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台北區某校園結核病聚集感染事件調查處理經驗與省思 

 

邱珠敏＊、杜純如、吳俊賢、黃士澤、王寰峯 

 

摘要 

校園為最常偵測到社區結核病疫情的場域之一，本事件屬歷年來規模較大之

校園結核病聚集感染事件，衛生單位依據專家會議決議，執行擴大接觸者檢查、

潛伏結核感染轉介治療、每半年執行胸部 X光(chest X-ray, CXR)檢查、校園環境

與空調系統改善稽查作業等相關防治作為。本事件歷經 2 年長期持續積極追蹤，

截至截稿日為止，通報確診人數總計 22 例，其中菌株基因型別相同者 12 例，接

觸者追蹤累積人數達 1,081 人。本事件影響國內校園結核病防治與潛伏結核感染

(latent TB infection, LTBI)治療政策之制定，促使校園結核病防治權責執行與分工更

臻明確，亦凸顯校園結核病防治重要性，相關建議並可做為未來校園結核病防治

政策制定之參考。這些建議包括：建請教育當局研議學校教職員工定期胸部 X 光

檢查，規範並落實學生健康檢查作業、強化接觸者風險溝通，建議擴大推動校園

七分篩檢法，並建立校園呼吸道症狀監測機制、籲請行政院環境保護署加速推動

執行「室內空氣品質管理法」，以提升校園環境空氣品質。 

 

關鍵字：校園；結核病；聚集感染事件；調查處理 

 

前言 

結核病(tuberculosis, TB)係經由空氣傳播的疾病，致病原為結核分枝桿菌

（Mycobacterium tuberculosis, 以下簡稱結核菌），感染結核菌並不必然發病，結核

病潛伏期程長短不一，有時是數月，甚至長達數十年之久。若感染則以在暴露後

的前兩年發病機率最高，由於人體具抵抗外來病菌的能力，若此時感染者未發病，

則進入潛伏結核感染(latent TB infection, LTBI)狀態，當宿主免疫機能低下時，

結核菌可能再活化而引起臨床相關症狀，就一般情況而言，如未經 LTBI 治療，  
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終身發病率約為 5–10%。造成結核病傳播的主要風險因子包括：一、指標個案

傳染力：如果指標個案為耐酸菌塗片陽性或肺部具有空洞病灶，由於此類病人的

痰液內具有較多的結核菌量，代表具有較強的傳染力、若加上已有咳嗽症狀及未

配戴口罩情形，則更具傳播風險。二、接觸者是否為易感受性宿主：如人類免疫

缺乏病毒(human immunodeficiency virus, HIV)感染者或使用免疫抑制劑者等免疫

功能較低者、嬰幼兒或年齡小於 4 歲兒童等，均易因感染結核菌而發病。三、接

觸者累積暴露時數長短：接觸者與具傳染性指標個案累積暴露時數愈長，日後發

病風險也愈高，如家戶或同住的接觸者。四、環境因素：如與具傳染性指標個案

共處同一空間空調之接觸者，若接觸空間環境過於狹窄、擁擠、通風換氣不佳，

無法藉由與外界的氣體交換達到稀釋室內傳染性飛沫核的濃度，亦容易導致接觸

者具有感染結核菌較高的風險[1,2] 。 

    目前世界各國對於結核病防治之重點及方向，皆以治療結核病病人為第一優

先，再透過接觸者追蹤，主動發現是否仍有其他尚未被發現的結核病患，並且對

於具高發病風險的接觸者提供結核病篩檢，包含胸部 X 光(chest X-ray, CXR)檢查

或結核菌素測驗(tuberculin skin test, TST)，藉以進行後續 LTBI 診斷評估，提供 LTBI

治療。簡而言之，現今的結核病防治重點，特別是結核病低負擔的國家，已由原

先對於結核病病患個案管理治療控制模式，轉變成為積極主動的預防性防治策略[3]。 

    依據疾病管制署結核病防治工作手冊，目前對於疑似結核病聚集感染事件的

定義為：同時符合人、時、地三項條件：一、人：兩個（含）以上確診結核病人。

指標個案應為痰塗片陽性或痰培養陽性之傳染性結核病人。二、時：以個案通報

時間間隔在一年（365 天）內為原則，惟有明確新事證，顯示可能為疑似聚集感

染事件時，仍應依規範處理。三、地：與個案於生活、工作和學校有密切接觸者。

至於確定結核病聚集感染事件之定義，除符合前述人、時、地條件外，則需至

少 2 位個案的結核菌菌株，經分子分型比對吻合[4]。 

    本事件為歷年來屬規模較大之校園結核病聚集感染事件，衛生單位歷經 2 年

長期持續積極追蹤，截至截稿日為止，通報確診人數總計 22 例，其中菌株基因型

別相同者達 12 例、接觸者追蹤累積人數達 1,081 人。本事件處理過程在學校端、

公衛端與醫療端等相關單位相互協調及緊密合作之下，得以順利完成確診個案治

療、接觸者追蹤檢查及 LTBI 治療等相關工作，過程中亦付出相當人力及物力，本

事件凸顯校園結核病防治之重要，爰藉由本事件調查處理過程之經驗，撰提相關

意見及建議，以提供做為未來校園結核病防治政策制定之參考。 

 

防治處理與省思 

壹、疫情描述及調查處理 

    該校全校師生約 1 萬 1 千餘人，此次聚集感染事件集中發生於 A 系之其中二

個班級，因有共同選修課程，且學生有跨系選課情形，上課地點主要涵蓋校內三

棟建築物之 3、4、6 樓及地下室 2、3 樓等相關樓層，均採中央空調方式。 
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    本事件指標個案（案 1）為該校二年級學生，有結核病家庭接觸史，其母親及

父親分別曾於民國 81 年 3 月及民國 87 年 1 月通報結核病，並經抗結核藥物治療。

其父於民國 87 年 8 月完成管理銷案。案 1 當時胸部 X 光檢查結果為正常，但民國

99 年 10 月底開始出現咳嗽且有痰等呼吸道相關症狀，故前往就醫，檢查結果為異

常無空洞，痰抺片及培養均為陽性，於民國 99 年 11 月經醫療院所通報後確診，

並於服用 6 個月抗結核藥物後完成治療。衛生局於案 1 通報確診後進行疫情調查，

釐清可傳染期，並調閱學生課程表及授課老師、學生名單等調查符合接觸者檢查

定義之接觸者，辦理接觸者衛教說明會，執行胸部 X 光檢查等。當時接觸者胸部

X 光檢查結果均為正常。至有關接觸者 LTBI 治療部分，因當時國內 LTBI 治療政

策實施對象，係針對小於 13 歲發病風險較高的接觸者，而該等接觸者未能符合

LTBI 實施之對象，故未轉介 LTBI 治療評估。 

    翌（民國 100）年 6 月，衛生單位接獲該校另有一名結核病通報個案，經疫調

追蹤為該校同系所另一班級學生（案 2），但案 2 與案 1 僅接觸暴露 30 小時，尚不

符前揭結核病防治工作手冊所定義，需暴觸達 40 小時之規範，故案 2 當時並未列

為案 1 接觸者。衛生單位於案 2 確診後隨即進行接觸者檢查，於民國 100 年 6 月

中旬至 9 月間，該校其後另有 6 名（案 3 至案 8）與案 1 曾共同選修相同課程的學

生，陸續通報疑似結核病，後續並經確診為結核病。為釐清本事件是否為確定結

核病聚集感染事件，經衛生單位調送菌株進行比對，民國 100 年 9 月底，案 1 與

案 2 菌株基因型別比對相同，故本事件確定為一校園結核病聚集感染事件。 

    本事件於民國 100 年 10 月召開專家會議，同時進行該校校園環境及空調實地

勘查作業。依專家會議決議，考量接觸者暴觸感染至發病過程進展迅速，且案 2

與案 1 累積接觸 30 小時即發病、接觸者具重複暴露結核菌風險、校園環境空調通

風不佳等相關因素，決議採取擴大接觸者檢查範圍、延長接觸者檢查追蹤期程、

接觸者執行 LTBI 轉介治療等相關防治措施。專家會議相關重點決議包括：一、擴

大接觸者檢查範圍，提高接檢規格，由原本累積接觸 40 小時，改採凡累積接觸 30

小時（含）以上之校園接觸者，均需列入接觸者檢查範圍，包括：辦理接觸者衛

教說明會、執行胸部 X 光檢查及 TST 測試、TST 檢查結果陽性者，轉介 LTBI 合

作醫師評估治療等。二、增加接觸者檢查追蹤頻率並延長追蹤期程，改採每半年

進行 1 次胸部 X 光檢查，連續追蹤 2 年。三、為釐清疫情規模並確認該校其他系

所是否有結核病通報個案與本事件個案具流病相關性，故該校凡通報確診且有結

核菌證據者均進行菌株基因型別比對。四、掌握自民國 98 年迄今曾於該校任職之

教職員工與就學之學生名單，每月與中央傳染病追蹤管理系統進行勾稽比對，藉

以偵測是否有其他與本事件具流行病學相關性之結核病通報個案，以利進行後續

追蹤與監測。  

    本事件經衛生單位長期持續追蹤，截至截稿日為止，本事件共計通報 28 例個

案，分別為案 1 至案 27 及案甲（家戶接觸者，為案 1 之姊姊），確診 22 例，其中
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菌株基因型別相同者，共計 12 例，排除診斷 6 例。其中除 2 名個案分別因意外及

因其他疾病死亡外，所有確診個案均加入都治並經至少 6 個月結核病藥物治療完

成管理。而本事件經擴大接觸者檢查後續通報確診之個案，多屬早期主動發現，

大多為無結核病症狀、痰塗片陰性、胸部 X 光無空洞之個案，其痰塗片陽性、胸

部 X 光空洞比率均分別為 15%，與本事件發生初期確診個案（指案 1 至案 8、案

甲），痰塗片陽性比率達 56%、胸部 X 光空洞比率達 33%之情形減少甚多。而後續

確診個案經疫情調查，如有符合接觸者追蹤對象者，亦列入接觸者範圍進行追蹤

檢查。 

 

貳、接觸者檢查追蹤及 LTBI 結果 

本事件歷經衛生單位持續 2 年長期追蹤，截至截稿日為止，共計召開 7 次專家

會議及 15 次追蹤會議，接觸者追蹤累積人數總計 1,081 人，說明如下： 

一、 接觸者檢查及追蹤結果   

本事件接觸者累積追蹤人數總計 1,081 人，其中校園接觸者（包括：同班

同學、非同班同學、老師等）共計 770 人，非校園接觸者（包括：家人、親

戚、朋友等）共計 311 人，校園接觸者每半年進行 1 次胸部 X 光檢查，經 4

次接觸者胸部 X 光追蹤檢查結果，截至截稿日為止，共計通報疑似結核病 19

人（扣除案 1 至案 8 及案甲），其中確診 13 例，排除診斷 6 例（圖一）。TST

結果：本事件依據專家會議決議，執行 TST 對象以校園接觸者為主，以學生

為主要執行對象，至於非校園接觸者部分，則依當時之規範，以小於 13 歲者

為執行對象。本事件擴大接觸者檢查執行 TST 人數共計 555 人，檢查結果陽

性 259 人，其中案 1 至案 8 之同系接觸者，因其具重複暴露風險且累積接觸

時數最長，陽性率為最高(80%)，其餘個案之接觸者，陽性率介於 32%至 45%

之間，平均陽性率則為 47%（表一）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
圖一、台北區某校園結核病聚集感染事件示意圖（n = 28） 
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二、 LTBI 結果 

前述TST陽性259人中，接受LTBI治療者為159人，加入LTBI比率61%。

接受 LTBI 治療者，鼓勵加入都治(directly observed prevention therapy, DOPT)，

DOPT 人數 149 人，加入 DOPT 比率 94%，前述接觸者均已完成 9 個月 LTBI

治療期程。 

  

參、校園環境及空調實地勘查結果與改善情形 

    本事件經專家進行校園環境及空調設施實地勘察結果，該校某棟大樓地下

室 2、3 樓外氣供應量偏少，二氧化碳濃度偏高。此外，大樓空調系統無排氣設施，

致空氣無法正常排出建築物外，造成空氣流通不佳，形成換氣不足情形，如再加

上夏天關窗合併空調使用下，空氣無法順利流通，導致建築物內的空氣循環滯留，

二氧化碳、粉塵、生物氣膠無法排出，可能助長空氣傳染病之傳播。此外，教室

上課人數偏多，亦有課桌椅併排以致形成座位間距過窄，增加暴觸風險情形。 

    針對校園環境部分，校方後續亦積極進行校園環境及空調改善作業，除委請

專家實地勘察評估、進行空調進氣及排氣系統改善工程、施行空氣品質檢測外，

另一方面，亦限制教室使用人數上限、分散排課、調整課桌椅距離，將併排座椅

全面改為單排，以增加座位間距，並配合衛生單位全面進行校園結核病防治衛教

及宣導等相關防治措施。  

 

肆、防治作為及因應措施 

衛生單位於指標個案通報確診後即進行疫情調查釐清可傳染期，並調閱學生

課程表及授課老師、學生名單等，調查符合接觸者檢查定義之接觸者，辦理接觸

者衛教說明會，執行胸部 X 光檢查及 TST 等，針對後續通報確診個案，經疫情調

查如有符合接觸者追蹤對象，亦列入接觸者追蹤檢查範圍進行後續追蹤。本事件

衛生單位依據專家會議決議，後續強化防治作為及執行相關防治措施，包括： 

表一、台北區某校園結核病聚集感染事件接觸者 TST 陽性率 

擴大接檢時程 指標案次 接觸者 
TST 人數 陽性數 陽性率 

(A) (B) (B/A) 

第一波 

 案 1 至案 8 
同系學生 86 69 80% 

非同系學生 145 61 42% 

 案甲 
同系學生 23 8 35% 

非同系學生 65 23 35% 

第二波  案 15、16 
同系學生 48 20 42% 

非同系學生 132 60 45% 

第三波  案 25 
同系學生 54 18 33% 

非同系學生 2 0 0% 

    總計 555 259 47% 
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一、辦理擴大接觸者檢查作業，包含：辦理接觸者衛教說明會、胸部 X 光檢查、

執行 TST 及結果判讀、LTBI 治療轉介作業等重點項目。 

二、積極勸導接觸者接受 LTBI 治療，安排由臨床醫師或防疫醫師、資深結核病輔

導人員與 TST 陽性接觸者進行深度訪談，以提高其加入 LTB 治療比率，減少

日後發病之機率。針對 TST 陽性未加入 LTBI 治療之接觸者，請校方每週一、

四回報衛生單位其健康狀況。 

三、依接觸者檢查追蹤期程，每半年進行 1 次胸部 X 光檢查，連續追蹤 2 年。針

對接觸者追蹤結果，如有肺部異常者，提報結核病諮詢小組審查複判及追蹤，

直至排除結核病為止。 

四、凡該校通報確診且有結核菌證據個案，協調醫療院所進行菌株調送作業，以

進行菌株基因型別比對。 

五、因應後續防治作為，定期召開本事件結核病聚集感染事件專家會議及防治作

為執行進度追蹤會議，由地方衛生單位進行接觸者檢查進度追蹤報告、LTBI

治療及 DOPT 執行情形列管及追蹤。 

六、再次會同專家前往校園進行環境實地勘察及空氣品質檢測，評估整體環境後

續改善情形，持續進行校園環境稽查作業。 

七、每月進行中央傳染病追蹤管理系統 TB 通報個案勾稽比對作業，藉以偵測是否

有其他與本事件具流行病學相關性之結核病通報個案，以利進行後續追蹤與

監測。 

 

討論及建議 

    本事件為歷年來規模較大之校園結核病聚集感染事件，接觸者追蹤累積人數

達 1,081 人。為能及時掌控本事件疫情，落實執行相關防治作為與因應措施，並有

效掌握接觸者追蹤進度及時效，本事件處理過程中藉由定期且密集召開專家會議

或進度追蹤會議方式，邀集包含結核病、感染控制、環境通風等相關領域專家、

教育部、校方、縣巿衛生局、所等相關單位及人員共同進行研議及協調，後續並

請縣巿衛生局及校方進行執行情形進度報告，如有尚未完成事項持續進行列管追

蹤，直至該事項完成方解除列管。以本事件處理經驗而言，透過定期且密集召開

專家會議或進度追蹤會議方式，尤其事件發生初期，確有其重要性及必要性。 

    其次，衛生單位期間面臨較大執行困難點，除須追蹤接觸者人數眾多外，部

分接觸者追蹤十分不易，其原因包含：畢業離校，外出工作、服役、出國等不同

異動情形，接觸者居住範圍遍及全國各縣巿，後續跨轄區接觸者檢查，需更高的

行政及人力成本方得以完成。此外，部分接觸者不願配合胸部 X 光追蹤檢查，須

俟衛生單位依傳染病防治法執行公權力方得以完成檢查等因素，均增加衛生單位

接檢追蹤困難度。另外針對部分與指標個案累積接觸時數較長且 TST 呈強陽性等

屬發病風險較高之接觸者，雖經安排專業醫師及資深公衛人員個別深度訪談後，

因自主意識較強，自覺目前健康狀況良好或擔心藥物副作用等因素，仍選擇不願
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加入 LTBI 治療，亦為衛生單位實際面臨困難之處，針對該類接觸者，係輔以加強

衛教其未來發病風險及早期症狀自我認知，強調有咳嗽症狀應主動戴上口罩，如

有咳嗽症狀超過 2–3 週之情形，應立即前往就醫，並主動告知醫師結核病的暴露

史，以利及早診斷早期治療、定期胸部 X 光檢查、養成健康的生活習慣等相關防

治重點。 

    李品慧等人針對2006–2009年國內19件校園疑似群聚事件（其中確定群聚事件

共5件）分析研究指出，校園疑似結核病群聚事件的結核病個案中，診斷出胸部X

光有開洞病灶比例接近30%，而所追蹤5,544位接觸者，平均每位通報確定個案進

行63.7位接觸者追蹤。而在追蹤一年內續發現38位接觸者發病個案，若以此計算校

園群聚事件接觸者的發病率高達685/100,000，發生率為10–34歲的一般族群32.7倍。

而此研究亦指出，台灣疑似結核病群聚事件中，依機構類別進行分析結果，校園

疑似結核病群聚事件確定群聚比例高達45.7%，遠高於一般人口密集機構(11.1%)

及呼吸照護病房(11.8%)[2]。此研究結果有別於過去我們對於結核病確定群聚事件

比例的舊有思惟與想法，呈現校園結核病群聚事件異於人口密集機構流行病學之

樣貌。 

    究其導致校園結核病群聚事件之主要相關因素，乃在於學校學生在校累積時

數較長，尤其大專院校學生普遍有跨科系共同選修課程，活動能力及範圍廣泛（參

與社團、打工、補習等活動），接觸人數眾多，容易造成結核菌高度廣泛交互傳播，

且因年輕身體抵抗力較強，容易有誤以為一般普通感冒，而造成延遲就醫情形，

以致形成可傳染期時程延長、指標傳染力較強、接觸者人數眾多之特有現象。此

外，國內地狹人稠，人口密度極高，部分校園環境空間不足，班級教室上課人數

過多，座位間距過窄，若再加上空調設施不良，夏天開冷氣關窗，冬天天冷關窗，

以致環境通風不佳，極容易導致結核菌交互傳播，造成結核病群聚事件之發生。

國外研究亦指出，學校是造成社區結核病疫情最常見的地方，其主要的因素包括：

個案延遲診斷、與指標個案累積接觸時數長、環境通風不良、過度擁擠等相關

因素[5,6,7]，鑑於校園結核病防治之重要性，針對校園結核病防治提出以下幾點

建議： 

一、 建請教育當局研議學校教職員工定期胸部 X 光檢查規範並落實學生檢康檢查

作業 

(一) 依據學校衛生法第 8 條：「學校應建立學生健康管理制度定期辦理健康

檢查；必要時，得辦理學生及教職員工臨時健康檢查或特定疾病檢查」

[8]。目前針對學校教職員工健康檢查現況部分，係由各校自行決定辦理

方式非採強制性質。以本事件為例，後續接觸者追蹤檢查過程中，亦有

2 名教師通報並經確診為結核病且基因型別為相同，而學校教職員工長

期於校園環境工作與學生亦接觸頻繁，因此建議教育當局研議學校教職

員工定期胸部 X 光檢查之規範，以維護並確保校園教職員工生健康及

安全。 
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(二) 依據學校衛生法第 10 條：「學校應依學生健康檢查結果施予健康指導，

並辦理體格缺點矯治工作或轉介治療」。又學校衛生法施行細則第 6 條：

「學校應協助家長運用社會資源，輔導患有體格缺點或罹病學生接受矯

治或醫療」。惟依筆者過去參與校園群聚事件處理之實務經驗發現，部分

學校有中斷辦理年度新生體檢情形或新生體檢結果胸部X光為異常（如：

肺浸潤），但學生並未前往複查或複查時程延遲，以致後續發病，因症就

醫，最後由醫療院所通報結核病之情事，因此建請教育當局應重視並督

導學校落實執行學生健康檢查結果之矯治或轉介治療工作，建議將學生

健康檢查辦理品質及異常複查結果追蹤，列為學校衛生工作評鑑或查核

之重點必要項目，以真正落實執行學生健康檢查。 

二、強化接觸者風險溝通、建議擴大推動校園七分篩檢法，並建立校園呼吸道症

狀監測機制 

(一) 本事件案 1 曾為結核病家庭接觸者，後續其另一名家庭接觸者案甲，亦

發病因症就醫而通報確診結核病，針對家戶接觸者問題，因該類接觸者

累積暴露時數較長，未來發病風險相對較高，易導致造成校園或職場結

核病傳播及群聚事件。依筆者過去參與校園群聚事件處理經驗發現，數

起校園群聚事件的指標個案，均源來自於家戶接觸者發病，以致後續發

生校園群聚事件之實際案例，針對該類接觸者，建議可考慮家戶同住或

同宿接觸者胸部 X 光追蹤檢查時程由一年延長至二年，以及時監測該類

發病風險較高之接觸者。此外，提升接觸者對於結核病疾病認知，加強

衛教未來發病風險及自我症狀監測，有咳嗽症狀應主動戴上口罩，如有

咳嗽症狀超過 2–3 週之情形，應立即前往就醫，主動告知醫師本身曾有

結核病的暴露史，以及早診斷治療等相關衛教重點，尤為重要。 

(二) 建議衛生單位可透過與轄內教育單位合作模式，加強推動校園七分篩檢

法外，除可提升校園教職員工生對於結核病疾病認知，對於七分篩檢法

超過 5 分者，由學校轉介予衛生單位評估，衛生單位必要時可提供胸部 X

光檢查或轉介至醫療院所，以早期發現早期治療，減少個案延遲就醫或

因症就醫情形。 

(三) 建議學校建立校園呼吸道症狀監測機制，可透過學校導師或校護，掌握

學校班級請病假人數或進行呼吸道症狀監測， 如有產生呼吸道症狀，立

即請學校師生配戴口罩，並注意個人衛生及咳嗽禮儀，必要時應提醒其

前往就醫，並進行後續就醫結果追蹤等。 

三、籲請環保署加速推動執行「室內空氣品質管理法」，提升校園環境空氣品質 

    本事件傳播熱區為地下室教室且有通風換氣品質不佳情形，指標個案接

觸者案 2 於指標個案可傳染期內，僅接觸暴露 30 小時，未達接觸者檢查累積

接觸 40 小時之規範，但卻是最早發病之接觸者，除案 2 健康狀況與免疫功能
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為須考慮可能因素之外，亦顯示於環境空氣品質不佳影響因素下，即使累積

暴露時間較短，亦有導致結核病傳播之風險，凸顯校園環境空氣品質之重要性。 

有關我國「室內空氣品質管理法」業於民國 100 年 11 月 23 日經總統公

布，其中高級中等以下學校及大專校院等亦列為該法公告場所之列。環保署

依據該母法於民國 101 年 11 月 23 日同時訂定發布及施行「室內空氣品質管

理法施行細則」、「室內空氣品質標準」、「室內空氣品質維護管理專責人員設

置管理辦法」、「室內空氣品質檢驗測定管理辦法」及「違反室內空氣品質管

理法罰鍰額度裁罰準則」等 5 項相關子法規，該署推動室內空氣品質管理法，

採預先公告其管制適用對象，預先公告期間主管機關加以輔導改善後，再行

正式公告，並給予合理緩衝時間，以提供國內場所充份時間完成專責人員設

置、室內空氣品質改善及檢測等工作，降低該法施行對於場所之衝擊[9]，惟

其公告係採逐批公告方式，尚未正式公告之場所，自不受該法相關規定之限

制。而民國 102 年 12 月 16 日首批公告場所名單規範的 490 個場所名單，包

括 45 間國立大專院校、23 家醫學中心、15 家老人安養機構、139 家政府機關、

64 家交通運輸、24 間圖書館、3 家世貿中心、117 家連鎖量販店、60 家百貨

公司，並預計自民國 103 年 7 月 1 日起始生效[10]，惟其管制方式係依場所訂

出不同管制項目，並採分區管制，例如：大專院校僅限圖書館、醫學中心以

管制門診或住院作業之掛號區、候診區、批價區、領藥區、休息區及入出口

服務大廳等地區為限，並非採全面性區域管制方式，而校園部分目前僅公告

45 間大專院校，其他校園場域並未涵蓋。故籲請環保署加速推動執行「室內

空氣品質管理法」，並增加管制場所家數及空間範圍，以提升校園環境空氣

品質，降低傳染病的發生。 

 

結論 

    本事件的重要性及指標性意義，包括：一、本事件的發生影響國內 LTBI 治療

防治政策之修訂，自民國 101 年 4 月 1 日起，擴大 LTBI 治療對象，由原本僅限「小

於 13 歲的接觸者」，提高 LTBI 治療年齡層至「民國 75 年 1 月 1 日（含）以後出

生者」。二、於衛生人員結核病防治工作手冊中，明確訂定校園結核病防治衛生單

位工作權責分工及流程。三、發展及設計「校園環境評估及查核表」等評估工具。

四、修訂「接觸者檢查通知書」。五、新增「校園師長須知及配合事項」單張等，

促使校園結核病防治權責分工更臻明確，有利於校園結核病防治監測及追蹤

工作。 

而本事件相關防治措施與處置作為，包括：執行胸部 X 光檢查、TST、LTBI

治療轉介作業等，均屬為達到所謂降低傷害—「減害」目的之重要必要過程，校

園結核病聚集感染事件之處理，往往需公共衛生投入大量人力及資源進行相關處

置措施，扎實的疫情調查與落實的接觸者衛教與追蹤，為疫情處理之重要元素與
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不二法門，教育端、公衛端、醫療端等相關單位相互協調與合作，跨縣巿間之緊

密連結，更是其中不可或缺之重要環節，每項環節都能到位，如此方能及早防堵

感染源，及時阻斷傳染鏈，減少疫情傳播之機會。 
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2011 年及 2012 年設籍山地鄉學生結核病防治 

主動篩檢計畫成效評估 

 

廖芸儹 1＊、許建邦 1、楊靖慧 2、陳昶勳 1 

 

摘要 

山地鄉居民長年列為我國 X 光巡迴篩檢目標對象之一，但山地鄉年輕學子

大多外出就學，以致無法受到山地鄉主動巡檢策略之有效涵蓋，疾病管制署因

此與教育單位合作辦理「設籍山地鄉學生結核病防治主動篩檢計畫」，以提供該

族群篩檢服務。 

本計畫係以發放「免費胸部 X 光檢查單」及利用 X 光車巡檢方式辦理；2011

年篩檢對象包含全國設籍於山地鄉之高中職及專科學校在學學生，2012 年度則

將學校層級擴大至設籍於山地鄉之各大專院校在學學生。 

   分析受檢學生確診資料，2011年該學生族群發現率為每 10萬人口 134.7人，

約為全國該年齡層 6.6 倍；2012 年發現率為每 10 萬人口 105.5 人，約為全國該

年齡層 6.1倍；其中 2012年本計畫高中職學生之發現率更高達每 10萬人口 179.2

人，為與全國平均比較最顯著之對象。同時也發現該族群之主要活動區域，雖

已不在山地鄉，但其發生結核病之風險，仍與山地鄉同年齡層相當，對於所就

學縣市而言，仍為應予介入防制措施的結核病高風險族群。 

   依據本計畫執行成果，疾病管制署適時調整政策，於 2013 年將該族群納入

「委託縣市衛生局辦理傳染病防治計畫」之常規工作執行重點，以利縣市及早

進行介入規劃。 

 

關鍵字：結核病；主動篩檢；設籍山地鄉學生 

 

前言 

我國自 2006 年實施「結核病十年減半全民動員計畫」起，結核病發生率已呈

現連續下降趨勢，相對地，山地鄉之發生率雖亦逐年下降，但其相對危險性仍為

全國之 3–4 倍[1,2]。 

為減少山地鄉因醫療資源缺乏，延誤結核病診斷，進而造成社區之傳染散播，

疾病管制署（以下簡稱疾管署）於規劃主動巡檢政策時，將山地鄉列為結核病高

危險族群之一，並明定各山地鄉應達成之巡檢涵蓋率，提供予各轄屬之衛生局做

為當年度執行該策略之目標。惟山地鄉年輕學子大多外出就學，以致衛生局於執

行山地鄉之主動巡檢策略時，常無法有效涵蓋到該年齡層族群。 

  

 

 

1
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有鑑於山地鄉族群係感染結核病之高危險族群，為能即早發現山地鄉學生族

群中之結核病個案，以早期提供治療並截斷傳染途徑。疾管署於 2011 年辦理「設

籍山地鄉學生結核病防治主動篩檢計畫」，提供設籍於山地鄉且為 16 至 18 歲就讀

高中職及專科學校之在學學生免費胸部 X 光檢查。經初步分析 2011 年之資料，成

效頗佳，故於 2012 年更將篩檢對象擴大為設籍於山地鄉且為 16 至 22 歲就讀高中

職及大專院校之在學學生，並依蒐集到之資料評估該族群不同年齡層之發現率。

而這 2 年的計畫成果亦提供實證資料，協助疾管署規劃將該些設籍但未居住於山

地鄉的族群，納入疾管署「委託縣市衛生局辦理傳染病防治計畫」之常規工作執

行重點項目。本篇文章係就該 2 年計畫的執行結果與成效作整理分析，以利未來

相關防疫人員參考及查閱政策轉變之依據。 

 

材料與方法 

一、計畫執行期間：2011 年度計畫執行期間為 2011 年 10 月至同年 12 月；2012 

    年度為 2012 年 9 月至同年 12 月。 

二、計畫執行方式：對篩檢對象發放「免費胸部 X 光檢查單」及利用 X 光車巡檢 

    方式辦理。 

三、篩檢對象： 

    (一) 2011 年度：設籍於山地鄉之高中職及專科學校在學學生（不限 16 至 18 

        歲）之目標對象人數推估係參考內政部人口統計資料，其中，我國 16 

        至 18 歲設籍山地鄉人口約 9,000 人，次參考教育部統計國中原住民畢業 

        生升學率為 97%，故估計本計畫目標對象約 8,700 人（本年度未蒐集各校 

        之目標人數）。 

    (二) 2012 年度：設籍於山地鄉並於全國各縣市高中職及大專院校就讀之 16 至 

        22 歲在學學生（未足齡或超齡者亦可納入）之目標對象人數，依各校回 

        覆符合條件之人數計約 8,284 人。 

四、全國發生率資料： 

與本計畫發現率相比之全國同年齡發生率資料來源，係參考疾管署發布

之台灣結核病防治年報，惟該年報發生率最小年齡組距為 10 歲，故本分析無

法與全國 16 至 18 歲或 16 至 22 歲的平均發生率直接做比較。但我國結核病

發生率隨年齡而增高，為便於分析之進行，此處接受差異低估的可能性，以

較大範圍的 15 至 24 歲年齡層發生率與本計畫發現率進行比較。 

 

結果 

2011 年度本計畫篩檢戶籍在山地鄉之學生計 2,969 人，以內政部人口統計資

料及教育部國中畢業升學率統計推估目標對象約 8,700 人，估算篩檢到檢率約為

34%；2012 年度全國共篩檢 4,741 人，以各校回覆符合目標之對象約 8,284 人，估

算篩檢到檢率約為 57%（表一）。 
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進一步將 2012 年度各校回覆符合目標之對象 8,284 人，進行學校層級分類，

估算篩檢到檢率，在大學為 52%，專科院校為 40%，高中職為 67%（表二）。

倘以 2012 年各校回復之高中職及專科院校共 5,799 人，做為 2011 年目標對象推估

人數，則 2011 年之到檢率為 51%。 

 

 

 

 

 

 

 

2011 年度胸部 X 光篩檢結果正常者 2,858 位、疑似肺結核計 6 例、其他異常

肺浸潤計 20 例、其他異常計 71 例、纖維鈣化計 14 例；2012 年度胸部 X 光篩檢

結果正常者 4,576 位、疑似肺結核計 8 例、其他異常肺浸潤計 29 例、其他異常計

112 例、纖維鈣化計 16 例。 

2011 年本計畫發現 4 例個案，發現率為每 10 萬人口 134.7 例，同年度全國 15–

24 歲年齡層發生率為每 10 萬人口 20.2 例，同年山地鄉 15–24 歲發生率每 10 萬人

口 121.3 例；2012 年本計畫發現 5 例個案，發現率為每 10 萬人口 105.5 例，同年

度全國 15–24 歲年齡層發生率為每 10 萬人口 17.2 例，同年山地鄉 15–24 歲發生率

每 10 萬人口 85.3 例（表三）。 

 

 

 

 

 

 

2012 年因資料充足，另分析發現個案之學校層級，在 4,741 位受檢者中，本

計畫發現 5 例個案均為高中職學生，該學校層級發現率為每 10 萬人口 179.2 例

（表四）。 

 

 

 

 

 

表一、2011 年及 2012 年篩檢到檢率 

年度 篩檢人數 推估目標對象人數 篩檢到檢率(%) 

2011 2,969 8,700 34 

2012 4,741 8,284 57 

 

表二、2012 年各學校層級篩檢到檢率 

學校層級 篩檢人數 推估目標對象人數 篩檢到檢率(%) 

大學 1,303 2,485 52 

專科院校  648 1,630 40 

高中職 2,790 4,169 67 

總計 4,741 8,284 57 

 

表三、2011 年及 2012 年篩檢發現率與發生率比較 

年度 
確診 

人數 

篩檢發現率 

(每 10 萬人口) 

同年全國 

15–24 歲發生率 

(每 10 萬人口) 

同年山地鄉 

15–24 歲發生率 

(每 10 萬人口) 

2011 4 134.7 20.2 121.3 

2012 5 105.5 17.2 85.3 

 

 

表四、2012 年各級學校發現率 

學校層級 總計 確診 發現率 (每 10 萬人口) 

大學 1,303 0 - 

專科院校  648 0 - 

高中職 2,790 5 179.2 

總計 4,741 5 105.5 
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2011 年度篩檢對象之戶籍地與執行篩檢就學地在同一縣市者共計 2,195 人（佔

73.9%），戶籍地與就學地非屬同一縣市者共計 774 人（佔 26.1%）；2012 年度檢查

對象之戶籍地與執行篩檢就學地在同一縣市者共計 2,724 人（佔 57.5%），戶籍地

與就學地非屬同一縣市者共計 2,017 人（佔 42.5%）。2012 年再就不同層級學校區

分其是否為戶籍地之學生，大學受檢者戶籍與就學在同縣市者佔 14.9%，專科院校

為 34.9%，高中職為 82.6%；大學受檢者戶籍與就學在不同縣市者佔 85.1%，專科

院校為 65.1%，高中職為 17.4% （表五、六）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

依 2012 年發現個案學生就讀所在縣市分析，本計畫發現之個案就學縣市分別

為苗栗縣、嘉義市、台東縣，將篩檢發現率與就學縣市同年度 15–24 歲年齡層族

群之發生率比較，本計畫發現率為該地發生率之 39.6 至 95.3 倍高，且無論單一縣

市或全國比較，均達統計上之顯著差異（表七）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

  本計畫持續 2 年執行，結合對學生族群有較高可近性之教育體系，與擁有結

核病防治專業之衛生體系共同執行；由到檢率與資料回收來源來看目標對象之

掌握度，2012 年到檢率為 57%，較 2011 年估算之到檢率 34%進步；倘以 2012 年

表五、2011 年及 2012 年受檢者戶籍與執行地比較 

年度 

戶籍地與執行地 

同縣市 

人數 (%) 

戶籍地與執行地 

不同縣市 

人數 (%) 

總計 

2011 2,195 (73.9) 774 (26.1) 2,969 

2012 2,724 (57.5) 2,017 (42.5) 4,741 

 

 

表六、2012 年各級學校受檢者戶籍與執行地比較 

學校層級 

戶籍地與執行地 

同縣市 

人數 (%) 

戶籍地與執行地 

不同縣市 

人數 (%) 

總計 

大學 194 (14.9) 1,109 (85.1) 1,303 

專科院校 226 (34.9) 422 (65.1) 648 

高中職 2,304 (82.6) 486 (17.4) 2,790 

總計 2,724 2,017 4,741 

 

 

表七、2012 年發現率與就學所在地發生率比較 

就學縣市 確診數 
發現率 

(每 10 萬人口) 

就學所在地發生率 

(每 10 萬人口) 
相對比率 P 值 

苗栗縣 1  520.8  9.9 52.6 <0.0001 

嘉義市 1 1,724.1 18.1 95.3 <0.0001 

臺東縣 3  898.2 22.7 39.6 <0.0001 

全國各縣市 5  105.5 17.2  6.1 <0.0001 

註：發生率為同年度該縣市 15–24 歲年齡層發生率，並以 Proportion Z test 檢定。 
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各校回復人數做為 2011 年目標預估人數，2012 年亦較所估得之到檢率 51%進步，

顯示雙方合作之技巧及模式愈臻周延。比較兩年 X 光篩檢結果，檢查結果為正常

者均佔整體約 96%，各種異常結果相加約佔 4%，自此推測本計畫執行族群在 2 年

度間應無誤差。 

分析受檢學生確診資料，2011年度該學生族群發現率為每10萬人口134.7例，

約為全國該年齡層 6.6 倍（2011 年全國 15 至 24 歲年齡層發生率為每 10 萬人口 20.2

例）；2012 年度該學生族群發現率為每 10 萬人口 105.5 例，約為全國該年齡層 6.1

倍（2012 年全國 15 至 24 歲年齡層發生率為每 10 萬人口 17.2 例），同時也發現該

族群之主要活動區域，雖已不在山地鄉，但其發生結核病之風險，仍與山地鄉同

年齡層相當（2011 年山地鄉 15 至 24 歲年齡層發生率為每 10 萬人口 121.3 例，2012

年該年齡層發生率為每 10 萬人口 85.3 例），推估係其經常接觸的親友仍多為結核

病高風險族群，或過去已於高發生率之山地鄉遭受感染。另高中職學生因多在戶

籍所在縣市就學，推估其往返戶籍鄉鎮之機率較不在戶籍地就學之大專院校學生

為高，因此增加其受感染風險。後經調查，本計畫兩年內發現之 9 名學生中，有 3

名在通報前即已於系統上受標註為接觸者身分，而在接觸者檢查時的胸部 X 光結

果，皆為正常或無關結核之異常；但該些個案當時皆非政策範圍內需進行潛伏感

染測試的對象，所以無法確認是否如同推論，已於高發生率地區遭受感染。自 2012

年起，疾管署逐年擴大了接觸者潛伏感染治療的政策對象（至 2015 年對象已擴大

至 0 至 29 歲，並有部分縣市試辦至全年齡層），未來類此之年輕接觸者於完成潛

伏感染治療後，將可有效避免後續發病。 

另比較 2012 年各級學校的發現率，其中，大學與含五專的專科院校，均未發

現個案，進一步調查 2011 年所發現的 4 例個案的資料，其中 3 例屬高中職學生，

僅 1 例為含五專制的專科院校且為低年級學生。推估係因大學生之生活自主性強，

時間自主性高，對於傳染性疾病與健康認知較充分，且大學所在地亦常有較佳之

醫療可近性，故於疾病症狀出現時自行就醫可能性較高，造成參與篩檢之動機較

低，是以，導致本計畫於專科以上層級學校之資源投入效益亦較低。而專科院校

之學生，高年級學生之生活型態可能接近大學生，具有自主權，推估整體特性介

於大學與高中職之間；惟該學級之學生人數較少，可能因此致到檢率未有介於大

學與高中職間之結果。另，可就讀大學之學生，推估其需就業之生活經濟壓力較

低，家中應具有較佳經濟狀況及生活環境，除個人免疫力及健康狀態較佳外，生

活環境中可能接觸到之傳染源機率亦較低，故該族群之結核病發現率為零，惟因

資料之限制，尚無法計算出山地鄉籍大學生之結核病發生率。在資源配置上，未

來類似本案的主動篩檢計畫，於量能限制下，建議應優先對於高中職層級之學生

進行，其次為含五專制的專科院校；倘量能充足，再予增加大學學生。 

在就學地與戶籍地的比較上，2011 年與 2012 年有顯著的不同，但再參考 2012

年各層級學校的比例，則可發現 2011 年同縣市 73.9%的比例恰好落在 2012 年高中

職 82.6%與專科院校 34.9%及大學 14.9%之間，可見該比例係隨組成之學生結構
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變動。另可發現大專院校之受檢學生，其學校所在地為戶籍地者較高中職為低，

與一般大眾認為都市化地區較多大學分布之認知相當，另顯示專科以上之原鄉學

生多須至外縣市求學及生活，亦因此降低與原鄉鄉民之接觸頻率。 

2012 年比較受檢學生之發現率與就學所在地發生率，當年計有 3 縣市篩檢出

確診個案，本計畫的發現率為該些縣市同年齡層發生率至少 39 倍高，並均達統計

上之顯著差異。可見本計畫目標族群對於其就學所在地而言，仍為結核病的高風

險族群；再進一步調查資料，本次發現的 5 名確診個案，均為高二及高三的學生，

因此除落實新生體檢，對於該類高風險族群就學期間，學校如能增加健康症狀偵

測或配合實施定期體檢，對於校園衛生與結核病的防治將更有效益。 

參考相關研究，學生族群因有較強的活動力與較佳的抵抗力，常延遲就醫，

並有更多的接觸者人數，在校園聚集事件中，指標個案肺部開洞的比例高達 58%，

與全國平均 15%–20%相較要高出許多[3]。2012 年本計畫發現之 5 例個案，其中 1

例發現時肺部已有空洞，另 4 例為疑似狀態，再回頭調閱 2011 年發現 4 名個案之

資料，同樣均無空洞狀態。可見本計畫之介入確實可提早發現隱藏於學校中之個

案，倘未及時介入，以該些學生之生活型態及當地之資源，恐須嚴重至因症就診，

才會被發現，則在該期間內傳播之風險及影響校內教職員工生之健康，實無法估

算。本計畫發現之 9 名確診個案，均即時轉介接受治療，並已完治，接觸者皆完

成相關檢查，且該些個案均未引發所屬校園發生結核病群聚事件。 

由本計畫之執行成果可見，對於離開高發生率地區如（山地鄉）就學的學生

族群，應視同該高發生率地區列為篩檢的目標族群。因此，自 2013 年起該類設籍

但未居住於山地鄉的族群即納入疾管署「委託縣市衛生局辦理傳染病防治計畫」

之工作執行重點中，該項重點族群除學生以外，對於已掌握之群居地區或其他可

協助接近該族群，提供防治作為之對象均可納入，各縣市可由該計畫提前規劃、

提報執行重點並取得執行資源補助。 
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疫情概要: 

腸病毒疫情處於流行期，第 41週門急診就診人次為近 4年同期最高。台南市

登革熱疫情趨緩，高雄市疫情上升，目前為流行高峰期，呼籲民眾及醫師務必對

登革熱症狀保持警覺及清除孳生源，以確保防疫成果。流感疫情整體持平，處相

對低點，社區主要流行病毒型別為 H3N2。 

香港腸病毒疫情仍處高點，越南疫情快速上升。東南亞登革熱疫情呈上升或

持續。中國大陸浙江省新增 2 例 H7N9 流感病例，依據歷年流行趨勢，推測第四

波疫情即將開始，近期 H7N9 人類病例將增加，惟依現有證據顯示病毒不易人傳

人，故對入境港埠篩檢或經貿旅遊活動無特殊建議及限制，另呼籲赴流行地區，

應做好個人保護措施。 

 

一、腸病毒 

(一)國內疫情 

1.第 41 週門診就診人次較前一週上升；全國門急診人次高於近 4 年同期。 

2.第 39 週社區腸病毒陽性率 13.4%，較前一週下降，主要流行克沙奇 A 型

病毒(CA)。近期社區輕症監測檢出 1 件腸病毒 71 陽性檢體；持續監測

及流行病毒株變化。 

3.今年累計 5 例腸病毒重症個案(感染型分別為 3 例 CB5，2 例 CA16)，

2 例死亡。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
國內外疫情焦點 

圖一、2007-15 年腸病毒門診就診人次趨勢 
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 (二)國際疫情 

1.越    南：自 9 月起疫情快速上升，截至 9/6 累計逾 3 萬 2 千例，較去

年同期下降 40%，約七成病例集中於南部。 

2.香    港：疫情仍處高水平，截至 10/15 累計 52 例腸病毒 71 型感染個

案及 373 起人口密集機構疫情，高於近 2 年同期；迄今累計

13 名腸病毒嚴重個案，5 名感染腸病毒 71 型。 

3.新 加 坡：疫情持平，截至 10/10 累計逾 2 萬 2 千例，較去年同期上升

30%。 

4.日    本：疫情下降，截至 10/4 累計逾 36 萬例，為近十年同期最高；

疫情主要集中東北部；病毒型別以 CA6 及 CA16 為多 

5.中國大陸：疫情下降，截至 9 月底累計逾 160 萬例，107 例死亡，疫情

流行強度及嚴重度顯著低於去年同期；疫情主要集中於東

部、中部及南部省份 

二、登革熱 

(一) 國內疫情 

1. 本土病例：台南市疫情下降，目前新增病例數以東區為多。高雄市

疫情呈上升，疫情主要發生於過去流行之三民、苓雅及前鎮區。屏東

縣屏東市持續新增病例，其他地區仍有零星病例。入夏以來累計死亡

106 例。 

2. 境外移入病例：今年迄 10/19 累計 261 例，感染國別以印尼、馬來

西亞、菲律賓及越南為多。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
圖二、2015 年登革熱本土確定病例趨勢 
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(二) 國際疫情 

1.泰    國：疫情上升，今年截至 10/12 累計逾 9 萬 1 千例(91 例死亡)，

病例數及死亡數均約為去年同期的 3 倍。 

2.中國大陸：廣東省為流行高峰，截至 10/9 累計 1,300 餘例，較去年同

期下降 95%；潮州市疫情已獲控制，每日新增數逐漸下降，

該市現處多點散發及小規模群聚情形。 

3.馬來西亞：疫情上下波動，截至 10/18 累計逾 9 萬 8 千例(253 例死亡)，

病例數及死亡數均高於去年同期，其中西南部雪蘭莪州約

占五成三病例。 

4.新 加 坡：疫情上下波動，截至 10/10 累計逾 7,800 例，約較去年同期

下降五成，為近 5 年同期平均的 2 倍。 

三、流感 

(一) 國內疫情 

1.第 41 週類流感門急診就診病例百分比均較前一週微幅上升。 

2.第 39 週社區流感病毒陽性率 1.3%，檢出病毒以 H3N2 為主。 

3.本流感季累計 133 例流感併發重症病例，其中 20 例死亡。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三、近二個流感季類流感門急診監測 
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(二) 國際疫情 

1.美國、加拿大：流感處低度活動，第 40 週陽性率為 1.2-2.1%，近期以

H3N2 型為多；美國自今年 5/24 以來，檢出病毒株均與現

疫苗株吻合。 

2.中國大陸：北、南方省份流感均處低度活動，第 41 週全國流感陽性率

2.1%(北方 1.9%，南方 2.3%)，均以 H3N2 型為主。 

3.香    港：流感處低度活動，近期以 H3N2 型及 B 型為多。 

4.日    本：流感處低度活動，近期以 H3N2 型及 H1N1 型為多。 

5.澳    洲：今年 8 月中達南半球冬季流感高峰後持續下降，整體以 B 型

Yamagata 株為主，惟 6-8 月時轉以 Victoria 株為多；A 型、

B 型病毒株與 2015 年南半球三價疫苗株約 77%吻合；以

5-9 歲及 85 歲以上族群為最高；15 歲以下族群比例較去年

增加。 

四、H7N9 流感 

(一) 中國大陸：10/13 公布 9 月確認浙江省 2 例 H7N9 流感病例，分別為金華

市 53 歲男性禽類從業人員、湖州市 55 歲女性，具活禽市場及家禽暴露

史，發病日介於 9/18-9/21，病情嚴重。 

(二) 全球自 2013 年迄今累計 680 例，包含中國大陸 660 例、香港 13 例、台

灣 4 例、加拿大 2 例、馬來西亞 1 例，世界衛生組織(WHO)10/15 更新

275 例死亡。 

(三) WHO 及 FAO 10/15-16 表示，依據 H7N9 流感歷年流行趨勢，推測第四波

疫情即將開始，近期人類感染病例將增加，惟依現有證據顯示病毒不易

造成人傳人，且自疫情流行地區輸出病例造成當地社區傳播可能性仍低，

故目前對H7N9流感之入境港埠篩檢或經貿旅遊活動無特殊建議及限制，

並呼籲赴疫情流行地區旅遊時，應避免至活禽市場或接觸禽類等動物。 

五、伊波拉病毒感染 

(一) 幾內亞、獅子山：疫情穩定，連續兩週無通報病例，惟近期媒體報導幾

內亞有再現確定病例之跡象，且兩國仍有高風險或失聯接觸者，故評估

短期內病例數仍可能增加；西非地區已連續 11 週每週通報病例皆少於 5

例，且地理範圍侷限於部分區域，現處疫情防治第 3 階段。 

(二) 英國：復發個案現仍病重；截至 10/13 已掌握 62 名密切接觸者，現針對

其中部分曾直接接觸個案體液者，接種伊波拉候選疫苗(rVSV-ZEBOV)，

評估造成大眾風險極低。 

(三) WHO 於 10/19 公布西非三國累計 28,477 例，11,298 例死亡，其中醫護人

員 881 例，513 例死亡。 
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六、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 

人類禽流感 

中
國 
大
陸 

浙江省 
 

第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2015/10/6 

各省市，不含港澳 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2015/8/18 

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 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2013/7/15 

麻疹 
中國大陸、菲律賓、剛果民
主共和國、蒙古 

2014/1/21-9/1 

中東呼吸症
候群冠狀病
毒感染症 
(MERS) 

沙烏地阿拉伯 
第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2014/4/23-6/9 

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 

2014/5/30- 
2015/9/30 

伊波拉病毒 
感染 

幾內亞、獅子山 
第三級 
警告(Warning) 

避免所有 
非必要旅遊 

2014/8/1 

賴比瑞亞 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2015/9/8 

小兒麻痺症 
巴基斯坦、阿富汗、 
索馬利亞、奈及利亞 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2015/8/25 
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