位），即認定罹患該疾病。本研究將

資料以 Microsoft Excel 與 SQL 語法進行邏輯檢核，同時利用倉儲結構檔（含結核

主檔追蹤與管理歷程資料）以確認資料無誤；續以 SQL 與 SAS 9.4 進行比對。

共病判定及治療管理期程判定，係自開始服藥日至銷案日區間之治療管理情形，

若系統無開始服藥日紀錄則以通報建檔日為替代欄位(proxy)，治療期程同時計算

平均值與中位數。為瞭解慢性病共病是否會延長整體治療期程，本研究除治療

成功個案納入計算外，亦包含治療失敗、失落等個案，以釐清不同慢性病共病對

治療期程之影響。另為提高個案可比較性，本研究排除死亡個案。 

本研究經 2016 年 1 月 18 日疾管署研究倫理委員會審查通過，同意屬免審

案件，核准字號 IRB-105115。 
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結果 

疾管署公告於 2013 年通報建檔之結核新案數為 11,528 人，2014 年則為 11,326

人，總數共 22,854 人。本研究排除外籍證號、健保資料證號無法比對、無健保

就醫紀錄、資料不齊或資料異常（亂碼）、及追蹤後排除診斷共計 3,300 人，最後

納入研究分析共 19,554 人。 

所有結核個案中，男性 13,585 人(69.5%)，發生數約為女性 5,969 人(30.5%)之

2.28 倍（表一）。以年齡分，個案主要為 65 歲以上長者，為總個案數 49.6%，且隨

年齡增加，發生率亦上升。具一種以上慢性病共病個案計 10,931 人(55.9%)，其中

男性 7,892 人(58.1%)，較女性 3,039 人(50.9%)為高。弱勢族群（依據衛生福利部

社會救助及社工司提供名單，符合社會救助法之低收入戶及中低收入戶資格者）、

加入都治計畫、胸部 X 光有空洞、痰耐酸性抹片檢查陽性及多重抗藥等變項，在

發生數之統計，均顯示為男性高於女性。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2013–2014 年臺灣結核病個案特性、疾病特徵與追蹤治療結果分析─依性別分類 

變項 

個案性別 

男性        女性 總計 

 個案數 %  個案數 % N % 

個案數／特徵  13,585 69.5  5,969 30.5 19,554 - 

個案特性與管理情形        

  有一種以上之慢性病合併症*  7,892 58.1  3,039 50.9 10,931 55.9 

  年齡（65 歲以上）  7,003 51.5  2,691 45.1 9,694 49.6 

  居住於原民鄉  383 2.8  203 3.4 586 3.0 

  弱勢族群（低收入與中低收入）#  617 4.5  171 2.9 788 4.0 

加入 DOTS 計畫**  13,221 97.3  5,792 97.0 19,013 97.2 

疾病特徵 

  胸部 X 光空洞病灶  2,258 16.6  728 12.2 2,986 15.3 

  痰耐酸性抹片檢查陽性  5,591 41.2  2,142 35.9 7,733 39.5 

  多重抗藥結核  119 0.9  39 0.7 158 0.8 

追蹤治療結果  

完成治療   11,602 85.4  5,292 88.7 16,894 86.4 

  死亡  1,669 12.3  540 9.0 2,209 11.3 

  其他（含治療失敗、失落等） 314 2.3  137 2.3 451 2.3 

* 慢性病合併症係以高血壓、糖尿病、心臟病、中風、失智症、癌症（惡性腫瘤）、關節炎以及慢性阻塞性

肺病等 8 種文獻中提及中老年人中盛行率高，且造成較高醫療負擔之慢性疾病進行分析。 

# 低收入與中低收入係依社會救助法第 4 條與 4-1 條定義，並經申請戶籍所在地直轄市、縣（市）主管機關

審核認定；TB 個案弱勢族群別係比對衛生福利部社會救助及社工司之個案清冊後確認。 

** Directly observed treatment short-course (DOTS)：都治計畫 
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結核病個案中，罹患一種以上合併症者計 10,931 人(55.9%)，其中男性 7,892

人(72.2%)，相較於無合併症個案 5,693 人中之男性比例(66.0%)統計上有顯著差異

（表二）。以年齡分，有合併症個案中，6,471 人(59.2%)為 65 歲以上，相較於無合

併症個案中，僅 3,223 人(37.4%)為 65 歲以上。以弱勢族群分，無合併症之弱勢族

群 416 人(4.8%)，稍高於有合併症 372 人(3.4%)。疾病特徵部分，統計上有顯著差

異變項為痰耐酸性抹片檢查陽性證據，有合併症個案中，4,650 人(42.5%)出現陽性

證據，高於無合併症個案 3,083 人(35.8%)。胸部 X 光出現空洞病灶、多重抗藥結

核以及追蹤治療結果等變項在統計上無顯著差異。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

男性罹患一種以上慢性病者之比例(58.1%)高於女性罹患一種以上慢性病者

(50.9%)（表三）。其中 65 歲以上罹患一種以上慢性病者之比例，男性(66.8%)與女

性(66.7%)約相當。未滿 65 歲罹患一種以上慢性病者之比例，男性(48.9%)高於女

性(37.9%)。 

整體而言，結核個案罹患慢性病前三名為：慢性阻塞性肺病(chronic obstructive 

pulmonary disease, COPD)、糖尿病及高血壓，三者佔男性個案慢性病約五成比例，

佔女性個案慢性病約四成比例。65 歲以上個案罹患三大主要慢性病類別，於男性

為 COPD(25.2%)、高血壓(17.0%)及糖尿病(13.9%)；女性為高血壓(20.8%)、糖尿病

(17.1%)及 COPD(17.1%)。未滿 65 歲個案，三大主要慢性病類別，男性為糖尿病

(16.3%)、COPD(12.9%)及高血壓(7.6%)；女性為 COPD(10.2%)、糖尿病(9.2%)及心

臟病(8.2%)。 

表二、2013–2014 年臺灣結核病個案特性、疾病特徵與追蹤治療結果分析─依有無合併症分類 

變項 

結核病個案罹患慢性病合併症情形 

    有合併症  無合併症 
P-value 

個案數 %  個案數 % 

個案數/特徵 10,931 55.9  8,623 44.1 - 

個案特性與管理情形       

  男性 7,892 72.2  5,693 66.0 <0.001 

  年齡（65 歲以上） 6,471 59.2  3,223 37.4 <0.001 

  居住於原民鄉 355 3.2  231 2.7  0.023 

  弱勢族群（低收入與中低收入） 372 3.4  416 4.8 <0.001 

加入 DOTS 計畫  10,695 97.8  8,318 96.5 <0.001 

疾病特徵       

  胸部 X 光空洞病灶 1,697 15.5  1,289 14.9  0.271 

  痰耐酸性抹片檢查陽性 4,650 42.5  3,083 35.8 <0.001 

  多重抗藥結核 83 0.8  75 0.9 0.422 

追蹤治療結果                  

完成治療  9,442 86.4  7,452 86.4 0.950 

  死亡 1,208 11.1  1,001 11.6 0.228 

  其他（含治療失敗、失落等） 281 2.6  170 2.0 0.282 
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為瞭解合併症對結核個案治療管理期程影響，針對完治與其他治療結果排除

死亡個案進行分析，以瞭解前三大合併症年齡別罹病情形與治療天數之差異。

結果顯示，無合併症之未滿 65 歲個案，整體治療期程（中位數，以下同）為 194 天，

較 65 歲以上個案之 203 天為短（表四）。具至少有前述三種任一合併症個案，未滿

65 歲個案治療天數為 271 天，較 65 歲以上個案之 230 天為長。接續分析不同慢性

病罹病別之治療期程，僅 COPD 者約 199 天、僅糖尿病者約 273 天、僅高血壓

者約 269 天。如同時併有三種慢性病者約 273.5 天、併有 COPD 及糖尿病者約 273

天、併有 COPD 及高血壓者約 218 天、併有糖尿病及高血壓者約 273 天。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表三、2013–2014 年臺灣結核病個案罹患之常見慢性病合併症情形─依年齡性別分類 

個案特性 / 性別 
未滿 65 歲 65 歲以上 總計 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 

個案數 6,582 3,278 7,003 2,691 13,585 5,969 

有一種以上之 

慢性病合併症 

3,216 

（48.9%） 

1,244 

（37.9%） 

4,676 

（66.8%） 

1,795 

（66.7%） 

7,892 

（58.1%） 

3,039 

（50.9%） 

罹患之前三大 

主要慢性病合併症 

 

1.糖尿病 

（16.3%） 

2.COPD 

（12.9%） 

2.高血壓 

（7.6%） 

1.COPD 

（10.2%） 

2.糖尿病 

（9.2%） 

3.心臟病 

（8.2%） 

1.COPD 

（25.2%） 

2.高血壓 

（17.0%） 

3.糖尿病 

（13.9%） 

1.高血壓 

（20.8%） 

2.糖尿病 

（17.1%） 

3.COPD 

（17.1%） 

1. COPD 

（19.3%） 

2. 糖尿病 

（15.0%） 

3. 高血壓 

（12.5%） 

1. COPD 

（13.3%） 

2. 糖尿病 

（12.7%） 

3. 高血壓 

（12.1%） 

* Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)：慢性阻塞性肺部疾病 

 

表四、2013–2014 年臺灣結核病個案（含完治與其他治療結果，排除死亡） 罹患慢性病合併症
狀態之個案數與治療管理期程 

變項 

未滿 65 歲 

 (n = 8,647) 

65 歲以上  

(n = 6,067) 

總計 

 (N = 14,714) 

個案數、治療管理期程（天數平均值、中位數） 

罹患慢性病合併症狀態    

無合併症個案 
6,163 人 

（245、194 天） 

2,934 人 

（247、203 天） 

9,097 人 

（246、196 天） 

至少有 3 種任一合併症個案* 
2,484 人 

（269、271 天） 

3,133 人 

（253、230 天） 

5,617 人 

（260、268 天） 

罹患前 3 種常見慢性病狀態（疾病別組合）* 

僅慢性阻塞性肺部疾病（COPD） 
908 人 

（246、198.5 天） 
1,229 人 

（240、200 天） 
2,137 人 

（242、199 天） 

僅糖尿病（DM）＃ 
905 人 

（285、274 天） 
590 人 

（265、273 天） 
1,495 人 

（277、273 天） 

僅高血壓（HT）** 
310 人 

（271、273 天） 
639 人 

（257、230 天） 
949 人 

（262、269 天） 

COPD + DM + HT 
6 人 

（237、244.5 天） 
28 人 

（278、274.5 天） 
34 人 

（270、273.5 天） 

COPD + DM 
120 人 

（289、275 天） 
119 人 

（253、240 天） 
239 人 

（271、273 天） 

COPD + HT 
44 人 

（261、270 天） 
245 人 

（252、213 天） 
289 人 

（253、218 天） 

DM + HT 
191 人 

（290、275 天） 
283 人 

（270、271 天） 
474 人 

（279、273 天） 

* 表列數字，係考量個案在無其他五種慢性病（心臟病、中風、失智、癌症以及關節炎）狀態下，罹患前 

三大常見之慢性病組合  

＃ Diabetes (DM)：糖尿病 

** Hypertension (HT)：高血壓 
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討論 

我國結核病個案近半數屬 65 歲以上長者，老年人口因受到並存慢性疾病或

免疫逐漸下降等因素，導致潛伏體內結核菌易活化發病。且目前由於高齡化影響，

人口轉型快速，結核與非傳染病合併症可能造成防治體系之衝擊與負擔，故此

研究結果可做為擬定國家防治計畫、個案管理，以及臨床醫療之參考依據。 

    結核病與慢性病之交互作用，可能會加劇對健康危害風險及影響，並增加

個體對疾病的易感性，使疫情更容易在群體中持續留存[4]。雖本研究判斷結核

個案是否罹患共病，係以自開始服藥日至銷案日區間內就醫情形，以及醫師開立

診斷碼進行判定，雖個案可能因未就醫，或醫師未開立相關診斷碼而低估整體

共病盛行情形，然而過去文獻中常僅針對結核與單一慢性病共病之盛行狀態進行

討論，少見如本研究之系統性針對全國結核病個案及常見慢性病共病盛行率進行

整體性分析。 

    本研究發現我國結核個案慢性病共病盛行率最高疾病為 COPD（占男性整體

19.3%、女性 13.3%）。雖本研究非長期追蹤資料，無法確切釐清本土 COPD 個案

發展為結核風險，但國際上有不少相關研究：瑞典以全人口世代分析指出，COPD

發展為活動性結核風險比(hazard ratio)為 3 倍，且確診後第一年死亡風險，較無

COPD 個案上升 2 倍[5]。巴基斯坦某醫學中心肺結核個案前瞻研究發現，平均 65.92

歲高齡個案有 24.3%合併 COPD，較平均 30.63 歲年輕個案之 3%為高[6]。另有一

文獻探討 COPD 罹病情形可能與吸菸行為有關[7]，推論吸菸使肺功能缺損，可能

導致結核菌較易活化。前揭研究之 COPD 與結核共病盛行率，亦與我國男性長者

盛行率(25.2%)相似。 

    糖尿病為我國結核個案合併症罹病率第二高之疾病。WHO 與國際抗癆聯盟曾

表示糖尿病係結核個案最常見合併症之一，該病可能干擾特定結核藥物活性，

導致較高不良治療結果風險。另方面抗結核藥物也可能因交互作用而干擾糖尿病

的治療，增加治療管理與血糖控制之困難[8]。學者曾針對中國大陸糖尿病個案中

結核盛行率、以及結核個案中糖尿病盛行率進行完整調查，結果顯示糖尿病個案

罹患結核之風險為無糖尿病個案之 2–3 倍，且治療預後不佳。整體而言，結核

個案罹病率(12.4%)及空腹葡萄糖耐受不良(7.8%)之比例皆較一般群體高；而都會

區結核個案糖尿病盛行率(14.0%)顯著高於鄉村個案(10.6%) [9, 10]。本研究顯示

糖尿病在整體結核個案盛行率男性為 15%、女性為 12.7%，與國際上研究結果

相似，治療管理期程也可能因糖尿病而延長，有較高之管理負擔。疾管署出版之

「結核病診治指引」以及臺灣結核暨肺部疾病醫學會之「結核病與糖尿病照護及

管控協同框架」，皆提到該類個案診治建議與注意事項，提醒專業人員在臨床與

個管上需積極處置，以避免不良結果。 

    另關於高血壓之研究，統合分析文獻發現：結核個案中高血壓盛行率顯著

高於一般群體[11]，惟目前尚未明確證明高血壓是否為活化結核之危險因子。有一

橫斷研究指出，在無糖尿病之結核個案中，高血壓盛行率約 0.7%–38.3%；而有
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糖尿病之結核個案，高血壓盛行率約為 7.4%–71.3%[12–17]。另有文獻表示糖尿病

與高血壓間可能具關聯性，故推測糖尿病可能為結核、高血壓之相關性干擾因子，

至於造成結核個案中高血壓盛行率增加之導因，可能是族群中有較多個案罹患

糖尿病之緣故[18]。臺灣臨床研究發現結核個案之不穩定性心絞痛及急性心肌梗塞

之風險較非結核個案高 40%，且隨年齡增加而上升[11, 19]。另，結核個案罹患

缺血性中風之風險比亦為為非結核個案之 1.52 倍[20]。 

    前揭結核個案慢性病共病盛行率，若與國民健康署 2013 年國民健康訪問調查

結果比較發現：我國 65 歲以上民眾「自述曾罹患」常見慢性病盛行率由高至低

排序如下：高血壓 55.8%（男 52.4%；女 58.8%）、糖尿病 22.1%（男 19.8%；女

24.3%）、心臟病 19.8%（男 18.1%；女 21.3%）、關節炎 16.1%（男 10.8%；女 20.9%）、

中風 8.7%（男 9.5%；女 8.1%）、失智症 5.4%（男 4.2%；女 6.4%）、COPD 4.0%

（男 5.9%；女 2.2%）、癌症 2.7%（男 3.6%；女 1.8%）。本研究發現我國 65 歲以

上結核個案之主要慢性病共病依序為 COPD、糖尿病及高血壓。其中 COPD 雖為

最常見之慢性病共病，但在整體國人常見慢性病中，盛行率卻遠低於糖尿病及

高血壓，可能係因肺部固有疾病，將提高對結核菌之易感性。許多研究證實 COPD

及其他肺病會增加個案罹患結核之風險，且會造成惡性循環。 

對於結核個案高血壓及糖尿病盛行率低於國民健康訪問調查結果，推測原因

可能為：(1) 本研究為避免健保資料診斷碼錯誤，及提升判定慢性病罹病情形準確

性，採用保守判定條件：以同一診斷碼曾在門診所有診斷中出現三次，或住院診

斷中出現一次，始認定為有該慢性病，惟此條件較為嚴謹，可能低估慢性病之罹

病盛行率；(2) 因無法取得合併慢性病卻未就醫相關資料，故本研究所得之慢性病

盛行率應為「慢性病就醫盛行率」，亦可能低估；(3) 查國民健康訪問調查結果，

係針對個案自述罹病進行分析，若個案回憶誤差或研究法偏誤，將導致結果失真；

與本研究逐一比對個案資料分析方式不同，皆可能導致兩研究之差異，但結核

個案（依性別比）之慢性病盛行率差異，與一般國人慢性病盛行率相似（65 歲以上

個案中，高血壓：女>男；糖尿病：女>男；COPD：男>女）。 

    本研究顯示，合併慢性病者治療管理期程約較無合併慢性病者多約 1 至 2.5

個月，且如合併高血壓或糖尿病所需時間皆約 9 個月，較僅合併 COPD 者長約

2 個月。若原屬困難診治或抗藥個案，則更可能增加治療困難。慢性病控制與遵

醫囑用藥及維持健康生活型態密切相關。然結核藥物治療，因常產生不適副作用，

使病人醫囑遵從性低，使其有發展成抗藥個案且造成傳播之風險。現有照護體系

在資源有限情況下，面對人口快速老化，慢性病共病將可能造成雙重疾病負擔，

由於現行照護模式並不一定是最有效管理方法，傳統公衛策略須重新評估，未來

將持續促進跨領域(multidisciplinary collaboration)之合作，並整合結核病及慢性病

之個案管理策略(integrated strategies)，期可有效提升結核病之治療成效[4]。再者本

研究發現未滿 65 歲個案之治療管理期程，大多較 65 歲以上個案為長，此現象之

解釋有賴未來更進一步的資料分析與專家訪談來回答可能的原因。然而此結果
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對臨床醫療之建議，醫院可針對結核個案設立慢性病共病跨科別之整合門診，由

醫師對個案之照護及用藥進行整體評估，透過健保多元支付制度提供財務誘因

（如論質計酬），以及良好個案管理制度；公衛端除對防治著力外，亦可針對合併

症個案衛教宣導並強化管理機制，以提升治療績效。 

有關本研究可能限制：由於個案共病判斷依據僅限於自開始服藥日至銷案

日期區間，如個案未於該期間因該共病就醫，將導致罹病狀態低估。使用健保

行政申報資料庫進行分析的限制，共病罹病與否係以個案至特約院所就醫所開立

診斷碼進行判定，然診斷碼可能受醫師在病患就醫時的需要以及處方藥開立時的

必要性而下該診斷，或行政程序中可能造成診斷碼發生錯誤情形，前揭原因可能

導致慢性病罹病情形的誤判。罹病狀態係以材料方法中所提診斷碼範圍進行分析，

若該個案未有結核通報紀錄（將導致無法比對）、有罹病未就醫、弱勢族群可能因

健康不平等或經濟因素影響就醫行為、使用自費醫療、或未納健保之外籍人士等

係本研究無法精準掌握之情形。另研究對象係針對通報確診個案，可能存在極

少數未通報之可能性。整體而言可能低估結核個案合併症罹病情形，未來可強化

資料完整性或搭配病歷調閱以掌握更多資訊。 

再者，本研究結果屬橫斷研究之結論，未能深入討論個案既有慢性病罹病

動態情形及其對結核治療的影響，亦無法釐清合併症之發生與結核病因果關係，

僅提供我國結核病個案常見之慢性病共病流行病學特徵及對治療期程之影響情形，

作為後續研擬防治策略之參考依據。 
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2016–2017 年臺灣首次山地鄉全村潛伏結核感染篩檢 

與治療經驗 

 

陳安汝 1、蔡韶慧 1、柯靜芬 1, 2、黃伊文 3、黃昭郎 4、 

黃淑華 5、王俊傑 6、賴珮芳 1、王功錦 1、謝宛庭 5、 

陳雅貞 4、吳淑華 4、馬自琴 7、古湘如 7、林明誠 1＊ 

 

摘要 

臺灣結核病發生率逐年降低，但山地鄉結核病發生率仍高於全國平均。為了

進一步降低發生率，潛伏結核感染(latent tuberculosis infection, LTBI)的治療是重

要策略之一。本篇為臺灣首次山地鄉全村 LTBI 篩檢與治療經驗，可提供臺灣其

他山地鄉推動結核病防治之參考。 

本次篩檢對象為 2015年發生率仍高達每十萬人口 278人的南投縣山地鄉某村

全村村民。除懷孕婦女外，全村接受胸部 X 光檢查。5 歲以下並實施皮膚結核

菌素測驗(tuberculin skin test, TST)，5 歲以上以 QuantiFERON-TB Gold In-Tube

檢驗法(QFT-GIT)執行丙型干擾素釋放檢驗(interferon gamma release assay, IGRA)。

發現結核病個案則進行通報與治療，潛伏結核感染者則評估提供「速克伏」(3HP)

短程治療處方。 

該村共 780人參加篩檢，發現 8位結核病確診個案。316人 IGRA陽性（陽性

率43%），其中209人符合LTBI治療對象條件，139人加入LTBI治療（加入率67%），

137人接受 3HP 處方治療，118人完治（完治率 86%）。 

進行山地鄉全村 LTBI 篩檢與 3HP 治療，可迅速發現結核病病人及潛伏結

核感染者，有效降低傳播，並能提高治療完成率及節省成本，配合結核病個案的

主動發現可能是結核病高發生率山地鄉有效的防治模式。執行 LTBI 治療，若民眾

有副作用疑慮，應即時關懷與介入，降低從眾效應的影響。 

 

關鍵字：潛伏結核感染、山地鄉、速克伏 

 

 

 

 

 

 

 

1
疾病管制署中區管制中心          通訊作者：林明誠

1* 

2
慈濟大學公共衛生學系            E-mail：l19651211@gmail.com 

3
臺灣結核及肺部疾病醫學會        投稿日期：2017 年 06 月 12 日 

4
南投縣政府衛生局                接受日期：2017 年 11 月 13 日 

5
疾病管制署慢性傳染病組          DOI：10.6524/EB.201803_34(6).0002 

6
臺中榮民總醫院埔里分院 

7
南投縣仁愛鄉衛生所 

mailto:l19651211@gmail.com


│原著文章│ 

2018 年 3 月 20 日‧ 第 34 卷‧第 6 期                                             疫情報導  102 
 

前言 

    臺灣積極投入結核病防治工作多年，在 2006–2015 年實施「結核病十年減半

全民動員計畫」後，臺灣結核病發生率由 2005 年每十萬人口 72.5 人降至 2015 年

每十萬人口 45.7 人，死亡率也由 2005 年每十萬人口 4.3 人降至 2015 年每十萬人

口 2.4 人。然而，南投縣山地鄉某村在 2015 年結核病發生率仍高達每十萬人口 278

人，分別是南投縣及全國發生率的 4.7 倍和 6 倍[1]。先前研究也顯示，南投縣山地

鄉盛行菌株為荷蘭株 H3。各村間盛行菌株不盡相同，但有集中之趨勢，也有群聚

感染情形[2]。 

結核病防治首要重點在及時診斷與治療傳染性結核病人。要提早發現未診斷

的結核病人，接觸者檢查是最有效的方法。而加強接觸者潛伏結核感染(latent 

tuberculosis infection, LTBI)的發現與治療，可有效降低傳播及感染者發病的風險[3]。

疾病管制署（以下簡稱疾管署）參考世界衛生組織[4]及美國 Centers for Disease 

Control and Prevention [5]對於 LTBI 處置的建議，於 2016 年 3 月 1 日起全面以

血液檢體進行丙型干擾素釋放檢驗(interferon gamma release assay, IGRA)，做為

5 歲以上結核病接觸者 LTBI 診斷工具，5 歲以下則使用皮膚結核菌素測驗

(tuberculin skin test, TST)做為診斷工具。並於同年 4 月 1 日起增加提供「速克伏」

短程治療處方，供醫療上診治 LTBI 之選擇。「速克伏」為一週一次，12 個劑量之

短程治療處方。組成的藥物為 isoniazid (INH)合併 rifapentine (RPT)，簡稱 3HP，與

傳統 9 個月 INH 處方（簡稱 9H）相比，其治療效果相同，且有較高完成率[6]。 

過去美國曾針對阿拉斯加結核病高發生率區域進行社區結核病篩檢及大規模

LTBI 治療，發現 INH 預防投藥保護效果可長達 19 年[7, 8]。故為降低南投縣山地

鄉該村結核病發生率，並阻斷社區傳染鏈，2016 年 3 月起疾管署慢性傳染病組、

中區管制中心與臺灣結核暨肺部疾病醫學會（以下簡稱醫學會）及南投縣政府

衛生局（所）共同合作，針對該村實施全村 LTBI 篩檢與治療。希望能透過分享

臺灣首次山地鄉全村 LTBI 篩檢與治療經驗，提供其他山地鄉推動結核病防治之

參考。 

 

材料與方法 

臺灣目前無 LTBI 全村篩檢政策，故本次計畫由疾管署補助醫學會，依據歷年

於山地鄉執行之各項計畫成果為基礎，擇定合適區域辦理。且因該村包含 3 個

部落，部落居民以原住民為主，故除人體研究倫理審查委員會同意外（案號：

CS2-16088），另依「人體研究計畫諮詢取得原住民族同意與約定商業利益及其

應用辦法」規定，召開部落會議取得原住民族同意。 
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一、 執行期間與篩檢對象 

本次執行期間為 2016 年 3 月至 2017 年 4 月，篩檢對象如下： 

(一) 設籍該村之居民，由當地衛生所自戶政事務所取得之戶籍名冊資料為主。 

(二) 實地訪查不設籍但居住該村之居民。 

二、 篩檢執行項目 

(一) 村民全面接受胸部 X 光檢查，但自述懷孕婦女除外； 

(二) 未滿 5 歲實施 TST； 

(三) 5 歲以上抽血以 QuantiFERON-TB Gold In-Tube 檢驗法(QFT-GIT)執行

IGRA。 

三、 治療方式 

(一) 篩檢後為結核病確診個案：完成 6–9 個月結核病治療療程。 

(二) 潛伏結核感染者：未滿 12 歲者進行 9H 治療；12 歲以上進行 3HP 治療，

以降低發病機率。 

四、 篩檢與治療推動 

(一) 為提高該村 LTBI 篩檢率及治療，在篩檢實施前，中區管制中心與南投縣

政府衛生局先行拜訪南投縣政府原住民行政局、村長、村代表及部落領

袖等，詳細說明推行篩檢重要性，請求全力支持。並於各部落召開村鄰

長及村民說明會，除了詳述篩檢與治療目的，並請醫學會醫師清楚介紹

LTBI 治療效益。 

(二) 為加強村民結核病防治觀念，與瞭解篩檢重要性，使用各種不同衛教管

道，包括至國小進行音樂劇演出、假日藉由教會禮拜宣導、設計衛教單

張，請村鄰長逐戶發放，讓未參加說明會的村民亦能了解、每日部落廣

播宣導及逐一電話衛教通知民眾等。 

(三) 配合村民返鄉及作息時間，利用星期五、六、日以 3 天 2 夜方式辦理篩

檢活動；另因山地鄉就醫不便，利用星期六、日以 2 天 1 夜方式至部落

設站看診評估 LTBI 治療。 

(四) 因在地村民熟悉地理分布且具語言優勢，故招募村民實地調查戶籍人口

居住狀況，並訓練 4 名臨時關懷員，執行潛伏結核感染都治(directly 

observed preventive therapy, DOPT)。 

 

結果 

一、 該村人口 1,611 人，扣除遷出 11 人及死亡 7 人，符合本次篩檢對象為 1,593

人，包括在籍不在戶 706 人、在籍在戶 713 人、不設籍但居住該村（不在籍

在戶）174 人。其中未滿 5 歲 81 人、5 歲以上 1,512 人（圖一）。 

二、 村民篩檢到檢率：胸部 X 光及 LTBI 檢驗任一項有到檢者計 780 人，總到檢

率為 49 %。依居住狀況，到檢率分別為在籍不在戶 14%、在籍在戶 74%，

不在籍在戶 89%（表一）。 
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圖一、2016–2017 年南投縣山地鄉某村 LTBI 篩檢收案及治療結果分析 

 

 

TST 未執行 

(n = 44) 

TST 陰性 

(n = 37, 100%) 

IGRA 未執行 

(n = 777) 

IGRA 陰性 

(n = 419, 57%) 

在籍不在戶 

(n= 706) 

遷出 (n = 11) 

死亡 (n = 7) 

不在籍在戶 

(n = 174) 

5 歲以上 

(n = 1,512) 

未滿 5 歲 

(n = 81) 

符合 LTBI 治療對象條件 

(n = 209) 

不符合 LTBI 治療對象條件(n = 107)： 

指標個案 INH 抗藥(n = 20)、 

曾完成 LTBI 治療或治療中(n = 20)、 

曾完成結核病治療或治療中(n = 62)、 

懷孕(n = 3)、通報結核病確診(n = 2) 

加入 LTBI 治療 

(n = 139, 67%) 

拒絕 LTBI 治療 

(n = 70, 33%) 

9H 

(n = 2, 1%) 

副作用改 9H 

(n = 2, 2%) 

中斷治療 

(n = 17, 12%) 

修正後人口 

(n = 1,593) 

在籍在戶 

(n =713) 

3HP 

(n = 137, 99%) 

全村人口 

(n = 1,611) 

IGRA 陽性 

(n = 316, 43%) 

TST 陽性 

(n = 0, 0%) 

完治 

(n = 118, 86%) 

表一、2016–2017 年南投縣山地鄉某村 LTBI 村民篩檢到檢率分析 

檢查項目 

到檢人數（到檢率） 

在籍不在戶 

(n = 706) 

在籍在戶 

(n = 713) 

不在籍在戶 

(n = 174) 

合計 

(n = 1,593) 

胸部 X 光 90 (13%) 488 (68%) 140 (80%) 718 (45%) 

LTBI 檢驗 96 (14%) 522 (73%) 154 (89%) 772 (48%) 

以上任一項有到檢 97 (14%) 528 (74%) 155 (89%) 780 (49%) 
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三、篩檢完成率：胸部 X 光為 45%，未滿 5 歲者 TST 為 46%，5 歲以上者 IGRA

為 49%（表二）；其 IGRA 與 TST 陽性率分別為 43%、0%（圖一）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

四、 本次篩檢共發現 8 例結核病確診個案，其中 6 例經由胸部 X 光發現，2 例

經由評估 LTBI 治療發現。6 例胸部 X 光異常中，2 例 X 光明顯異常，故立即

通報，且痰塗片與培養均為陽性；1 例肺浸潤，追蹤痰塗片與培養均為陽性，

故通報確診；1 例肺浸潤，追蹤為痰塗片陰性，培養陽性，故重開確診；2 例

肺浸潤，追蹤痰塗片與培養均為陰性，因再追蹤電腦斷層而確診。另外 2 例

結核病確診個案經由評估 LTBI 治療而通報結核病，追蹤查痰塗片陰性，培養

陽性。 

五、 5 歲以上完成 IGRA 檢查 735 人中，316 人呈現陽性反應（陽性率 43%）。

扣除指標個案 INH 抗藥之接觸者 20 人、曾完成 LTBI 治療或治療中者 20 人、

曾完成結核病治療或治療中者 62 人、醫師評估懷孕不建議治療者 3 人，以及

評估後轉結核病通報確診 2 人，有 209 人符合加入 LTBI 治療對象條件。經

醫學會醫師評估後，139 人加入 LTBI 治療（加入率 67%）。LTBI 處方分別為

3HP 有 137 人(99%)、9H 有 2 人(1%)。3HP 治療後，118 人(86%)完治、17 人

(12%)中斷治療（12 人為副作用、5 人為拒絕）、2 人(2%)因副作用更改處方以

9H 繼續治療（圖一）。 

 

討論 

及早診斷與治療是結核病防治重點，本篇文章分享臺灣首次山地鄉全村使用

IGRA 進行 LTBI 篩檢與 3HP 治療的經驗。雖然現行政策考量流行病學分析資料及

實際可行性，訂定 LTBI 篩檢及治療對象主要為確診結核病個案之接觸者，但本次

篩檢中發現，5歲以上村民 IGRA陽性率高達 43%，為全國的接觸者族群的 2倍[9]，

故於結核病高發生率地區執行全面 LTBI 篩檢與治療可行性是值得重視的。 

本次篩檢結果發現，139 名(67%)村民於篩檢後願意以 DOPT 進行 LTBI 治療。

若以9H治療，不止都治關懷員人力大幅增加，山地鄉村民也不容易配合每日都治。

且有研究指出，於南投縣以 DOPT 進行 LTBI 治療，3HP 治療成本較 9H 可節省

19,483 元，其治療成本較 9H 低[10]，治療完成率也較 9H 高，且兩者治療效果

表二、2016–2017 年南投縣山地鄉某村 LTBI 年齡別暨檢查項目別篩檢完成率 

檢查項目 

到檢人數（到檢率） 

未滿 5 歲 

(n = 81) 

5 歲以上 

(n = 1,512) 

合計 

(n = 1,593) 

胸部 X 光 16 (20%) 702 (46%) 718 (45%) 

LTBI 檢驗* 37 (46%) 735 (49%) 772 (48%) 

   * LTBI 檢驗方式：5 歲以上為 IGRA、未滿 5 歲為 TST。 
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相同[6]。雖先前有研究指出，山地鄉居民因擔心劑量太高，對於 3HP 治療接受度

不及 9H [11]，然該研究的時空背景與此次已不相同。本研究結果發現，該村村民

除了經醫師評估不適合 3HP 處方外，願意加入 3HP 治療的村民高達 99%，應該與

篩檢和治療前，公衛醫療端就先召開多次說明會，且已有 3HP 相關研究與完整

資訊足以衛教村民，並解決村民疑慮有關。故於結核病高風險地區以 3HP進行LTBI

治療，不僅民眾接受度高亦可節省公共衛生成本。 

符合 LTBI 治療對象條件的村民經醫學會醫師評估後，原有 152 人願意加入

治療，加入率原本可高達 72%。但部分村民因有相同副作用，以致擴大對副作用

之疑慮，造成「從眾效應」，不僅影響已領藥村民拒絕治療，甚至影響其他尚未

接受評估治療者，最終導致 71 人(34%)拒絕 LTBI 治療，17 人中斷 3HP 治療

（中斷率 12%），讓中斷率較臺灣先前研究結果為高[12, 13]。經探討後發現，村

民的從眾效應是拒絕與中斷率偏高的主因，醫療及公衛單位雖逐一拜訪並加強衛

教，但仍無法改變村民意願。其他可能原因尚包括：山地鄉部落間距離遙遠，

交通不便、各部落使用不同母語、部分村民對漢語理解有限，讓衛教更顯困難。

另雖然僅有 1 人因肝功能上升之副作用而必須停止 3HP 治療，其他村民多為出

現發燒、全身無力等副作用，但村民自覺嚴重影響工作，在無法工作即無收入

的壓力，讓村民無多餘心力去擔心他們的健康亦是可能原因[14]。因此，在執行全

面 LTBI 篩檢與治療時，需將當地資源搭配醫療與公衛資源共同投入，並於民眾

有疑慮時，即時關懷與介入。尤其是 3HP 治療第二劑與第五劑間最為關鍵，

故於用藥後 1 個月內再次召開 LTBI 說明會，針對副作用加強說明，並讓村民

了解可能的類流感症狀，並預先開立解熱鎮痛劑（例如普拿疼），有利降低從眾效

應的影響。 

 小於 5 歲的 37 位村民，均有接種卡介苗，但 TST 皆為陰性。有打卡介苗的人，

TST 陽性率應會較高，且至少影響 15 年[15]。伊朗的研究指出，出生時接受卡介苗

且小於 6 歲的兒童，TST 超過 10mm 的比例為 10.7%[16]。在甘比亞的另一研究則

指分析出 53 個於出生時接種 BCG 及 50 個或 4.5 個月大的時候接種 BCG 的嬰幼兒

兒童，在可追蹤的 85 人中，有 4.7%(4/85)在出生後 20–28 個月時，TST 超過 10 mm 

[17]。本次篩檢中 37 位小於 5 歲村民離卡介苗接種均超過 12 週，結核菌素施打

存放過程也完善。故陰性檢驗結果是否與施打技術相關，值得再檢討。 

本次篩檢，主動發現 8 位結核病確診個案，發現率為每十萬人口 1,026 人，發

現率為全國 22 倍、全國山地鄉 7.4 倍，也比接觸者第 1 次胸部 X 光檢查發現率

為高[18]。因未接受治療的傳染性結核病人，每年平均可傳播 10–15 人[19]，可見

將高發生率的地區列為主動篩檢族群確實有其必要性。確診個案中，有 4 位胸部

X 光篩檢發現肺浸潤，如衛生局（所）沒有持續追蹤，將無法提早確診。尤其

山地鄉部落多半幅員遼闊且交通不便，加上醫療資源嚴重缺乏，村民恐延誤到至

因症就診，才會被確診。期間傳播之風險及影響村民之健康，難以估算，故對於

胸部 X 光篩檢結果為肺浸潤者，公衛端應提高警覺，落實追蹤至排除結核病為止。 
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本次篩檢中亦發現，村民擔心若大張旗鼓進行篩檢與治療，會讓該村貼上

標籤，影響村落的觀光與經濟。因此，公衛端除了一再拜訪、一再溝通、不斷

衛教，讓村民了解並同意參與外，也希望村民重視自身健康，相信可以讓該村

變成非「核」家園。故本次篩檢以健康促進方式進行，並提供衛教宣導品、搭配

四癌篩檢、義剪、推拿、烤豬等活動，與協助行動不便村民之載送，提升村民

接受篩檢與治療之意願。LTBI 治療為消除結核病之重要策略，此類有助於公眾

健康與利益之政策，由衛生機關主導規劃與執行，並結合醫療及各方民間資源，

方能使工作推展更順遂。 

  

結論 

山地鄉潛伏結核感染率較全國平均高，進行全村 LTBI 篩檢與 3HP 治療，不但

可主動發現結核病病人及潛伏結核感染者，有效降低傳播，亦能提高治療完成率

及節省成本。全面執行 LTBI 篩檢與治療時，除投入公衛醫療及當地民間資源外，

當民眾有副作用疑慮時，更應即時關懷與介入，降低從眾效應影響。此外，有助

於公眾健康之政策，宜由衛生機關主導規劃與執行，使工作更能順利推展。而部

落防疫意識的提升，需公衛端再三溝通、授能與激勵。本篇為臺灣首次山地鄉全

村 LTBI 篩檢與 3HP 治療經驗，可提供臺灣其他山地鄉推動結核病防治之參考。 
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成為終止結核病的領導者 

 

馮琦芳* 

 

 

每逢 3 月 24 日這天，全世界皆一同紀念「世界結核病日」。 

今年「世界結核病日」的主題是"Wanted: Leaders for a TB-free world"。這個

主題旨在倡導：終止結核病的承諾，不僅止來自於中央或地方衛生主管機關，

政府各層級首長、民意代表、民間團體、非政府組織、醫衛工作者，甚至結核

病人本身，只要有決心，人人皆可成為各領域上「終止結核病的領導者」。 

繼去(2017)年 11 月世界衛生組織(World Health Organization, WHO)為加速終止

結核病，邀集全球共 120 國的衛生部長及各界領袖，於莫斯科舉辦全球衛生部長

會議之後，緊接著今(2018)年9月將在紐約召開的聯合國大會終止結核病高階會議，

更史無前例地讓世界各國元首因結核病議題齊聚一堂。屆時並可望作成全球最強

而有力的政治承諾，針對強化行動策略及研究投資以拯救數百萬人的生命，留下

歷史的一頁。 

邁著與國際社會相同的腳步，我國結核病防治在數十年來的努力耕耘下，

每年新案發生數逐年下降，2017 年更首度跌破萬人（新案發生數 9,760 人）。這是

臺灣每位「終止結核病領導者」點滴累積的豐碩成果。 

為因應我國人口老化對結核病疫情之衝擊，以及與東南亞高負擔國家交流

遽增的跨境挑戰。自今(2018)年起，將特別針對護理之家、安養及養護機構內的

老年族群，加強結核病主動發現及執行潛伏結核感染治療策略。另外，配合政府

推動新南向政策，疾病管制署也將透過專業訓練及防疫深耕，促成與新南向國家

之交流合作，以助提升鄰近新南向國家之防治成效，並增強結核病區域聯防量能，

進而降低跨境疫情對我國民健康之威脅。我們將持續以堅定決心，成為「終止

結核病的領導者」。 
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疫情概要： 

我國流感疫情逐漸趨緩，惟仍處流行期；社區檢出流感病毒以 B 型 Yamagata

為主。腸病毒疫情處相對低點，惟近期呈小幅上升。 

美國、歐洲、日本、韓國及中國大陸北方流感疫情目前已明顯下降；仍處

高峰期的加拿大、香港、中國大陸南方疫情亦呈現下降趨勢；流行病毒型別仍

多樣。阿曼出現今年首例 MERS 病例，另沙烏地阿拉伯利雅德省疑似發生醫院

群聚感染事件。菲律賓及法國麻疹病例增加，基於當地感染風險升高，我國於 3/13

提升兩國麻疹旅遊疫情建議至第一級注意(Watch)；另依世界衛生組織更新之茲卡

流行疫情國家分類，調整相關國家旅遊疫情建議等級。 

 

一、 流感 

(一) 國內疫情 

1. 流感輕症：門急診類流感就診人次呈下降趨勢，第 10 週門急診類流感

就診達 102,741 人次，較第 9 週下降 11%。 

2. 流感併發重症：通報數呈下降趨勢；自 2017 年 10/1 起累計 610 例流感

併發重症病例（80%感染 B 型），其中 88 例經審查與流感相關死亡病

例（88%感染 B 型）。 

3. 近期社區流感病毒陽性件數呈下降趨勢，檢出流感病毒以 B 型

Yamagata 為主，惟 B 型佔率呈小幅下降。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
國內外疫情焦點 

圖一、近二個流感季門急診類流感就診人次監測 
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(二) 國際疫情 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二、 腸病毒 

(一) 國內疫情 

1. 尚處低點；第 10 週全國門急診腸病毒就診達 3,696 人次，呈小幅上升。 

2. 新增 2 例腸病毒併發重症病例，感染克沙奇 B1 型及 B2 型各 1 例；今

年累計 4 例，分別感染克沙奇 B1 型 2 例、克沙奇 B2 型及克沙奇 A4

型各 1 例；2017 年累計 24 例，以感染腸病毒 D68 型 12 例為多。 

3. 近四週社區腸病毒檢出型別以克沙奇 A 型為多，社區持續有腸病毒 71

型活動。 

三、 茲卡病毒感染症 

(一) 國際疫情 

1. 東南亞國家 

(1) 新加坡：無新增病例，2018 年累計 1 例，目前無群聚區。該國 2017

年累計 67 例；2016 年至 2018 年 3/9 累計 524 例。 

(2) 其他國家：2017 年越南 27 例；2016 年泰國 728 例、越南 232 例、

菲律賓 57 例、馬來西亞 8 例。 

2. 全球：世界衛生組織(WHO)公布 2015 年起累計 71 國家／屬地出現本

土流行疫情 

(1) 27 個國家／屬地自 2015 年後持續具本土流行疫情，多位於加勒比海

周邊，另包括亞洲新加坡旅遊疫情建議列為警示(Alert)；秘魯、越南、

菲律賓因傳播未阻斷惟未見新波段疫情，我國 3/13 調降旅遊疫情

建議至注意，另美國先前疫情傳播已中斷，故解除該國旅遊疫情

建議。 
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(2) 44 個國家／屬地傳播未阻斷，惟未見新波段疫情，多位於中南美洲，

另包括印尼、泰國、孟加拉、柬埔寨、寮國、馬來西亞、印度、

馬爾地夫、緬甸、越南、菲律賓等 11 個亞洲國，旅遊疫情建議列為

注意(Watch)。 

(3) 31 國具茲卡相關之小頭症／先天性畸形個案。 

(4) 23 國具 GBS 病例或發生率增加國家。 

(5) 13 國出現性傳播本土病例。 

(二) 國內疫情：2018 年尚無病例；2017 年累計 4 例；2016 年迄今累計 17 例，

均為境外移入，感染國家為泰國及越南各 4 例、馬來西亞 2 例，印尼、

新加坡、菲律賓、聖露西亞、聖文森及格瑞那丁、美國（佛州邁阿密）

及安哥拉各 1 例。 

四、 中東呼吸症候群冠狀病毒感染症 (MERS-CoV) 

(一) 國際疫情 

1. 沙烏地阿拉伯：新增 12 例（2 例死亡） 及 2 例先前通報個案死亡，

以中部利雅德省 8 例為多，該省疑似發生醫院群聚感染，包括 4 例住

院病患及 1 例醫護人員；其他病例多曾接觸駱駝。該國迄今累計 1,814

例，736 例死亡。 

2. 阿曼：WHO 3/9 公布今年首例病例，為北部巴提奈(Batinah)區男性，

2/15 發病，3/1 確診，住家周圍有駱駝農場糧倉。當局已針對接觸者及

相關醫護人員進行追蹤。 

3. 全球：自 2012 年 9 月迄今累計 2,143 例，750 例死亡，27 國家／屬

地出現疫情，逾 80%個案集中於沙烏地阿拉伯。 

(二) 國內疫情：自 2012 年起累計通報 19 例，均排除感染。  

五、 麻疹 

(一) 菲律賓：今年截至 2/3 累計 877 例疑似病例，包含 12 人死亡，病例數為

去年同期 3 倍，多分布於南部地區，其中三寶顏市(Zamboanga)及達沃市

(Davao)因病例數增加且達流行閾值，宣布爆發疫情。 

(二) 法國：今年截至 2/20 累計 429 例，自 2013 年以來同期最高，其中 1 名

30 多歲女性死亡，19 人因肺炎住院（含 6 例於 ICU 治療），7 成病例集

中於西南部新阿基坦大區。 

(三) 基於當地感染風險增加，我國 3/13 提升菲律賓、法國麻疹旅遊疫情建議

至第一級注意(Watch)。 
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六、 狂犬病：泰國今年截至 2/19 累計 2 人死亡；全境累計 330 例動物陽性件數，

已超出 2014 年全年總數，其中 13 個省已被列入高風險紅區，包括曼谷、暖

武里府等地。當局表示每年 3–6 月為高峰期，每年至少有 10 人死於狂犬病。 

七、 國際間旅遊疫情建議等級 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疫情 國家／地區 等級 旅行建議 發布日期 

新型 A 型 

流感 

中

國 

大

陸 

廣東省、安徽省、湖南省、

江蘇省、福建省、河北省、

陝西省、廣西壯族自治區、

內蒙古自治區、新疆維吾爾

自治區、貴州省、遼寧省、

雲南省 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2017/12/5 

其他省市，不含港澳 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2017/12/5 

印尼 

登革熱 

東南亞地區 9 個國家： 

印尼、泰國、新加坡、馬來西亞、

菲律賓、寮國、越南、柬埔寨、

緬甸 

南亞地區 1 個國家：斯里蘭卡 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2016/8/16 

麻疹 

亞洲國家：中國大陸、印尼、

印度、泰國、哈薩克、菲律賓；

非洲國家：剛果民主共和國、

獅子山、奈及利亞、幾內亞； 

歐洲國家：義大利、羅馬尼亞、

烏克蘭、希臘、英國、塞爾維亞、

法國 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2018/3/13 

中東呼吸症

候群冠狀病

毒感染症 

(MERS-CoV) 

沙烏地阿拉伯 
第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2015/6/9 

中東地區通報病例國家： 

阿拉伯聯合大公國、約旦、 

卡達、伊朗、阿曼、科威特 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2015/9/30 

小兒麻痺症 巴基斯坦、阿富汗、奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2015/12/1 

茲卡病毒 

感染 

亞洲 1 國、美洲 21 國／屬地、 

大洋洲 3 國／屬地、非洲 2 國 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2018/3/13 

亞洲 11 國、美洲 21 國、 

非洲 10 國、大洋洲 2 國 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2018/3/13 

拉薩熱 奈及利亞、貝南共和國 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2018/2/13 

粗體字：建議等級調整 
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(續上頁表格) 國際間旅遊疫情建議等級表 

疫情 國家／地區 等級 旅行建議 發布日期 

黃熱病 巴西 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2017/1/17 

霍亂 葉門、索馬利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2017/8/15 

鼠疫 馬達加斯加 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2017/10/11 

白喉 印尼、葉門 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2017/12/26 

粗體字：建議等級調整 

 


