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麻疹消除階段檢驗診斷所面臨的挑戰  

 

鄭雯月＊、劉銘燦 

 

摘要 

麻疹為一高度傳染性疾病，我國自 1978年實施幼兒麻疹常規疫苗接種後，

個案數便顯著下降，分析自 2000 年以後的確診個案，多數來自於未接種疫苗者，

惟自 2002年一場校園的群聚事件中，首次發現有些曾接種麻疹相關疫苗者，仍會

感染麻疹，但症狀可能較輕微，在抗體檢驗數據上也有差異。麻疹檢驗除了傳統

血清學診斷外，新增分子生物學檢測方法以快速偵測病原體基因，但原始檢體中

病毒量的高低及實驗條件的設計是否能偵測出不同基因序列的病毒株是檢驗診斷

面臨的挑戰。另在幼兒常規疫苗接種後的通報個案與沒有相關臨床症狀，但於

血清學上出現陽性反應的個案判定也是檢驗上經常會碰到的難題。本篇文章係針對

2005年後麻疹個案的檢驗數據進行探討。  

 

關鍵字：麻疹、易感族群、消除 

 

前言 

當麻疹進入消除階段，因疾病發生率下降，導致臨床診斷的陽性預測值大幅

降低，促使實驗室診斷在確認麻疹個案的重要性大幅提升。而做為麻疹主要診斷

依據的血清學指標─IgM 抗體陽性，也因疾病發生率大幅下降及檢驗試劑本身可

能出現的偽陽性也會逐漸被突顯[1]；另一方面，曾經接種疫苗的世代，可能再次

感染麻疹，且因為 IgM 未出現或濃度過低，無法經由現行使用的檢驗試劑被檢出

而出現偽陰性[2]。在病原體檢測上，敏感度低且耗時的傳統病毒培養也被聚合酶

鏈鎖反應(polymerase chain reaction, PCR)取代。而在分子生物診斷方法快速發展

下，原本的傳統 PCR 也漸被更快速的即時聚合酶鏈鎖反應(real-time PCR)取代。 
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惟即時 PCR 偵測的核酸片段較短，即使設計當時能成功測得所搜集到的不同基因

型別病毒，但隨著病毒的演化，可能因序列變異及原檢體中濃度太低，在檢測時

呈現偽陰性。故有時需搭配傳統與即時 PCR 或增加不同基因片段檢測，較不易漏

失個案，惟必需投入較高的人力，金錢及時間成本。 

本篇係收集 2005 年至 2015 年 11 月 20 日止國內各年齡層的麻疹陽性個案，

分析其與我國麻疹消除(elimination)進展的關聯性，經由血清檢驗結果來區分初次

感染者與再次感染者，並比較近期接種疫苗者所呈現的陽性檢驗數據，究竟是由

麻疹病毒所感染或是因疫苗接種所引起。 

 

材料與方法 

透過疾病管制署疫情資料倉儲系統、實驗室資訊管理系統與預防接種管理系

統搜集資料並建立以下三組資料清單。其中麻疹陽性個案判定標準為符合以下三

項實驗數據之一：(1)血清學 IgM 抗體陽性、(2)前後間隔一週以上血清檢體，IgG

抗體呈顯著上升、(3)病原體檢測（含病毒培養及 PCR）陽性，並排除近期有麻疹

相關疫苗接種史、或基因定序結果呈現基因型別為疫苗株者。 

一、各年齡層麻疹陽性組：2005–2015 年 11 月 20 日止計 203 名全部麻疹陽

性案，收集欄位資料包含年齡（足歲）、血清學 IgM、IgG 與分子生物學

(PCR)檢驗結果等四項次。 

二、二歲以下麻疹陽性組：由檢驗室建檔之 2005–2015 年資料，篩選條件設

定年齡 2 歲以下，56 名判定為麻疹陽性之個案，欄位資料包含血清學 IgM、

IgG、PCR 檢驗結果、發病日期、採檢日期及發病日到採血日間距及等

六項次。 

三、二歲以下疫苗接種相關組：由檢驗室建檔之 2005–2015 年資料，篩選條

件設定年齡 2 歲以下，40 名麻疹相關疫苗接種後 30 天日內發病之通報

採樣個案，個案判定為疫苗相關反應，排除感染者。欄位資料包含血清

學 IgM、IgG、PCR 檢驗結果、發病日期、採檢日期、發病日到採血日間

距、疫苗接種日及疫苗接種日到採檢日間距等八項次。 

 

結果與討論 

每年新生兒人口由出生到滿 6 個月左右，將逐漸失去來自母體抗體保護而成

為麻疹的易感族群，故在麻疹消除過程中，最早是藉由幼兒常規疫苗接種，來大

幅降低個案。由於麻疹具有極高傳染力，R0 值估計可達 18[3]，以此推估，群體

免疫力需高達 95%，才可有效阻斷麻疹的傳播，而幼兒群是人口中的主要易感宿

主，故幼兒罹患麻疹的比率高低可以反應出幼兒常規疫苗是否落實。由 2005–2015

年麻疹陽性個案年齡層分析（圖一）中，可以看出在 2005、2007、2008、2009

年 4 歲以下幼兒麻疹個案約佔 50%，尤其 2009 年感染人數更是創新高。這些感
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染者主要導因於多起境外移入引發的院內感染[4]，因此在加強幼兒預防接種後， 

除 2014 年外，此年齡層的個案數所佔比率已逐漸降低，這也間接反應幼兒預防

接種達成高完成率。而這十年來較顯著的變化，則是 15–39 歲族群的個案數佔比

逐年增高，其中又以 2011 年及 2015 年最高，均達 70 %以上，這些主要與 2011

年發生外島軍人[5]及 2015 年某工作場所的群聚感染事件有關。在這年齡層的出

生世代，理應接種過麻疹疫苗，唯多數已無法查證詳細接種日期，這情形與已得

到世界衛生組織西太平洋區屬消除證明的澳洲、韓國及日本等國類似[6]。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

在麻疹確診個案血清學／分子生物學檢測結果組合分析（圖二）中，顯示對

於完全沒有抗體的易感宿主群，一但得到麻疹，不僅會出現典型臨床症狀，且在

血清學檢驗會出現 IgM 陽性抗體，咽喉拭子及尿液檢體則會檢出病原體，呈現 PCR

陽性（IgM/PCR=P/P，代表血清抗體 IgM／病原體檢測 PCR 皆為陽性），惟隨著

15–39 歲族群個案佔比的升高，血清 IgM 抗體陰性/病原體檢測 PCR 陽性的比率也

有逐漸爬升的趨勢(IgM/PCR=N/P)，而呈現此檢驗組合的年齡層 9 成以上來自於 20

歲以上的青年族群且個案的 IgG 超過 95 %呈現陽性，暗示此一族群可能曾接種過

疫苗。此外，在部分個案於間隔七日後的二次血清採檢的檢驗結果，可以發現 IgM

陽轉及／或 IgG 抗體顯著上升；此種現象可能係因過去疫苗接種產生的抗體免疫

力，在缺乏病毒刺激的環境下逐年降低，因而再次感染後，無法完全避免發病[7]，

但發病後的病程可能會較輕微。也正因為症狀較不典型，故在環境中持續散播而

未被發現，當傳染到了一個完全沒有抗體的易感宿主，引起典型的臨床症狀時才

被發覺，此一假設或許可以部分解釋感染源不明個案發生的情形。 

 

0

10

20

30

40

50

60

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

>40

25-39

15-24

10-14

5-9

1-4

<1

年齡層

個
案
數 

圖一、2005–2015 年麻疹陽性個案年齡層（年）分析 
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另外，檢驗實務上常會遇到 “符合麻疹臨床症狀通報條件，但正好在採檢前

一個月內曾接種過麻疹疫苗的個案”，則此一個案的檢驗數據該如何判定的問題。

最正確的實驗診斷方法，當然是比對個案病毒分離株與疫苗株之核酸序列來判斷；

然而，當病原體 PCR 檢測呈現陰性時，就無法進行。因此，本文嘗試搜集歷年來

二歲以下個案之檢驗資料，一組為 56 名麻疹陽性個案（表一），另一組為 40 名於

麻疹腮腺炎德國麻疹混合疫苗(measles, mumps and rubella; MMR)接種後 30 天內的

疫苗接種相關個案（表二），比較其抗體與病原體檢測結果，希望找出兩組間之差

異性，作為檢驗判定之參考。 
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圖二、麻疹確診個案血清學/分子生物學檢測結果組合分析 

註： P/P: IgM 陽性／PCR 陽性；N/P: IgM 陰性／PCR 陽性； 

P/N: IgM 陽性／PCR 陰性；N/N: IgM 陰性、IgG 陽轉／PCR 陰性； 

epi-link: IgM 陰性／PCR 陰性，群聚個案呈現高濃度 IgG 抗體 

 

表一、二歲以下 56 名未接種疫苗麻疹陽性個案血清學與病原體檢測結果 

IgM 個案數 IgG 個案數 
日距 

（發病─採檢） 

咽喉／尿液
PCR 結果 

個案數 
日距* 

（發病─採檢） 

P 52 

N 38 0–7(4.0±2.2) P 38 0–7(4.0±2.2) 

P 14 5–26(15.5±5.8) 
P 7 5–18(12.8±4.7) 

N 7 8–26(18.2±5.5) 

E 1 N 1 0 P 1 0 

N 3 
N 2 3–4(3.5±0.5) 

P 3 <4(3.3±0.4) 
P 1 3 

N: negative; P: positive; E: equivocal 

*日距(平均值±標準差)  
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麻疹典型的初次感染者，在經過 10–12 天的潛伏期後，會開始出現發燒、咳

嗽等症狀，並在反覆發燒後的 3–4 天開始出現紅疹，此時 IgM 抗體才開始出現，

但麻疹病毒在發病初期、IgM 抗體還未出現前即可被偵測出來[8]。比較表一及表

二，IgM/IgG=N/N、E/N 及 P/N 個案，在發病─採檢日距並無顯著差異，但在麻疹

個案組，PCR 皆為陽性，但在疫苗接種相關組則僅約 33.3% PCR 呈現陽性。 

IgG 抗體出現的時間略晚於 IgM 抗體，一般在出疹後三天開始可以被偵測到。

IgM/IgG=P/P 的組合在 14 名麻疹陽性個案（表一）之採檢日距(15.5±5.8)顯著較疫

苗接種組 10 名個案(6.3±4.6)長，但咽喉／尿液 PCR 陽性比例卻顯著較高：分別為

50%與 0%。進一步比較麻疹個案組中 IgM/IgG/PCR=P/P/P 與 P/P/N 的組合，採檢

日距在 PCR 陽性者與 PCR 陰性者約相差 6 天（12.8 與 18.2），故一般麻疹個案在

發病後超過二週，出現 PCR 陽性的機率會大幅降低。在疫苗接種相關組中檢出 PCR

陽性者（不包含 IgM/IgG=P/P），大約發生在疫苗接種後 10–22 天（平均 14.4 天），

考慮 10–12 天潛伏期，則約相當於發病後 2–4 天採檢；而 IgM/IgG=P/P 下，PCR

皆為陰性，以疫苗接種日距 18–28 天（平均 22.7 天），相當於發病後 10–12 日，顯

示疫苗接種個案 PCR 測得陽性的機會皆在發病後一週內。但典型麻疹個案通常在

發病後 8–14 天內的檢體仍有 5 成左右可以檢測出 PCR 陽性。  

隨著麻疹消除的進展，麻疹的感染年齡層也發生了變動，曾經接受疫苗接種

的族群（1978 年以後出生世代）一再出現於 2009 年南部軍營、2011 年外島軍營、

2014 年家族群聚與 2015 年工作場所的群聚中，這些群聚事件提醒我們應正視疫苗

施打後抗體減退對引發麻疹疾病爆發的可能性。再者，針對這些具部分免疫的

表二、二歲以下 40 名非麻疹且在 30 天內曾接種疫苗的個案血清學與病原體檢測結果 

IgM 個案數 IgG 個案數 日距* 

（發病─採檢） 

日距* 

（接種─採檢） 

咽喉／尿液
PCR 結果 

個案數 日距* 

（發病─採檢） 

日距* 

（接種─採檢） 

P 18 

N 6 
2–7 

(3.3±2.1) 

11–16 

(12.8±2.1) 

P 3 
2–7 

(4.6±2.5) 

11–16 

(13.6±2.5) 

N 3 
2 

(2±0) 

11–14 

(12±1.7) 

E 2 
0–7 

(3.5±4.9) 

13–18 

(15.5±3.5) 
P 2 

0–7 

(3.5±4.9) 

13–18 

(15.5±3.5) 

P 10 
1–16 

(6.3±4.6) 

18–28 

(22.7±3.2) 
N 10 

1–16 

(6.3±4.6) 

18–28 

(22.7±3.2) 

E 7 

N 6 
2–11 

(4.3±3.3) 

10–18 

(12.3±2.8) 

P 2 
3–4 

(3.5±0.7) 

10–12 

(11±1.4) 

N 4 
2–11 

(4.7±4.2) 

11–18 

(13.0±3.3) 

P 1 8 30 
N 1 

8 30 

N 15 N 15 
0–17 

(2.6±4.0) 

7–22 

(11±4.6) 

P 4 
1–17 

(5.5±7.7) 

10–22 

(16.2±6.6) 

N 11 
0–4 

(1.8±1.4) 

9–16 

(9.5±3.1) 

N: negative; P: positive; E: equivocal. 

*日距(平均值±標準差) 
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族群，在檢驗上也帶來新的挑戰，在發病七日內的採樣檢體，可能偵測不到代表

遭到麻疹感染的抗體指標 IgM，而能快速檢測麻疹病原體的即時反轉錄聚合酶鏈

鎖反應(real-time RT-PCR)，可能會隨著病毒的演變，使得原本能偵測到往日所分離

的各基因型別病毒的檢測方法，有時卻偵測不到新病毒，而必需同步進行偵測較

長片段且不同位置的傳統巢氏反轉錄─酵素聚合鏈鎖反應(nested RT-PCR)，以避免

漏失個案。而在曾接種疫苗的青年族群，也可能因症狀較輕微，且體內有部分抗

體，使得病毒量較低，當出現很微弱的 real-time RT-PCR 訊號，有時也很難直接判

定是真實的微弱反應或不典型反應，此時常需藉由重複測試或另一檢測方法加以

確認，當重覆試驗後的不一致情形仍存在時，此時則需藉由血清學的二次採檢觀

察抗體變化情形做最後判定。實務經驗上，由 PCR 陽性判定的個案，即使第一次

血清檢體結果呈現 IgM/IgG 為 N/P 的結果，經過七天後的再採檢，90% 以上會出

現 IgM 陽轉或 IgG 顯著上升的現象，而一些 PCR 出現無法排除的微弱訊號者，則

抗體力價皆未改變。 

針對麻疹各種檢驗方法的敏感度比較，與採檢時間、個案是否初次感染與是

否接種疫苗有關。在麻疹病程進展過程中，對於未曾接種疫苗的初次感染者，在

出疹時期的血清學檢測結果，約 9 成以上為 IgM 陽性，IgG 陰性且咽喉拭子及尿

液的 PCR 反應幾乎皆呈現陽性；但對於可能有麻疹疫苗接種史者的出生世代，則

出疹時期的血清學檢驗結果，約 3 成為 IgM 陰性，IgG 陽性但咽喉拭子或尿液的

PCR 反應則可能呈現陽性，而 nested RT-PCR 與 real-time RT-PCR 皆陽性者，血清

學再採檢結果，90%以上會出現抗體顯著上升，但 nested RT-PCR 陰性而 real-time 

RT-PCR 出現微弱訊號者，再採檢的血清結果則沒有顯著上升情形。 

另外在近年來檢驗上會遇到的二項挑戰為：1、不符合臨床通報定義的個案，

因血清學檢驗麻疹 IgM 陽性結果而通報；2、當血清學檢驗為麻疹 IgM 陽性，PCR

陰性等，但另一個同樣會引發出疹的病原體，如 parvovirus B19，PCR 檢測結果為

陽性時，該如何判定此案為同時感染兩種病毒或出現麻疹抗體偽陽性反應？然而

若從另一角度思考，當出現越來越多此類個案，是否也可當成麻疹消除成效指標

之一，因為消除了真正的麻疹，才讓這些不典型反應有機會被發現。 

 

結論 

西太區麻疹消除指引中所提到將個案區分成境外移入(import)、境外移入相關

(import-related)、在地傳播(endenmic)或感染源不明(source-unknown)等四類。要達

成消除指標之一即是個案大多為境外移入或與境外移入相關，當出現麻疹群聚的

事件頻率增高，與越來越多無法追查到感染源的散發個案，雖然依國內麻疹防治

現況，相信絕大多數個案一定與自境外移入相關，但要如何在第一時間發現並予

以阻斷，則是需臨床與公衛人員思考及面對的問題。至於如何不錯失確認每個通

報個案，以利防疫單位及時採取防治措施，避免引發後續傳播，則是檢驗人員最

重要的挑戰。 
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2015 年中部麻疹群聚感染事件─ 

尚未接種麻疹疫苗幼兒感染後之傳播調查 

 

吳佳夙 1、林杜凌 1、鄭雯月 2、柯靜芬 1,3、林明誠 1、魏嵩璽 1,4＊ 

 

摘要 

2015 年 6 月中部某醫院通報一例尚未接種麻疹腮腺炎德國麻疹混合疫苗

(measles, mumps and rubella; MMR)的 1歲男童感染麻疹，他的麻疹感染來源無法

確認。流病調查發現由他傳染給另一位曾接種至少兩劑MMR疫苗的 18歲女性醫

療人員，但臨床症狀較輕微，經實驗室多次檢驗後確診。雖然臺灣少見本土麻疹

個案，民眾仍應防範麻疹感染。建議加強醫療人員對麻疹的認知，包括針對未施

打過 MMR 疫苗的發燒嬰幼兒出疹時提高警覺，可能有助於麻疹個案及早診斷，

避免持續傳播之風險；及曾接種 MMR 疫苗者再度暴露麻疹病毒後，可能出現較

輕微之臨床症狀，並視情況多次採檢以審慎研判檢查結果，我們的報告可提供

作為未來臺灣麻疹疫苗政策及麻疹群聚處理的參考。 

 

關鍵字：麻疹、院內感染、群聚 

 

事件緣起 

麻疹是一種有高度傳染性的病毒感染，其臨床病程由輕微感染到致死都有

可能。麻疹佔全球 5 歲以下兒童死亡個案的 10%[1, 2]。麻疹是一種疫苗可預防

的疾病，自 1950 年代開發了麻疹疫苗後，大規模的麻疹疫苗接種已大幅下降麻

疹的疾病負擔[3]，臺灣以往努力推行麻疹疫苗接種，維持疫苗高接種率(>95%)，

並進行嚴謹的麻疹個案的監測[4, 5]，所以自 1990 年代以來，報告的麻疹病人數

大幅下降，以 2014 年為例，境外移入個案有 18 例，但本土麻疹個案只有 8 例

（本土個案年發生率 0.34 例／每百萬人口）[6]，多數病例是由境外移入個案造

成本土個案傳染。雖然麻疹疫苗保護效果佳，接種疫苗者在麻疹免疫力隨時間

遞減後，再次暴露到麻疹病毒，仍有再度受到感染的風險[7]。 
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2015 年 6 月臺中市衛生局及疾病管制署中區管制中心接獲臺中市某醫院通報

1 名 1 歲男童疑似麻疹病例。這名個案通報確診後，衛生單位進行約 200 名接觸者

追蹤，其中 1 名 18 歲曾接種至少兩劑麻疹腮腺炎德國麻疹混合疫苗（measles, mumps 

and rubella; MMR，以下簡稱 MMR 疫苗）的醫療人員接觸者，經實驗室多次檢驗

後確診為麻疹病例。本文描述這起麻疹群聚案的疫情調查及防治作為，並探討本

次群聚牽涉的麻疹防治相關議題。 

 

疫情描述及防治作為 

    臺中市衛生局及疾病管制署中區管制中心在 2015 年 6 月 7 日接獲臺中市某醫

院通報 1 名 1 歲男童疑似麻疹病例。這個 1 歲男童居住臺中市豐原區，無潛在疾

病，在通報前 2 個月無國外旅遊史，發病前尚未接種麻疹相關疫苗，平日白天由

保姆照顧。他因流鼻水等症狀，於 5 月 19 日由家人帶至臺中市某小兒科診所看診，

5 月 20 日由家人送到南投縣外婆家居住，隔日因呼吸急促至南投縣某醫院急診就

醫，隨後住院治療，醫師診斷為細支氣管炎，治療至 5 月 27 日康復出院。他出院

後仍住在外婆家。6 月 1 日開始，他又因發燒症狀由家人送至南投縣某小兒科診所

就醫。6 月 3 日時身體出現紅疹，咳嗽，鼻炎等症狀由家人帶至臺中市 A 醫院住

院治療，因病況無顯著改善，於 6 月 6 日轉至 B 醫院住院治療，B 醫院醫師發現

個案口腔內出現柯氏斑，懷疑為麻疹感染而通報公衛單位。疾病管制署檢驗結果

發現個案咽喉拭子麻疹即時反轉錄聚合酶鏈鎖反應(real-time reverse transcription 

polymerase chain reaction, real-time RT-PCR)陰性，巢氏反轉錄─酵素聚合鏈鎖反應

(nested RT-PCR)為陽性，基因型為 H1，血清檢驗結果 IgM 陽性、IgG 陰性，於 6

月 10 日綜合檢驗結果研判為麻疹確定個案（圖一）。 

指標個案確診後，衛生單位進行可能被感染期間及具傳染力期間相關接觸者造

冊及追蹤，7 至 18 日的潛伏期（5 月 16 日至 5 月 27 日）作為他可能暴露到麻疹病

毒而被感染的期間，並以出疹日前 4 日至後 4 日（5 月 30 日至 6 月 7 日）期間作為

他具傳染力期間與疫調中接觸者匡列的依據之一。防疫人員在追查此個案可能的感

染暴露來源時，發現一名與此個案同時在某醫院急診室待診的 46 歲男病患，其就醫

診斷為蕁麻疹，經採集血清檢體檢驗結果為 IgM 陰性、IgG 陽性，研判為「以前曾

感染或接種疫苗」，此外並未發現其它指標個案可能的感染來源。指標個案在可能傳

染他人的具傳染力期間內，活動地點包含南投縣外婆家、某小兒科診所、臺中市住

家、A 醫院、B 醫院等，衛生單位調查其家人或同住接觸者共 16 名（其中 3 名年齡

介於 1–6 歲，13 名年齡介於 24–66 歲），醫院病患及工作人員共 184 名（4 名未滿 1

歲，32 名年齡介於 1–6 歲，148 名年齡介於 15–59 歲，包含 1 名孕婦）；全部 200

名接觸者中，4 名未滿 1 歲幼兒，均在接觸 6 日內由衛生局緊急提供及完成免疫球

蛋白施打，35 名 1–6 歲幼兒，經逐一查詢全國性預防接種資訊管理系統（National 

Immunization Information System，以下簡稱 NIIS 系統），均已完成 1 劑 MMR 疫苗

接種，1 名孕婦經檢驗有麻疹的 IgG 抗體。這些接觸者監測最長至 6 月 25 日止（以

與個案最後接觸日再加上18日的潛伏期），共有一案經通報為疑似麻疹個案（案二），

其他接觸者均無發疹或發燒症狀。 
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    案二是一名 18 歲女性，住在臺中市太平區，無潛在疾病，她曾接種過 3 劑

麻疹相關疫苗（經查 NIIS 系統，9 個月大時接種 1 劑麻疹疫苗，15 個月大及小

學一年級時各接種 1 劑 MMR 疫苗），她是某護校學生，6 月 3 日至 6 日期間於

A 醫院指標個案所住的病房打工，工作內容為負責換床單、量血壓、體溫等生命

徵象及換點滴等，案二自述於工作期間皆全程配戴外科口罩，因指標個案於住

院期間經常哭鬧厲害，她於 6 月 5 日（指標個案之可傳染期間）曾於該病房抱

著指標個案安撫，停留約 30 分鐘才離開。她於 6 月 19 日出現輕微紅疹及輕微喉

嚨不適，院方請感染科醫師診察後，發現個案上門牙附近牙齦出現疑似柯氏斑，

此外無咳嗽、鼻炎或結膜炎症狀，院方於 6 月 19 日通報為疑似麻疹個案。 

圖一、指標個案及案二發病時序圖 
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    防疫人員於 6 月 19 日為案二採檢送驗，檢驗結果為咽喉及尿液拭子 real-time 

RT-PCR 陰性，血清 IgG 陽性，IgM 陰性。因個案曾有明確之接觸史及疑似柯氏斑

症狀，經防疫醫師與昆陽實驗室主管討論後，為增加病原檢驗的敏感度，實驗室

再進行咽喉及尿液拭子 nested RT-PCR 檢驗，結果兩者皆為陽性，基因型亦為 H1。

防疫人員於 6 月 24 日進行第二次採檢送驗，結果為血清 IgM 於臨界值無法判定，

但 IgG 有顯著上升， 咽喉及尿液 real-time RT-PCR 及 nested RT-PCR 則皆為陰性。

因 6 月 19 日及 6 月 24 日血清 IgG 顯著上升，且 6 月 19 日所採檢體的 nested RT-PCR

檢驗為麻疹陽性，綜合研判為麻疹確定個案。案二確診後，防疫人員追蹤她的 5

名家人（22–56 歲）、2 名同學（均為 18 歲）、社區接觸者 11 人（18–45 歲）、醫院

病患及工作人員共 191 人（其中 5 名年齡介於 1–6 歲，均完成 MMR 疫苗接種；

186 名年齡介於 10–99 歲，包含 1 名孕婦，產檢報告麻疹抗體陽性），共計 209 人

皆無出疹個案而結案。 

 

建議與討論 

    雖然防疫人員努力追查案一發病前的接觸者，仍無法找到其感染源。由案一

在發病前沒有出國史推論，他可能是在國內受到感染。案一受感染的現象說明在

麻疹感染接近根除的臺灣，仍有發生不明感染源的本土麻疹病例的可能性，建議

家中如有年滿 1 歲幼兒，需儘快完成 MMR 疫苗接種；另建議需前往麻疹流行地

區的國人，對於不確定是否曾感染麻疹或接種麻疹已經經過很長時間者，可至旅

遊醫學門診評估是否接種 MMR 疫苗；一般民眾應隨時注意個人衛生，勤洗手，

若需出入人潮較密集區域可戴口罩加強自我防護。 

    1 歲以下的嬰幼兒多數尚未接種麻疹疫苗，是麻疹的易感族群，依臺灣 2001

至 2011 年的麻疹監測資料發現，1 歲以下嬰幼兒是麻疹最好發的族群[5]。案一自

6 月 1 日起出現發燒等症狀，至 6 月 6 日才由 B 醫院通報，這樣的時間落差可能與

麻疹的低發生率及國內醫療人員對麻疹的臨床經驗較少有關。未來強化醫療人員

對麻疹的認知及針對未施打過 MMR 疫苗的發燒嬰幼兒出疹時提高警覺，可能有

助於麻疹個案的及早診斷。 

    案二出現輕微的紅疹及喉嚨不適，另出現疑似柯氏斑症狀，因她曾有麻疹個

案的接觸史，臨床醫師高度懷疑而通報檢驗。雖然第一次採檢 real-time RT-PCR 的

檢驗結果為陰性，防疫人員及實驗室人員為謹慎起見，另進行 nested RT-PCR 而證

實為麻疹陽性，後續的第二次採檢更發現個案的 IgG 抗體濃度顯著上升而確診為

麻疹感染。Nested RT-PCR 檢驗目的原是針對 real-time RT-PCR 陽性個案做進一步

基因型別鑑定之用，且其敏感度極高，不排除出現偽陽性的可能性，因此並未常

規作為實驗診斷麻疹之用。案二的診斷過程說明醫療人員，防疫人員和實驗室人

員對疫情保持高敏感度及溝通合作有助於麻疹個案的發現與即時防治的落實。 

    案二曾接種過 3 劑麻疹相關疫苗，在接觸到麻疹個案後出現了較輕微的麻疹

相關症狀。人體自然感染麻疹後，可能產生終生的免疫力，但接種疫苗產生的
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免疫力可能不如自然感染所產生的免疫力。先前的研究發現接種麻疹疫苗後數年，

再度暴露麻疹病毒，仍可能受到麻疹病毒感染[8–10]，甚至接種疫苗者受到感染後，

仍可能具有傳染力，繼續傳播麻疹病毒[11]。這些曾接種疫苗者再感染麻疹後，其

臨床症狀較輕微，且其實驗室檢驗可能出現不典型的結果，如 IgM 陰性[12, 13]。

臺灣兒童的麻疹相關疫苗接種率高，但先前研究顯示接種麻疹相關疫苗的世代，

其麻疹血清免疫力的比例自 2 歲兒童的 94.5%到 21–25 歲青年的 50.6%，隨年齡增

加而逐漸下降[5]。臺灣過去也曾發生過已接種麻疹疫苗者的 19–23 歲青年人出現

至少 19 人的大規模麻疹群聚[7]，我們的報告內容呼應先前的這些研究結果，說明

接種麻疹疫苗者，其麻疹免疫力可能隨時間降低，在密集暴露麻疹病毒時，仍有

感染的風險。 

    我們的疫情調查報告描述一個尚未接種麻疹相關疫苗的幼兒感染了麻疹，在

後續的治療中，將麻疹傳染給另一位有至少兩劑 MMR 疫苗接種史的醫療人員。

指標個案的感染來源雖經詳細調查仍無所獲。第 2 名個案的麻疹臨床表現較輕微，

檢驗結果亦不典型。我們的報告說明雖然臺灣本土麻疹發生率很低，民眾仍應防

範麻疹感染。曾接種麻疹疫苗者再度暴露麻疹病毒後，仍可能出現不典型的麻疹

症狀及檢驗結果。我們的報告可提供作為未來臺灣麻疹疫苗政策及麻疹群聚處理

的參考。 
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世界免疫週 

 

潘怡心＊、黃淑卿 

 

疫苗接種每年拯救數百萬人類生命，是疾病防治最具成效的預防措施。世界衛生

組織(World Health Organization , WHO)從 2010 年開始將每年 4 月的最後一週（4 月

24 日至 30 日）訂為「世界免疫週(World Immunization Week)」，其目的即為增進疫苗

的推行，促使全球所有年齡群均能受到疫苗保護，更能有效控制疾病的發生及傳播。 

2016 年世界免疫週的主題為「消除疫苗接種差距(close the immunization gap)」，

特別著重「終身免疫(throughout life)」的概念，強調青少年及成人接種疫苗之重要

性，並呼籲世界各國能重視生活在衝突局勢或戰亂地區弱勢幼兒的疫苗接種。WHO

期望透過全球疫苗行動計畫(Global Vaccine Action Plan, GVAP)，消除疫苗接種的障

礙，加速對疫苗可預防疾病的控制，達成消除麻疹、德國麻疹及先天性德國麻疹

症候群等疾病的目標，同時強化各國的疫苗接種計畫，持續提升常規疫苗接種的

涵蓋率、導入新型及改良式的疫苗，促進新疫苗與新技術的研發。 

全球在過去幾年推動疫苗接種的重要成果包括：2010 年以來已有 86 個低收入

及中等收入國家採用 128 種疫苗，研發機構以破紀錄的速度發展伊波拉疫苗，此

外，非洲自 2014 年 8 月以來未再出現野生株小兒麻痺的感染病例，印度已宣布無

孕產婦與新生兒破傷風，更顯示疾病消除在困難的環境下達成的可能性。而美洲

地區則已消除德國麻疹和先天性德國麻疹症候群。 

為保護國人健康，免於傳染病威脅，政府自 2010 年起成立疫苗基金，並且逐

年導入 WHO 與先進國家均建議接種的新疫苗，尤其 2015 年起將結合型肺炎鏈球

菌疫苗(pneumococcal conjugate vaccine, PCV)納入幼兒常規接種，更是重要的里程

碑。目前政府提供嬰幼兒常規疫苗項目共計 9 種，包括卡介苗、B 型肝炎、五合一、

PCV、水痘、麻疹腮腺炎德國麻疹、日本腦炎、減量破傷風白喉非細胞性百日咳

及不活化小兒麻痺(Tdap-IPV)及流感疫苗，可預防 14 種傳染病，並對山地鄉等高

危險地區實施幼童接種 A 型肝炎疫苗，疫苗政策的推行與國際先進國家並進。 

此外，在基層衛生單位及醫療院所完善且便利的接種體系落實執行下，我國

常規疫苗的接種率達 95%以上，而 B 型肝炎、白喉、百日咳、破傷風等疫苗接種

率更將近 98%，高出 WHO 訂定之目標接種率 90%甚多，與國際經濟合作暨發展

組織(Organization for Economic Co-operation and Development, OECD)之會員國相比

亦是排行前段班，均可見疫苗接種推行的難得成效。惟隨著新疫苗需求的增加，

導入疫苗政策之成本大幅提升，疫苗經費的爭取與挹注亦面臨挑戰，惟有使疫苗

基金財源穩定，並規劃疫苗政策永續推行的運作模式，才能達到維護國人健康，

並與國際趨勢接軌的長遠目標。 
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縣市 鄉鎮市區

台北市 信義區

新北市 新莊區

宜蘭縣
大同鄉、宜蘭巿、南澳鄉、羅東鎮、
蘇澳鎮、員山鄉

桃園市 平鎮區、桃園區、大溪區、中壢區

新竹縣 竹北巿、關西鎮

台中市 太平區、霧峰區

彰化縣 秀水鄉、彰化巿

雲林縣 斗六市、斗南鎮、林內鄉

花蓮縣 花蓮市

屏東縣 萬巒鄉、泰武鄉

日期：2016 年第 14–15 週 (2016/4/3–4/16)                     DOI：10.6524/EB.20160426.32(8).004 

 

疫情概要: 

流感已脫離流行高峰期；近一週社區流行病毒 B 型占 79%。腸病毒全國門急

診就診人次尚未超過流行閾值，惟近期呈快速上升趨勢且國內持續檢出腸病毒 71型

病毒，呼籲民眾加強個人衛生，留意嬰幼兒重症前兆病徵。登革熱境外移入病例

持續發生，另近期南台灣平均氣溫約達 25 度，且有間歇降雨，適合病媒蚊生長，

境外移入致本土疫情風險提升。 

中國大陸、越南腸病毒疫情均呈上升，中國大陸疫情上升速度及流行强度略高

於去年同期，腸病毒 71型比例增加。全球茲卡病毒疫情持續，其中以中南美洲及

加勒比海地區疫情最為嚴峻，亞洲地區之泰國、馬爾地夫、菲律賓及越南亦有本

土疫情，孕婦及計劃懷孕婦女請暫緩前往流行地區，一般民眾前往應做好防蚊措

施，離開流行地區後 28天內性行為應使用保險套。 

 

一、腸病毒 

(一)國內疫情 

1.第 15 週門急診腸病毒就診達 6,499 人次，較前一週上升，尚未達流行閾

值(11,000 人次)。 

2.新增檢出 3 件腸病毒 71 型陽性，今年迄 4/17 累計 10 件，其中 2 例重症

(彰化縣彰化市、宜蘭縣大同鄉)。2015 年下半年檢出 25 件。 

3.第 13 週社區腸病毒主要流行型別為 Coxsackie A。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
國內外疫情焦點 

圖一、2015 年下半年起檢出腸病毒 71 陽性個案分布 

 

紅字粗體：新增檢出   黑字粗體：2016年檢出 
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累計數

國家
疫情趨勢

2016年
備註

截止點 報告數(死亡數)

中國大陸 上升 4/10 225,313(11)
高於去年同期

(7成為EV-71型)

越南 上升 3/27 7,782(0) 低於去年同期

新加坡 上下波動 4/2 10,127 去年同期的1.3倍

日本 處低點 4/3 1,287 低於近2年同期

澳門 處低點 4/2 443 低於去年同期

(二)國際疫情 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二、流感 

(一)國內疫情 

1.已脫離流行高峰期。今年第 15 週門急診類流感就診人次及病例百分比

持續下降。 

2.近一週社區流行病毒 B 型流感占 79%；近四週流行株與疫苗株吻合度

H1N1 為 99%，H3N2 為 100%，B 型為 35%；未發現抗藥性病毒株。 

3.本流感季累計 1,953 例流感併發重症(77% H1N1、8% H3N2、4% A 未分

型、11% B 型)，推估本流感季約 344 例與流感相關死亡。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 圖二、實驗室傳染病自動通報系統(LARS)流感陽性率 
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趨勢

國家

2015-2016年流感季

活動度 週別 監測值 主要流行型別

中國大陸 下降 第14週
陽性率：全國28.1%

(南方29.5%，北方24.2%)
B型(Victoria為主)

歐洲 下降 第14週 定點陽性率：34% B型(Victoria為主)

加拿大 下降 第14週 陽性率：23% B型

美國 下降 第14週 陽性率：14% H1N1型

香港 下降 第15週 陽性率：17.14% B型

韓國 下降 第15週 門診就診千分比：28.3 B型

日本 下降 第14週 定醫平均報告數：7.02 B型

(二)國際疫情 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三、H7N9 流感疫情 

(一)中國大陸：江西省 4/17 新增 2 例，為吉安市母子，於福建省晉江市工作，

發病後返回江西治療，病況穩定。2015 年入秋以來累計 83 例，中國大陸

以浙江省占近 4 成最多，廣東省及江蘇省各占 16%次之；香港 2 例分由

江蘇省、廣東省移入；多為 50 歲以上且具禽類或活禽市場暴露史。 

(二)全球：自 2013 年迄今累計 760 例，包含中國大陸 738 例、香港 15 例、

台灣 4 例、加拿大 2 例、馬來西亞 1 例，世界衛生組織(WHO) 4/13 更新

295 例死亡。 

 

四、茲卡病毒感染症 

(一)國際疫情 

1.新增聖露西亞：WHO 公布中美洲暨加勒比海地區聖露西亞(Saint Lucia)

近期公布首 2 例本土病例，其中 1 名為孕婦，均無國外旅遊史，顯示當

地具本土疫情風險；提升該國旅遊疫情建議至警示(Alert)。 

2.全球：WHO 公布全球自 2007-2016/4/13 累計至少 64 國家/屬地具本土

疫情紀錄 

(1)48 個國家/屬地現正具流行疫情，主要仍集中於中南美洲及加勒比海

地區(35 國)，亞洲地區則以泰國、馬爾地夫、菲律賓及越南，旅遊疫

情建議列為警示(Alert)。 

(2)亞洲柬埔寨、印尼、馬來西亞、寮國、孟加拉、大洋洲巴布亞紐幾內亞

及非洲加彭共 7 國過去具散發疫情，旅遊疫情建議列為注意(Watch)。 

(3)美、義、法、紐、阿根廷及智利累計 6 國，出現非蟲媒傳播(疑似性

傳播)本土病例，另庫克群島等 4 國疫情結束，經評估到當地感染風

險極低，故未列入旅遊警示。 

(二)WHO 4/14 茲卡疫情現況週報表示，基於現有研究，對於感染茲卡病毒與

GBS、小頭症及其他胎兒腦部嚴重缺陷具因果關係已具強烈科學共識。 



│國內外疫情焦點│ 

2016 年 4 月 26 日‧ 第 32 卷‧第 8 期                                             疫情報導  186 
 

(三)美國疾病管制署(CDC) 4/13 發表論文，證實茲卡病毒與小頭症及其他胎兒

腦部嚴重缺陷等具因果關係。 

 

五、中東呼吸症候群冠狀病毒(MERS) 

(一)沙烏地阿拉伯：疫情持續，迄今累計 1,375 例，587 例死亡。 

(二)全球：WHO 4/14 更新累計 1,714 例，618 例死亡；另依據各國官網公布數，

截至 4/18 共計 1,728 例。 

 

六、國際間旅遊疫情建議等級 
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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、廣東省、安徽省、
湖南省、上海市、江西省、
江蘇省、四川省、福建省、
山東省 

第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2016/2/19 

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 

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、剛果民主共和國、
馬來西亞、哈薩克、蒙古 

2016/3/29 

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 

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 

中南美洲 35 國/屬地、大洋洲 8
國/屬地、亞洲 4 國、非洲 1 國 

第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2016/4/15 

柬埔寨、印尼、馬來西亞、 
寮國、加彭、孟加拉、 
巴布亞紐幾內亞 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2016/3/18 

拉薩熱 奈及利亞、貝南、多哥 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2016/3/22 

黃熱病 安哥拉 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2016/3/22 

黑字粗體：疫情更新 

 


