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摘要 

流行性感冒(Influenza)病毒為全世界重要之呼吸道病原體，每年皆可引起人類

嚴重感染及死亡。早期診斷是防治流感疫情的重要利器，早期使用克流感等抗病毒藥

物亦可大幅提升患者治療效果。由於流感病毒活躍時，國內各級醫院及各地區診所往

往為診斷患者的第一線場所，為協助臨床醫師於診間快速檢測流感病毒，以達早期用

藥之效，並探討此種快篩試劑對疾病管制署（簡稱疾管署）防疫業務的實質幫助，本

研究以 73 件臨床檢體，針對目前新上市流感快篩試劑 Sofia FIA 之檢測靈敏度及特

異性進行評估，並與 real-time RT-PCR 的檢驗結果比較。評估結果顯示，與 real-time 

RT-PCR 相比，Sofia 快篩試劑對 A 型流感的整體檢測靈敏度為 68.2%；對 B 型流感則

為 45.5%。當檢體為 A 型流感陽性且 real-time RT-PCR 之檢測 Cp 值小於 30 時，Sofia 

FIA 的檢測靈敏度可達 85%以上 (對 H1N1pdm09 病毒為 92%；對 H3N2 病毒為 85%)；B

型流感陽性且Cp值小於30時，Sofia檢測靈敏度則為69%。特異性評估結果則為100%，

並無偽陽性現象產生。綜合上述發現，Sofia FIA 快篩試劑對於 A 型流感的檢測能力

較 B 型流感為高，且表現較傳統型流感快篩試劑佳。此種新式流感快篩試劑應可有效

幫助不具專業流感檢測實驗室之醫療機構進行患者初步檢測；同時可協助疾管署於機

場或港口的邊境檢疫業務，防堵新型流感 (如 H5N1 或 H7N9 等)藉由境外移入方式侵

襲我國。 
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前言 

流感病毒是一種可引起人類急性呼吸道疾病的病原體，在世界各地呈現週期性大

流行。依據世界衛生組織的估計，此病毒每年約可造成 25-50 萬名受感染者死亡 [1]。

在分類學上，流感病毒屬於正黏液病毒科 (Orthomyxoviridae)，為一種具套膜的 RNA

病毒，依照其核蛋白(nucleoprotein, NP)的抗原性，可進一步分成 A、B、C 型流感病毒 

[1]（influenza A, influenza B and influenza C viruses）；A 型流感病毒又可再依其表面之

兩 種 糖 蛋 白  (glycoprotein) ： 紅 血 球 凝 集 素  (hemagglutinin, HA) 以 及 神 經 胺 酸 酶 
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(neuraminidase, NA)細分成多種亞型 (subtype)。根據先前文獻報導，目前共定義 18 種

HA (H1-H18)以及 11 種 NA (N1-N11)蛋白，其中 H1-H16 以及 N1-N9 等亞型皆可於禽鳥

中發現。在三型流感病毒中，A 型和 B 型流感病毒較常感染人類且引起明顯的症狀，

而 H1N1、H2N2 以及 H3N2 等三種 A 型流感病毒曾在人類引起大流行，至今 H1N1 與

H3N2 病毒仍持續感染人類 [2]。除了上述病毒之外，其他亞型之 A 型流感病毒 (包含

H1、H2 以及 H3)主要感染對象為禽鳥，惟 H5、H6、H7、H9、H10 等病毒仍曾引起人

類偶發感染。A 型及 B 型流感病毒基因體由 8 段分節的 RNA 組成，病毒在複製過程中

容易引發突變，導致此病毒經常藉由基因之點突變或重組發生變異(抗原飄移或抗原轉

移)，其中尤以 A 型流感病毒最為頻繁且快速；A 型流感於人類所引起的症狀亦較 B 型

流感嚴重。 

為有效控制流感病毒所造成之大規模傳染疫情，早期診斷病毒感染是一個重要的

工作。即時且正確的診斷除可幫助臨床醫師有效使用抗病毒藥物 (如克流感)，使藥物

可有效降低感染者體內之的病毒量，亦可改善病情較為嚴重且需住院者患者之預後情

形 [3]。一般來說，具專業設施的醫學實驗室常以傳統病毒學方法檢驗流感病毒，即藉

由細胞培養，使病毒感染細胞後先在其中大量增殖複製，再以各型別之流感病毒抗體

針對受染感細胞進行免疫螢光染色，鑑定該病毒型別。此法的優點為所需成本低、亦

可同時操作大量檢體；惟其需要較有經驗的專業檢驗人員操作並進行結果研判，且病

毒培養較為耗時，自檢體接種至得到檢驗結果約需 7-10 天，對於較為緊急之感染個案

檢驗較不適宜。有鑑於此，隨著分子生物學技術的迅速發展，檢測流感病毒基因體 RNA

逐漸成為檢驗流感病毒的主流方法之一。聚合酶鏈鎖反應法 (polymerase chain reaction, 

PCR)是目前最廣為使用的病毒分子生物學檢測法，利用具有專一性之引子對 (Primer 

Pair)，使 DNA 聚合酶 (DNA polymerase)可在特定溫度條件複製目標片段並將其增殖，

之後再藉由偵測增殖後產物做為結果研判的依據。此外，近年來又進一步將此方法延

伸出以螢光染劑搭配高敏感度偵測系統之即時聚合酶連鎖反應 (real-time PCR)，使聚合

酶反應結果可由電腦訊號偵測利於及時判讀，大幅縮短檢驗所需時間；且利用儀器偵

測螢光訊號的敏感度亦較傳統 PCR 需以特殊染劑染色後再用肉眼觀察為高。雖然如此，

這些分子生物法檢驗所需成本往往較傳統細胞培養為高，對於較為小型的臨床實驗室

來說，常因檢驗成本負擔過大而無法常規使用。 

雖然上述各種流感病毒檢驗法各有其優缺點，但其共通特性為需在具有特殊儀器

設備之操作環境進行，這對於許多在診所、急診室、醫師診療室或病房看診的臨床醫

師來說，常因需等待檢驗結果而造成診療之不連貫，因此具床邊檢驗 (point-of-care 

testing) 特性的流感快篩試劑 (rapid influenza antigen test, RIAT)隨即成為另一種病毒檢

驗利器 [3- 4]。流感快篩試劑是一種以抗原抗體反應為原理的抗原檢測法，利用相同型

別 流 感 病 毒  ( 例 如 A 型 流 感 之 間 ) 核 蛋 白  (nucleoprotein, NP) 具 有 序 列 保 守 性 

(conservation)的特性，可藉由該蛋白之單株抗體與待測檢體中流感病毒NP蛋白抗原相結

合，再以膠體金(Colloidal gold)呈色法偵測抗原抗體聚合物。根據先前的文獻報導，市

售流感快篩試劑的專一性約可達95％以上 [5- 6]。此方法的優點在於不需要在具有特殊

儀器設備之專業實驗室內即可進行病毒檢驗，且操作步驟簡單，亦僅需短時間 (約15-20

分鐘)即可得到檢驗結果。因此當病患於診間內呈現快篩試劑結果陽性，醫師即可依此
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結果及時給予抗流感藥物治療。然而。此法檢測靈敏度與分子生物檢測法或病毒培養

相比並不高 [5- 6]，容易出現偽陰性結果，這表示一個陰性結果並不能確認該病患檢體

中沒有流感病毒存在；此外大多數流感快篩試劑的結果僅能呈現A型或B型流感病毒陽

性，無法進一步針對A型流感進行後續亞型 (例如H1、H3、H5及H7等)分析。為了改善

傳統流感快篩試劑敏感性不高的困境，近期國外生技公司成功研發一種新式流感快篩

試劑「Sofia Influenza A+B FIA」，改良傳統快篩試劑所用之NP單株抗體，將其由原本

以酵素標示 (enzyme-labeled)改由以螢光物質標示 (fluorescence-labeled)，並搭配簡易型

螢光測讀儀偵測抗原抗體結合後所產生的螢光訊號。此種新式快篩試劑的優點在於以

機器取代肉眼判讀陽性訊號，預期可提升檢測靈敏度。因此種試劑陸續被國內醫療院

所採用，為實地評估其檢測效能，本研究利用73件臨床檢體為材料以該試劑進行檢驗，

並將所得結果與 real-time RT-PCR比較，進而探討此類新上市快篩試劑未來於非專業型

實驗室使用地可行性。 

 

材料與方法 

一、臨床檢體 

本研究共挑選 73 件具類流感症狀患者的呼吸道檢體為樣本進行 Sofia FIA 快

篩試劑測試。每件檢體均以 rayon transportation swab (Copan, Italy)採集患者咽喉，

並於採集後於低溫 (4◦C)環境下運送至疾管署研究檢驗中心呼吸道病毒實驗室進

行流感病毒檢驗。當實驗室收到檢體後，先加入 1 ml 之 DMEM 培養液 (Invitrogen)

並與棉棒做劇烈混合，該混合後之懸浮液則作為待測檢體。 

二、檢體核酸萃取 

待測檢體以 real-time RT-PCR 進行檢測前，需萃取病毒核酸。病毒核酸萃取

係使用 QIAamp Viral RNA Mini Kit（QIAGEN）手動方法或 MagNa Pure Compact 

(Roche)自動化系統。使用手動方法時，首先取 140 μl 之檢體懸浮液與 560 μl 

Buffer AVL 於室溫下作用 10 分鐘，再加入 560 μL 絕對酒精再次混合。之後將

混合液通過 QIAamp spin column，並陸續以緩衝液 AW1 及 AW2 清洗 column，最

後以 60 μl 純水 (ddH2O)將 RNA 自 column 溶出。若使用自動化系統，則取 200 μ

l 之檢體懸浮液至萃取試劑中，依照原廠設定流程進行自動化萃取。萃取後的 RNA

可直接作為 real time RT-PCR 之模板；剩餘 RNA 將置於-20◦C 冰箱中保存。 

三、流感病毒 real-time RT-PCR 檢驗 

流感病毒 real-time RT-PCR 檢驗係以 Roche LightCycler 480 儀器，進行 one-step 

real-time RT-PCR。使用之引子 (primer)與專一性探針 (Taqman probe)序列乃依據

世界衛生組織資料並經疾管署實驗室改良 (7-9)，檢測標的包括：(1) A 型流感病

毒之 M (Matrix)基因，所有 A 型流感病毒均可偵測、(2) B 型流感病毒之 M (Matrix)

基因，所有 B 型流感病毒均可偵測。當待測檢體呈現 A 型流陽性時，則繼續進

行以下兩個檢測反應進行病毒亞型分析：(3) H1N1pdm09 病毒之 HA 基因，可鑑

定 H1N1pdm09 病毒、(4) H3N2 病毒之 HA 基因，可鑑定 H3N2 病毒。當檢體呈現

A 型流感陽性但 H1N1pdm09 及 H3N2 分型陰性時，則繼續以 H5、H6、H7、H9

及 H10 等反應進行特殊亞型鑑定。檢測試劑係使用 LightCycler 480 RNA Master 
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Hydrolysis Probes，配方則依照原廠建議並作些許調整。內容物包括：DEPC 純水

3.8 μl、各專一性引子與探針 0.5 μl、activator 1.3 μl、enzyme master mix 7.4 μl、

enhancer 1 μl 以及病毒 RNA 模板 5 μl。反應條件為 63℃ 3 分鐘，95℃ 30 秒。

再以 95℃ 15 秒、55℃ 30 秒、72℃ 3 秒重複進行 45 個循環。檢測時間約需

1 小時 30 分鐘，反應結束後可由電腦訊號進行結果判讀。 

四、Sofia FIA 流感快篩試劑檢驗 

Sofia 快篩試劑 (Quidel, San Diego, CA, United States)之操作流程係依照原廠

操作指引。首先將 260 μl 檢體懸浮液加入 lysis buffer 均勻混合並反應 1 分鐘。

之後吸取 120 μl 檢體/lysis buffer 混合液至快篩試劑樣本槽中反應 15 分鐘，再將

試劑放入 Sofia Analyzer 分析器進行判讀，約 40 秒鐘後可得到檢驗結果。經儀器

判讀後的每一筆檢驗結果均以紙本方式列印，其上可顯示 Flu A：(positive/negative)、

Flu B：(positive/negative)以及 Control (valid)。 

 

結果 

一、評估 Sofia FIA 流感快篩試劑所需臨床檢體選取 

為評估 Sofia FIA 流感快篩試劑的檢測靈敏度 (sensitivity)及特異性 (specificity)，

本研究共選取 73 件通報流感併發症或其他流感，且於疾管署呼吸道病毒實驗室經

real-time RT-PCR 檢驗後之防疫檢體，重新以 Sofia 流感快篩試劑進行檢測，並比

較兩種方法的檢驗結果。每件檢體皆為患者之咽喉拭子，並經實驗室前處理步驟 

(詳材料與方法)製成檢體懸浮液。為可同時評估快篩試劑於不同病毒量的檢測靈

敏度，檢體選取時已依照 PCR 之檢驗結果，於 A 型流感 H1N1pdm09、A 型流感

H3N2 以及 B 型流感陽性檢體各選擇 22 件，另選擇 7 件流感檢測陰性檢體。此外，

各流感陽性檢體選擇時亦同時參考其 real-time RT-PCR 之檢測 Cp (cycle of crossing 

point)值，並於各 Cp 值區間隨機選擇檢體。該 73 件檢體的 real-time RT-PCR 檢驗結

果以及其 Cp 值分布如表一所示。各患者年齡、性別分布整理如表二，其中患者男

女比為 38:35，年齡分布主要集中於 60 歲以上，比例為 58.9%(43/73)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、Sofia FIA 待測檢體之 real-time RT-PCR 檢驗結果及其 Cp 值分布 

Cp value 
Influenza A 

Influenza B Negative Total 
H1N1pdm09 H3N2 

20-25 4 5 4 - 13 
25-30 8 8 9 - 25 
30-35 10 9 9 - 28 

Negative - - - 7 7 

Total 22 22 22 7 73 

表二、73 名採檢患者之年齡、性別分布 

Age, years 
No. (%) of subjects 

M F Total 
≤15 6 5 11 
16-30 0 4 4 
31-45 3 3 6 
46-60 5 4 9 
61-75 11 9 20 
≥76 13 10 23 
Total 38 35 73 
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二、Sofia FIA 快篩試劑與 real-time RT-PCR 檢測結果比較 

以 Sofia FIA 流感快篩試劑對 73 件檢體懸浮液之檢測結果如表三所示。與

real-time RT-PCR 方法相比，Sofia 快篩試劑對 A 型流感的整體檢測靈敏度為 68.2% 

(30/44)；對 B 型流感則為 45.5% (10/22)。進一步將 A 型流感分為 H1N1pdm09 以

及 H3N2 亞型分析，則 Sofia 對 A/H1N1pdm09 病毒之檢測靈敏度為 72.7% (16/22)；

對 A/H3N2 病毒則為 63.6% (14/22)。若依照各檢體 real-time RT-PCR 的 Cp 值分析，

Sofia FIA 對三種病毒的檢測靈敏度均隨 Cp 值上升 (即病毒量下降)而降低，各

Cp 值區間之檢測靈敏度詳如表四。以累積靈敏度 (cumulative sensitivity)來看 (如

圖一)，當檢體為 A 型流感陽性且 real-time RT-PCR 的 Cp 值小於 30 時，Sofia FIA

對該檢體之檢測靈敏度可達 85%以上 (對 H1N1pdm09 病毒為 92%；對 H3N2 病毒

為 85%)；當檢體為 B 型流感陽性且 Cp 值小於 30 時，Sofia 對其檢測靈敏度則為

69%。以 28 件 real-time RT-PCR 檢測陽性且 Cp 值大於 30 的檢體評估 Sofia FIA 對

H1N1、H3N2、B 型流感病毒之陽性預測值(Positive predict value)分別為 5/10 (50%)；

3/9(33.3%)以及 1/9(11.1%)。綜合上述結果顯示，Sofia FIA 快篩試劑對於 A 型流感

的檢測能力較 B 型流感為高。在檢測特異性方面，Sofia FIA 對於 7 件流感陰性

檢體的檢驗結果皆為陰性，此外對 66 件 A 型或 B 型流感 real-time RT-PCR 陽性

檢體之檢測亦無交叉反應等偽陽性結果出現，顯示此快篩試劑對 73 件檢體的檢

測特異性為 100%。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表三、Sofia FIA 對 73 件檢體懸浮液之檢測結果 

Sofia FIA 

Real-time RT-PCR 

Influenza A 
Influenza B Negative Total 

H1N1pdm09 H3N2 

Flu A 16 14 0 0 30 

Flu B 0 0 10 0 10 

Negative 6 8 12 7 33 

Total 22 22 22 7 73 

 
 
 
表四、Sofia FIA 對各 real-time RT-PCR Cp 值區間檢體之檢測靈敏度 

Sofai FIA 

Influenza viruses grouped by Cp values 

H1N1pdm09 H3N2 Influenza B 

20-25 25-30 30-35 20-25 25-30 30-35 20-25 25-30 30-35

Flu A 4 7 5 5 6 3 0 0 0 

Flu B 0 0 0 0 0 0 3 6 1 

N 0 1 5 0 2 6 1 3 8 

Total 4 8 10 5 8 9 4 9 9 

Sensitivity 1.00  0.88  0.50 1.00 0.75 0.33 0.75 0.67  0.11 
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討論 

流感快篩試劑於病毒檢測上的訴求主要是利用其操作便利性，使臨床醫師於

診間、急診室或病房等非專業實驗室場所對患者進行診療時，可於檢體採集後 30 分鐘

內迅速得知該病患是否感染流感病毒。雖然其檢測靈敏度與分子生物學檢測法相比仍

低，但對於急性期的患者來說，由於檢體中的病毒量可能相對較高，以快篩試劑檢測

陽性的機率可能同時增加，因此快篩試劑除可幫助臨床醫師對於急性期患者之早期診

斷、即時且正確的使用抗病毒藥物，亦可同時減少細菌用抗生素不當的使用，避免其

他抗藥性細菌衍生其他醫療問題 [3, 4]。此外，雖流感快篩試劑僅能顯示 A 型或 B 型

流感陽性，對於 A 型流感陽性結果無法進一步細分亞型，但這對於醫師的用藥並無重

大影響，因此一個具有相當程度以上檢測靈敏度的流感快篩試劑對於不具備專業實驗

室之區域及地區醫院，或是小型診所等仍可提供流感診斷的實質助益。 

根據本研究對於新上市快篩試劑 Sofia FIA 之評估結果顯示，其對於 A 型流感檢

測靈敏度較 B 型為高，這個現象與先前的評估結果類似 [10]。在 A 型流感的檢測上，

Sofia FIA 對於 H1N1pdm09 病毒的靈敏度稍高於 H3N2 病毒，整體來說，其對 Cp 值

小於 30 之檢體具有 85%以上檢測靈敏度，這個數據表示此種新式流感快篩試劑與傳

統快篩試劑相比具有較佳的檢測能力 [5]；而以偵測螢光訊號代替傳統酵素免疫呈

色之設計未來應可做為持續改善流感快篩試劑檢測能力的實證基礎。在操作上，

圖一、Sofia FIA 對各 real-time RT-PCR Cp 值區間檢體之累積檢測靈敏度。

圖中分別顯示 Sofia FIA 針對 A 型流感 H1N1pdm09 (藍色)、H3N2 

(紅色)以及 B 型流感 (淺綠色)病毒於各檢體 real-time RT-PCR Cp

值區間的累積靈敏度。 
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此種新式快篩試劑的結果係使用專屬儀器進行判讀，可避免傳統快篩試劑以人工

肉眼判讀所產生的差異，所得結果也較易與其他實驗室互相比較。雖然如此，在

66 件 real-time RT-PCR 檢測陽性檢體中高達 42.4% (28/66)的 Cp 值大於 30，而 Sofia FIA

對 H1N1、H3N2、B 型流感病毒之陽性預測值(Positive predict value)僅 50% (5/10)；33.3% 

(3/9)以及 11.1% (1/9)，顯示流感快篩試劑對此類檢體的檢測能力仍顯薄弱。流感快

篩試劑普遍被認為具良好專一性，惟本研究因經費限制，導致無法以 Sofia FIA 測試

更多 real-time RT-PCR 檢測陰性檢體(僅測試 7 件陰性檢體)以評估其專一性，這是有

所不足(limitation)之處。此外，本研究以 real-time RT-PCR 檢測臨床檢體時所採用的

兩種核酸萃取方法(手工法以及機器自動萃取法)，經先前測試結果顯示，對於流感

病毒的核酸萃取效力並無明顯差異，故可排除不同萃取方法對病毒檢出率產生 bias

的可能性，也不會影響以 real-time RT-PCR 比較 Sofai FIA 表現能力的結果。 

疾管署研究檢驗中心對於流感通報檢體的常規檢驗並非使用流感快篩試劑，而

以 real-time RT-PCR 搭配病毒培養進行，主因在於 PCR 目前仍為最具靈敏度以及特

異性的檢測技術之一，且分子生物學方法可進一步區分 A 型流感之亞型，使疾管署

可掌握各類流感病毒於我國流行情形。此外，病毒分離培養可使疾管署持續收集病

毒株，並於取得病毒株後分析其抗原性、抗藥性以及演化情形等重要資訊，掌握各

病毒流行株與當年疫苗株之吻和狀況。雖然如此，流感快篩試劑仍可有效協助疾管

署防疫業務進行。舉例來說，2012 年 9 月一種新興病毒「中東呼吸症候群冠狀病毒 

(MERS-CoV)」首度於中東地區出現 [11]，並且陸續於沙烏地阿拉伯、約旦、卡達、

英國、德國、法國等國造成人類感染病例，並造成多名死亡病例 [12]。由於 MERS-CoV

病毒屬於呼吸道相關病原體，於感染人類後主要可引起急性的嚴重呼吸系統疾病，

症狀包括發燒、咳嗽、呼吸急促與呼吸困難等，與流感病毒感染症狀類似。因此在

MERS-CoV 疫情開始之初，疾管署為利於我國各機場及港口實施邊境檢疫，便利用

流感快篩試劑，針對於各機場或港口所掌握具發燒症狀之旅客進行初步檢驗，以利

於短時間內釐清該旅客是否為流感病毒感染，進而排除感染 MERS-CoV 的可能性。

同樣的，對於各種新型流感病毒例如 H7N9 或 H5N1 之防疫業務來說，由於國內並

無本土病毒株盛行，被此類病毒感染的患者幾乎都先於境外感染後回國，屬境外移

入病例。因此，流感快篩試劑同樣可幫助邊境單位針對具特定旅遊史且出現類流感

症狀之旅客進行初步檢查，以利於第一時間將快篩試劑檢驗陽性的患者隔離，防止

新型流感趁隙入侵我國，並且降低後續因人群密切接觸而可能出現之人傳人傳播情

形。鑒於 Sofia FIA 較傳統快篩試劑更具良好檢測敏感性，此種新上市試劑應可更有

效協助疾管署於機場或港口等邊境檢疫業務。另根據研究人員自行調查結果，Sofia 

FIA 快篩試劑目前已於國內多家醫學中心以及區域醫院內使用，本評估結果將可提

供這些醫療院所參考，這也是本研究選擇 Sofia FIA 為評估標的主因之一。最後需特

別聲明，本研究僅以科學方法客觀評估本快篩試劑之檢測能力，所得結果並非為特

定試劑推廣或背書。期望相關結果對於我國流感相關檢驗、治療、防疫等業務可有

實質助益。 
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2008-2013 年間國內侵襲性肺炎鏈球菌感染症流行情形 
 

許家瑜、王恩慈、周玉民、顏哲傑 

 

衛生福利部疾病管制署急性傳染病組 

 

 

摘要 

我國自 2007 年 10 月起逐步推行 75歲以上老人肺炎鏈球菌多醣體疫苗接種，隨後

在 2009 年 7 月起，5 歲以下高危險孩童亦開始結合型肺炎鏈球菌疫苗接種計畫，本文

欲瞭解 2008-2013 年間國內侵襲性肺炎鏈球菌感染症(Invasive pneumococcal 

disease,IPD)之發生率與致死率、個案潛在疾病及臨床症狀、再次感染情形及血清型變

化等，並進一步討論目前防疫現況。 

這六年法定傳染疾病監測資料中，共計 4439 例確定個案，平均年發生率為每 10萬

人口 3.2 人，其中 2-4 歲幼兒之發生率為最高（每 10萬人口為 20.4 人)。平均致死率

為 18.2%，其中 75歲以上的老人致死率為 35.5%。 

個案中具有潛在疾病者佔 35.9％，以罹患惡性腫瘤者最為常見（12.7％)；在臨床

感染症狀的表現上，以出現肺炎的病患為最多（61.0%)。此外，再次感染 IPD 個案

有 39 位（0.9％)，年齡中位數為 58 歲，其中 72％有潛在疾病，30％重複感染相同

的血清型別。 

IPD 菌株血清型別在未滿 5歲者以 19A 為首（佔比為 39.5％)，65 歲以上則以 14、

23F 及 3 為主（三者總佔比為 48.8％)，值得注意的是 2012-2013 年間血清型 15（不包

含 15B)檢出率增加，此型別不涵括在目前已上市的任何肺炎鏈球菌疫苗裡。以 2013 年

為例，未滿 5 歲個案之菌株血清型別在 7 價結合型肺炎鏈球菌疫苗（PCV7) 與 13 價結

合型肺炎鏈球菌疫苗（PCV13)涵蓋率分別為 21.4％與 79.5％，10 價結合型肺炎鏈球菌

疫苗（PCV10)與 PCV7 疫苗血清型別涵蓋率一致。此外，未滿 5歲個案之 PCV7/PCV10 疫

苗型別發生率，自 2008 年的每 10萬人口 11.06 人降到 2013 年的 2.54 人，而 PCV13 疫

苗型別的發生率則由 14.53 人降到 9.44 人，非 PCV13 涵蓋型別的發生率則由 0.77 人增

加至 1.73 人。 

隨著疫苗政策推行，國內 IPD 流行情形亦隨之變化，為評估肺炎鏈球菌疫苗成效並

適時修訂防治政策，現階段仍應持續監視國內 IPD 發生情形及肺炎鏈球菌血清型別與

抗藥性變化，方能降低IPD 對國人健康的危害。 

 

關鍵字：侵襲性肺炎鏈球菌感染症、結合型肺炎鏈球菌疫苗、肺炎鏈球菌多醣體疫苗、

再次感染 

 

前言 

肺炎鏈球菌又稱作肺炎雙球菌，包含 90 種以上的血清型別，平常可能潛伏在人

類鼻腔及咽喉中，呈現無症狀的帶菌狀態，而且隨著年齡漸漸增長，肺炎鏈球菌的
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帶菌率也會逐漸下降，因此嬰幼兒帶菌情形比成年人高[1-2]。一旦病患感冒或免疫

力下降時，該菌可能侵入原本應該為無菌的部位，造成侵襲性肺炎鏈球菌感染症

（Invasive Pneumococcal Disease，以下簡稱 IPD），包括敗血症、肺炎、腦膜炎等，其發

生率以 65 歲以上老年人及 5 歲以下嬰幼兒較高，其他如免疫功能不全、脾臟功能缺失

及各類慢性器官衰竭等病患，或是氣喘病人、有抽菸習慣的人也都是高危險族群[3-5]。 

早期醫師利用抗生素治療肺炎鏈球菌感染，大多可以獲得良好的成效，但近年來

陸續發現抗藥性菌株[6]，相對提高了治療上的難度，導致併發症及致死率的增加，因

此定期接種相關疫苗實為最直接有效的預防方法，能有效減少因肺炎鏈球菌感染症所

造成的疾病負擔[7]。 

我國自 1998 年開始陸續通過各種肺炎鏈球菌疫苗上市，共分為結合型疫苗及多醣

體疫苗兩類，結合型疫苗從早期的 7 價（PCV7）、10 價（PCV10），到目前以 13 價（PCV13）

為主流，多醣體疫苗則為 23 價（PPV23），均可經由醫師評估後與其他種疫苗於不

同部位同時接種。自 2007 年 10 月起，衛生福利部受理台塑企業捐贈 PPV23， 

2007 年已優先提供全國安養養護機構及雲林縣、嘉義市、嘉義縣 75 歲以上長者

接種，2008 年起推廣至全國 75 歲以上老人，並搭配流感疫苗之接種期程同時施打。

PCV 則自 2009 年 7 月 20 日起，經衛生福利部傳染病防治諮詢會預防接種組（ACIP）

建議，逐序提供 5 歲以下高危險群、5 歲以下低收入戶、設籍山地離島偏遠鄉鎮區之

2010 年以後出生幼兒、中低收入戶家庭之 5 歲以下幼童及 5 歲以下肌肉萎縮症等族群

公費施打 PCV。此外，自 2013 年 3 月起，已將公費接種對象擴大至 2008-2011 年出生

滿兩歲的幼童，自 2014 年起更往下延伸至滿 1 歲之幼兒，並將於 2015 年實施幼兒常規

接種 PCV。 

為建立穩定且具代表性之監視資料，以作為國內疫苗政策訂定之參考，衛生福利

部疾病管制署（以下簡稱疾管署）於 2007 年 10 月 15 日公告 IPD 為第四類法定傳染病，

截至 2013 年底已累積六年完整監視資料，本文分析近年國內侵襲性肺炎鏈球菌感染症

流行情況，包含個案各年齡層發生率與致死率、個案常見潛在疾病與臨床症狀、再次

感染個案情形、肺炎鏈球菌血清分型及疫苗相關血清型別涵蓋率等，並討論目前防疫

現況及因應作為。 

 

材料與方法 

一、IPD 病例定義 

依據疾管署公布之病例定義，病例須符合列臨床條件及檢驗條件，臨床條件

指：由肺炎鏈球菌引起之侵襲性疾病，如：敗血症、肺炎、腦膜炎、關節炎、骨

髓炎、心包膜炎、溶血性尿毒症、腹膜炎等。檢驗條件則為經由正常狀況下之無

菌檢體如：血液、腦脊髓液等，分離培養出該菌者。 

醫療機構於傳染病個案通報系統通報上述病例時，需同時填寫附加資訊欄位，

內容包含臨床感染症狀、醫院自行檢驗結果、個案是否具有潛在疾病及是否曾接

種肺炎鏈球菌相關疫苗等。並於通報後，將分離出來之菌株送至疾管署研究檢驗

中心進行次培養及莢膜血清型別分型。 
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二、潛在疾病定義 

依據傳染病個案通報系統附加資訊欄位所載之潛在疾病可分為五大類，包含

免疫功能缺損異常、先天性心臟病、神經性疾病、慢性肺疾病(COPD)以及其他重

大疾病。其中免疫功能缺損異常另細分為惡性腫瘤、無脾症或脾臟切除、HIV 感

染、使用 steroid 類藥物或免疫抑制劑以及其他免疫功能缺損異常。 

三、疫苗涵蓋率定義 

各種肺炎鏈球菌疫苗（PCV7、PCV10、PCV13 及 PPV23 ）所包含的血清型別

涵蓋分離菌株的比率，即疫苗所含血清型莢膜抗原種類之分離菌株數/分離菌株總

數。疫苗涵蓋血清型別如下：PCV7 包含 4、6B、9V、14、18C、19F 及 23F，PCV10

比 PCV7 多了 1、5、7F，PCV13 比 PCV10 多了 3、6A、19A，PPV23 則包含 1、2、

3、4、5、6B、7F、8、9N、9V、10A、11A、12F、14、15B、17F、18C、19F、19A、

20、22F、23F 及 33F。 

四、再次感染 IPD（Recurrent IPD ）個案定義 

參考本署疫情報導資料及相關文獻[8-9]，同時考量該病診療病程，將再次感

染定義為同一患者第二次經實驗室菌株培養陽性，且與前次採檢日間隔超過 30 天

以上者。透過資料庫中之身分證號勾稽比對後，篩選出發病日介於 2008-2013 年間

之重複者，其傳染病個案通報系統之通報編號必須不同，且其陽性檢體採檢日需

相差 30 天以上。再次感染率則以身分證字號為計算基礎。 

五、資料分析工具 

自傳染病個案通報系統資料庫中下載從 2008 年 1 月 1 日至 2013 年 12 月 31

日間發病之 IPD 確定病例資料，包括通報單編號、發病日期、發病年齡、性別、

菌株血清型、死亡日期、臨床感染症狀及潛在疾病等基礎資訊，並另與衛生福利

部死亡檔進行勾稽，彙整傳染病個案通報系統死亡日期及死亡檔勾稽結果後，定

義個案於發病後 30 日內死亡者為致死率計算基準。利用 EXCEL 建立資料庫並進

行統計分析，結果以描述性統計為主，另使用卜瓦松迴歸模型分析性別對 IPD 發

生率的影響，以及使用卡方檢定分析潛在疾病對致死率的影響。另以內政部公布

之歷年單齡人口數計算所得年中人口數（即前一年與當年年底人口數平均值）為

基 準 ， 分 別 計 算 各 年 齡 層 每 十 萬 人 口 發 生 率 ， 資 料 來 源 為

http://sowf.moi.gov.tw/stat/month/list.htm。另透過全國性預防接種資訊管理系統（NIIS）

查詢再次感染個案之疫苗接種史。 

 

結果 

一、各年齡層 IPD 發生及死亡情形 

2008-2013 年間確定個案數總計為 4439 例，其中未滿 5 歲佔 22.8％、5-17 歲佔

6.1％、18-49 歲佔 17.4％、50-64 歲佔 19.0％、65 歲以上 34.7％。確定個案中男性

佔 66.2％（2940 例），女性佔 33.8％（1499 例），男女整體性別比為 2.0，不同年齡

層之性別比例介於 1.2-2.5。此外，以 2008-2013 年男女平均年中人口數為基準，

個別計算其 IPD 每 10 萬人口發生率，其中男性平均年發生率為 4.2，女性則為 2.2，
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而 根 據 卜 瓦 松 迴 歸 模 型 檢 定 結 果 顯 示 ， 男 性 的 發 生 率 是 女 性 的 1.92 倍

（p-value<0.001）。  

2008-2013 年 IPD 平均發生率為每 10 萬人口 3.2 人，其中以 2011 年最高，為

每 10 萬人口 3.6 人，之後逐年遞減；分齡發生率以 2-4 歲嬰幼兒最高（2008-2013

年平均為 20.4 人），其次為 1 歲嬰幼兒（2008-2013 年平均為 15.7 人），再其次為

75 歲以上老人（2008-2013 年平均為 14.4 人）。2013 年發生率為每 10 萬人口 2.7 人，

與 2012 年的 3.2 人相比減少 17％，且為歷年最低，而其中 2-4 歲幼兒發生率降幅

最大，自 2012 年的 23.7 人降至 2013 年的 14.2 人，下降 40％。（圖一） 

2008-2013 年 IPD 確定個案死亡數為 808 例，平均致死率（case-fatality rate)為

18.2％，其中未滿 5 歲者致死率為 3.3％、5-17 歲為 1.8％、18-49 歲為 15.8％、50-64

歲為 21.7％、65-74 歲為 21.7％，75 歲以上則高達 35.5％。（圖一） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二、潛在疾病分析 

2008 年至 2013 年間 4439 例 IPD 個案中，有 169 例無潛在疾病資料；潛在疾

病資料完整者共計 4270 例，其中具有潛在疾病者為 1534 例（35.9％），無潛在疾

病者為 2736 例。4270 例個案中罹有惡性腫瘤佔 12.7％、慢性肺疾病為 7.1％、其

他免疫功能缺損異常為 4.7％、神經性疾病為 1.5％、使用類固醇或免疫抑制劑為

2.0％、先天性心臟病為 0.7％、HIV 感染為 0.6％、無脾症或脾臟切除為 0.2％，而

罹有其他疾病包含糖尿病、肝硬化、中風及慢性腎臟病者合計約有 6.8％。以不同

年齡層去細分個案潛在疾病情形，未滿 5 歲、5-17 歲、18-49 歲、50-64 歲及 65 歲

以上潛在疾病比例分別為 4.7％、15.6％、36.1％、47.4％及 53.3％，另部分個案同

時罹有 2 種以上潛在疾病。 

圖一、2008-2013 年國內各年齡層 IPD 發生率及致死率分析圖。 
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此外，具有潛在疾病者共 442 例死亡，致死率為 28.8％，無潛在疾病者共 339

例死亡，致死率為 12.4％，根據卡方檢定 （Chi-squared test）結果顯示，有無潛在

疾病之死亡率達到統計上顯著差異（P-value<0.001），亦即有潛在疾病之死亡率高

於無潛在疾病之死亡率。 

三、臨床感染症狀分析 

2008 年至 2013 年間 IPD 確定個案中，有 44 例無臨床感染症狀資料；臨床感

染症狀資料完整者者共計 4395 例（表一），其中以出現肺炎者最多，佔 61.0%，另

外有 47.9％個案出現敗血症、3.8％個案出現腦膜炎、1.4％個案出現腹膜炎，此外，

共有 21.3%個案同時發生肺炎與敗血症。若比較各年齡層臨床症狀分布，僅未滿

1 歲的族群出現敗血症的百分比高於肺炎，其他年齡層則均以肺炎為最多。 

  另外分析個案出現不同臨床感染症狀之死亡情形，其中僅出現肺炎者其致

死率為 13.7％，僅出現敗血症者其致死率為 20.6％，如同時出現肺炎及敗血症則

致死率為 28.9％。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

四、再次感染個案情形 

2008-2013 年間計有 39 人通報兩次以上 IPD（表二），再次感染者佔全部個案

人數約 0.9％（39/4397，以身分證字號計），男女比例為 2.5，72％（28/39）具有潛

在疾病，致死率為 15.4％（6/39），首次發病年齡介於 1-87 歲間（年齡中位數為 58

歲）其中未滿 5 歲者為 2 人，5-17 歲者為 2 人，18-49 歲者為 8 人，50-64 歲者為

13 人，65 歲以上者為 14 人。再次感染個案中發生兩次感染者共 36 人，發病間隔

天數平均 447 天（32-1140 天），其中 11 例前後兩次感染型別相同，以 6B 及 19F

最常見。而發生三次感染者共 3 人，其中 1 例個案前兩次感染型別均為 6A，另 1

例個案三次感染型別均為 19A。再次感染個案中有 3 名個案曾於發病前接種過肺

炎鏈球菌相關疫苗，其中個案 2 及個案 13 曾接種 PPV23，個案 36 則曾接種過

PCV13。 

表一、2008 年至 2013 年 各年齡層之 IPD 個案臨床感染症狀分布 

 
註：1. ＃分析 IPD 個案不同年齡層感染症狀發生個案佔該年齡總個案數百分比，同一個案可能出現

2 種以上感染症狀。 

    2. 灰底表示該年齡層出現感染症狀之百分比大於全年齡平均之百分比。 

＜1歲 1歲 2-4歲 5-17歲 18-34歲 35-49歲 50-64歲 65-74歲 ≧75歲 全年齡

臨床症狀＃ (N=81) (N=185) (N=737) (N=269) (N=231) (N=531) (N=830) (N=594) (N=937) (N=4395)

肺炎 28.4% 47.0% 65.0% 56.5% 55.8% 57.8% 60.1% 60.3% 69.1% 61.0%

敗血症 43.2% 42.2% 36.4% 45.4% 41.1% 52.2% 50.4% 52.5% 53.6% 47.9%

腦膜炎 8.6% 3.8% 2.6% 6.7% 10.8% 5.3% 5.3% 2.0% 0.9% 3.8%

腹膜炎 - - - 1.5% 1.7% 3.2% 2.2% 1.5% 0.9% 1.4%

關節炎 2.5% 1.6% 0.5% - - 0.8% 0.5% 0.5% 0.5% 0.6%

溶血性尿毒症 - 1.1% 0.5% 1.1% - - 0.1% 0.2% 0.2% 0.3%

心包膜炎 - - 0.1% 0.7% - 0.2% 0.2% 0.2% 0.1% 0.2%

骨髓炎 - 0.5% 0.3% 0.4% - 0.4% - - - 0.1%

其他臨床感染症狀 24.7% 16.8% 15.1% 14.9% 11.3% 7.9% 9.3% 9.3% 7.3% 10.7%
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五、常見血清型別分析 

2008 年至 2013 年間確定個案數為 4439 例，從送驗菌株中可再次培養出 4230

件肺炎鏈球菌菌株（2008 至 2013 年培養件數分別為 772、655、714、801、714 及

574），其中有 24 件分離菌株無法分型，而檢出最多的血清型前五名依序為 19A（679

件）、14（655 件）、3（529 件）、23F（473 件）及 19F（356 件）。 

表二、2008-2013 年間再次感染 IPD 個案之分離菌株血清型別與發病間隔天數 

個案 性別 
首次 

發病年齡 
第一次感染 
血清分型 

第二次感染 
血清分型 

第三次感染 
血清分型 

與前次發病 
間隔天數 

1 M 33 19F 20  358 

2＃ M 71 6B 6B  391 

3 M 71 23A 19F  681 

4 M 58 6B 15  792 

5 F 56 19A 6A  647 

6 M 37 19F 6A  747 

7 M 69 14 22F  1079 

8 M 37 35 23F  395 

9 M 12 14 23A  38 

10 F 1 6B NA  111 

11 F 52 9V 15  1140 

12 M 42 15 19F  353 

13＃ M 87 14 14  68 

14 F 59 23F NA  271 

15 M 65 6B 6B  508 

16 M 69 14 3  915 

17 M 65 23F NA  1182 

18 M 5 23F 23F  197 

19 F 34 6A 15  1008 

20 M 35 6B 19A  824 

21 M 57 19F 19F  300 

22 M 73 NA 23F  53 

23 M 62 23F 15  364 

24 F 47 3 19A  536 

25 F 71 19F 19F  40 

26 M 50 3 3  762 

27 F 53 23F 19F  573 

28 M 80 8 18C  575 

29 M 72 19F 19F  32 

30 M 70 23F NA  183 

31 F 52 19A 19A  336 

32 M 64 6B 6B  105 

33 M 82 23F 18C  236 

34 F 58 15 15  189 

35 M 60 6B 15  58 

36＃ M 2 23A 35  61 

37 M 65 15 15B 19A 49/30 

38 F 42 6A 6A 15B 158/803 

39 M 60 19A 19A 19A 262/136 

註：1.＃表示個案曾施打過肺炎鏈球菌相關疫苗 
2.灰底表示個案至少兩次感染之血清型別相同 
3. NA 表示肺炎鏈球菌未生長或無法分型 
4. Serogroup 15 不包含 subtype 15B 之個案 
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從國內不同年齡層常見血清型別之更迭情形（圖二）顯示，血清型 19A 從

2009 年開始成為未滿 5 歲嬰幼兒最常見的感染型別，在 2012 年佔比為 61.8％，

在 2013 年則略降為 53.0％。5-64 歲年齡層最常見的感染型別在 2008 至 2011 年

均為血清型 14，到 2012 年則轉變為 19A，且 19A 的佔比逐年增加。65 歲以上

老人感染型別之前三名則為 14、23F 及 3，三者總計佔該年齡層檢出比例平均為

48.8％（41.2-56.6％），19A 檢出比例則逐年呈現增加趨勢。值得注意的是，未滿

5 歲的嬰幼兒感染血清型 15（不包含 subtype 15B）的個案在 2012 年佔比為 7.9％，

躍升為該年齡層之第二名，在 2013 年時其佔比更上升至 14.5％，而此型別並

不涵括在目前已上市的任何肺炎鏈球菌疫苗裡。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二、國內常見肺炎鏈球菌血清型別及佔檢出菌株數百分比。 

註：1. 因每年常見型別不一，為能列出年齡層每年常見檢出型
別前 5 名，故圖中表列之血清型別超過 5 種。 

    2.  Serogroup 15 不包含 subtype 15B 之個案 
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2008-2013 年間檢出感染血清型 19A 的個案計 679 例，19A 檢出百分比及發生

率從 2010 年起明顯且持續增加，但至 2013 年出現些微下降（表三）。其中未滿 5

歲個案的發生率從 2008 年每 10 萬人口的 2.12 人逐年上升到 2012 年的 10.51 人，

上升幅度將近 4 倍，但至 2013 年則降為 6.29 人，下降幅度為 40％。在 5-64 歲及

65 歲以上個案，其 19A 檢出百分比則自 2008 年起均持續增加。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

六、疫苗型別涵蓋率及不同疫苗相關血清型別發生率變化分析 

國內未滿 5 歲嬰幼兒之 PCV7 與 PCV10 疫苗血清型別涵蓋率一致（未滿 5 歲

嬰幼兒感染型別中無 1、5 及 7F 型之菌株，另 5 歲以上個案僅檢出 2 例血清型 1

及 12 例血清型 7F。），從 2008 年的 69.7％逐年下降至 2013 年時的 21.4％，PCV13

之涵蓋率從 2008 年的 91.5％降至 2013 年的 79.5％。此外，65 歲以上老人的 PPV23

及 PCV13 涵蓋率亦逐年緩降，PPV23 涵蓋率從 2008 年的 86.2％降至 2013 年的

77.5％，PCV13 則是從 2008 年的 78.0％降至 2013 年的 74.9％。 

細分國內 IPD 個案不同疫苗相關血清型別之每 10 萬人口發生率，未滿 5 歲

個案經分型後為感染 PCV7 相關血清型別的發生率，自 2008 年的每 10 萬人口

11.06 人降到 2013 年的 2.54 人，PCV13 相關血清型別的發生率則由 14.53 人降

到 9.44 人，非 PCV13 涵蓋型別有逐年上升趨勢，由 0.77 人增加至 1.73 人（圖三）。

5-64 歲個案為感染 PCV7 相關血清型別的發生率自 2008 年的每 10 萬人口 0.87

人降到 2013 年的 0.39 人，PCV13 相關血清型別的發生率則由 1.17 人降到 0.95

人，非 PCV13 涵蓋型別發生率未有明顯變化。65 歲以上歲個案為感染 PCV7 相

關血清型別的發生率自 2008 年的每 10 萬人口 7.33 人降到 2013 年的 3.32 人，

PCV13 相關血清型別的發生率則由 10.03 人降到 5.29 人 PPV23 相關血清型別的

發生率則由 11.08 人降到 5.52 人，非 PCV13 涵蓋型別由 2.82 人降至 1.78 人，非

PPV23 涵蓋型別僅小幅下降。 

表三、2008 年至 2013 年 感染 19A 的 IPD 個案數、比率及每 10 萬人口發生率。 

 
註：1. a 分型結果為 19A 之菌株數 

    2. b 不同年齡層個案菌株檢出 19A 之百分比 (即 19A 之分離菌株數/分離菌株數)  

    3. c 感染 19A 之 IPD 個案每 10 萬人口發生率 

 

casesa ％b Ratec cases ％ Rate cases ％ Rate cases ％ Rate

2008 22 13.3 2.12 10 3.3 0.05 10 3.3 0.42 42 5.4 0.18

2009 29 20.7 2.86 13 4.5 0.07 0 0.0 0.00 42 6.4 0.18

2010 75 38.1 7.63 25 8.8 0.13 12 5.2 0.49 112 15.7 0.48

2011 100 50.3 10.41 54 15.7 0.27 8 3.1 0.32 162 20.2 0.70

2012 102 61.8 10.51 60 19.6 0.30 20 8.2 0.78 182 25.5 0.78

2013 62 53.0 6.29 56 20.7 0.28 21 11.2 0.79 139 24.2 0.60

未滿5歲 5-64歲 65歲以上 不分齡
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圖三、2008-2013 年國內 IPD 個案血清型別之每 10 萬人口
發生率變化情形。 

註：1. PCV7 包含 4、6B、9V、14、18C、19F 及 23F，Additional 
6 STs in PCV13 則為 PCV13 中較 PCV7 多出來的 1、3、
5、6A、7F 及 19A 等 6 個血清型(STs)。 

    2. All IPD 為全部確定個案數，NVT (non-vaccine types)為
PCV13 以外之型別，NA 表示無法次培養或分型的菌株
或檢體。 
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討論 

從近年的分齡發生率可以確認國內 IPD 的好發族群集中在未滿 5 歲嬰幼兒及 65 歲

以上老人，與其他國家的趨勢一致[10]，而 2010 至 2012 年間 2 至 4 歲年齡層之發生率

逐年增加，但至 2013 年則出現反轉，應與 2013 年 3 月起全面針對 2-5 歲嬰幼兒實施公

費 PCV13 施打有關。另外，國內男性發生 IPD 的情形高於女性，與其他研究結果一致

[11]，這可能是因為男性吸菸的比例較女性高（2011 年成年男性吸菸比例為 33.5％，女

性為 4.4％）[12]，進而導致罹有慢性肺疾病（COPD，IPD 常見潛在疾病之一）的人數

較多，間接影響 IPD 發生情形，國外研究亦報告吸菸為 IPD 的危險因子[13]。另有文獻

提到雄鼠對肺炎鏈球菌的感受性略高於雌鼠[14]，然其真實原因牽涉到較深入之免疫機

制，尚待進一步的研究分析。國內 IPD 再次感染個案發生率為 0.9％，與其他國家的 2.3-3

％相比偏低[9,15]，因其牽涉到個案生活習慣、潛在疾病、免疫情形及前後感染型別是

否相同等因素，需要再進一步的探討。 

在臨床感染症狀方面，肺炎、敗血症、腦膜炎是國內最常見的 3 種臨床症狀，

同時感染肺炎與敗血症的個案約佔總個案數 2 成，而全年齡致死率亦高達 1 成 8，

顯示出 IPD 之嚴重性，加上肺炎鏈球菌抗藥性的增加，如何及早檢驗診斷與選擇合

適的抗生素使用，都是醫療院所應特別注意的。國內未滿 5 歲的 IPD 個案發生腦膜

炎比率為 2.6-8.6％，與國外相比偏低，而發生肺炎的比率為 28.4％-65.0％則略高於

國外。65 歲以上老人的出現肺炎的比率則於國外相近[16]。 

在潛在疾病的分析方面，個案年齡層與具有潛在疾病的百分比成正比，且具有

潛在疾病的 IPD 個案致死率約為沒有潛在疾病者的 2 倍。表示年齡越大，越容易罹

有潛在疾病，而感染肺炎鏈球菌後出現嚴重症狀的可能性也越大，甚至死亡的機率

也會增加。 

從目前上市疫苗對國內嬰幼兒菌株血清型的涵蓋率結果，延續疾管署過去監視

資料評估 PCV7 對國人血清型別覆蓋率變化情形[17]，國內未滿 5 歲嬰幼兒之 PCV7

血清型別涵蓋率及發生率確實逐年下降，顯現出近年接種 PCV7 的成效。然而，從

個案檢出之肺炎鏈球菌菌株分型結果發現，PCV13 可以涵蓋但 PCV7 無法涵蓋的 6

種血清型（1、3、5、6A、7F 及 19A）所佔比例及發生率則是逐年升高，其中以 19A

上升程度最大，成為未滿 5 歲嬰幼兒最常見的感染型別。而國內 19A 對 amoxicillin、

cefepime、cefotaxime、meropenem 及 penicillin 等一線治療藥物不具感受性的比例高

達 8-9 成，增加治療的難度 [18]。此外，從 2012 年起出現血清型 15 個案佔比的增

加，顯示血清型轉換（Serotype replacement）的情況從未停止，國外研究亦曾發現導

入常規接種 PCV7 後感染血清型 15 嬰幼兒個案增加的情形[19]，因此，針對血清型

15 發生情形、抗藥性變化及臨床症狀嚴重程度等都需要持續的注意。  

美國自 2000 年起即將 PCV7 納入幼兒常規疫苗接種時程，世界各國亦紛紛制定

相關疫苗政策，國內亦自 2009 年 7 月起陸續提供部分嬰幼兒族群公費接種 PCV7 或

PCV10，然有鑑於感染疫苗涵蓋血清型之個案數下降，而疫苗未涵蓋血清型的感染

數逐年增加[20]，尤其是高抗藥性之血清型 19A 遽增的現況，對未滿 5 歲嬰幼兒造

成極大的威脅[21]，因此，衡量近年國內肺炎鏈球菌血清型別變化及參考其他國家

疫苗轉換趨勢，國內自 2011 年 10 月開始全面改採 PCV13 做為公費疫苗，並於 2013 年
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3 月起將公費接種對象範圍擴大至 2-5 歲幼兒，藉此提升群體免疫效力。從 2013 年

2-4 歲年齡層 IPD 發生率與 2012 年相比下降幅度達 40％，超越整體發生率及其他的

年齡層之降幅，顯示疫苗保護效力已逐漸顯現，而 2014 年起 PCV13 公費施打範圍

已向下延伸至滿 1 歲之幼兒，相信更能發揮疫苗最大效益，有效降低 IPD 對國人健

康的威脅。 

除了監視及收集相關流行病學及臨床資料外，為即時傳遞疫情資訊及流行現況，

疾管署在 IPD 流行期間定期出版疫情週報，分析確定個案數、死亡個案數、發生率、

近期肺炎鏈球菌血清分型結果以及常見臨床感染症狀。國內法定傳染病通報方式屬

於被動通報，與英國或美國透過實驗室檢驗結果之主動通報相比，確實有低估的可

能性，然隨著醫療院所及防疫人員對於 IPD 通報的認知度提升，近年來不僅通報率

改善[22]，通報系統中附加資訊欄位未填答之比例亦下降。惟為持續加強個案資訊

之正確度及完整性，除請衛生局同仁加強逐案確認接種紀錄及針對死亡個案上傳死亡

診斷書外，另透過醫療院所於個案出院時上傳出院病摘，作為日後檢視潛在疾病及

臨床症狀資料之參考。 

隨著公費接種 PCV 的對象範圍擴大，2013 年時 2-4 歲幼兒的 IPD 個案發生率的確

明顯下降，在 2015 年將 PCV 納入常規接種後，相信對於國內 IPD 發生率的降低應有更

顯著的幫助。然而面臨社會人口逐漸高齡化的趨勢，隨著慢性疾病族群的擴大，感染

IPD 的風險也可能增加，對於醫療及社會成本無疑為一大負擔，加上國內盛行菌株之

血清型別及抗藥性逐年變化，未來要如何去因應值得深思。因此，除了應繼續掌握目

前所推動疫苗之血清型別涵蓋率及菌株抗藥性變化情形外，如何爭取降低疫苗價格、

制定更符合經濟效益之接種政策並進一步加強相關疫苗接種完成率等，都是需持續努

力的目標。 
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摘要 

2014年9月5日疾病管制署（簡稱疾管署）接獲民眾經由防疫專線1922通報某產後

護理之家發生疑似嬰兒呼吸道感染群聚事件，立即進行疫情調查。該機構最早於8月

24日有1位產婦出現呼吸道症狀，於8月24日至9月9日期間共有32名嬰兒、6名產婦及

7名工作人員出現上呼吸道症狀，整體疾病侵襲率為36.3%，嬰兒侵襲率為62.7%。經

疾管署北區管制中心及衛生局實地調查後，推測此次感染擴及嬰兒室多數嬰兒之原因，

可能與該機構人員未落實呼吸道感染控制及相關隔離措施有關。該機構在落實相關

感控措施，如隔離病患、固定工作人員照護區域、加強手部清潔、每日體溫與健康

監測等後，疫情於9月10日趨緩，監測至9月25日止未再出現新個案。 

 

關鍵字:上呼吸道感染、產後護理之家、群聚事件 

 

事件緣起 

2014 年 9 月 5 日下午疾管署接獲民眾進線 1922 專線通報某產後護理之家自 8 月 31

日至 9 月 5 日已有 3-4 名新生兒因不明原因肺炎住院。同日該衛生局亦收到某醫院通知

此機構陸續有 2 名嬰兒住院治療，其中 1 名經該院自行檢驗結果為呼吸道融合病毒

(respiratory syncytial virus, RSV)感染。評估有人、時、地之相關，推測疑似上呼吸道群

聚案件，故北區管制中心偕同衛生局人員，於 9 月 9 日至該機構實地疫情調查。調查

目的主要為了解該機構疫情規模、探討群聚事件發生原因、並提供相關感染管制建議。 

 

疫情描述 

一、調查方式： 

(一) 查核該機構嬰兒及產婦健康監測記錄等文件，追蹤嬰兒及產婦之症狀與發病

日期。 

(二) 機構工作人員回溯性報告自身症狀與發病日期。 

(三) 調查之有症狀者定義為：出現咳嗽、鼻塞、打噴嚏、流鼻水等上呼吸道症狀

且為入住該機構之產婦、嬰兒或該機構之工作人員。調查期間以接獲通報時

之 RSV 確診個案發病日往前推 1 個潛伏期(5-8 天)，即 8 月 24 日至 9 月 11 日。 

疫調快報 
2014 年某產後護理之家上呼吸道感染群聚事件 

 
許椀琳

1
、陳孟妤

2
、鄔豪欣

1
、陳紫君

1
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1 

 

1.衛生福利部疾病管制署北區管制中心 

2.衛生福利部疾病管制署預防醫學辦公室 
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(四) 與機構內相關人員，如護理部督導、行政管理者、實際照護人員等進行訪談，

並實地走訪該機構各區域，以了解入住動線安排及相關感控設施。 

(五) 疾管署研究檢驗中心進行送驗檢體之病毒檢驗。 

二、調查結果 

(一) 機構簡介 

該產後護理之家平時使用6至9樓，嬰兒室位於8樓，其中設有觀察室一、

二區及嬰兒室。機構對於新入住嬰兒會先於安置於觀察室一區，觀察5-7天無

異常後轉入嬰兒室一區，期間嬰兒如有機構外就醫或有出現疑似感染症狀，

會安排於觀察室二區隔離照護5-7天至無異常後才轉回嬰兒室。6、7、9樓為

產婦住房，另有10樓為備用產婦住房，5樓為會客室，後者屬於公共區域，產

婦可於此樓層接受教育課程或其他身心療法如按摩、瑜珈、美容等。產婦可

自由選擇24小時親子同室或由嬰兒室照護。機構設有專用電梯，對於產婦嬰

兒及訪客進行分流管制；進入機構者皆須量測體溫、洗手及戴口罩。機構也

會定期實施全面性環境消毒。 

工作人員共46人，其中主要參與嬰兒照護者為護理人員及照顧服務員共

21人。一日3班，每班固定2~4人，各區工作人員會互相支援照顧嬰兒。另有

一名駐診醫師每週2天至該機構進行嬰兒健康評估。 

(二) 疫情規模 

該機構於8月24日至9月11日期間含入退住共有51位嬰兒、52位產婦，

其中出現上呼吸道症狀者，有32名嬰兒、6名產婦及7名工作人員，整體疾病

侵襲率為36.3%(表)。有15名嬰兒曾就醫，另有4名住院治療，流行病學曲線

圖(圖一)。4名住院治療嬰兒，皆由醫院自行採檢檢驗，結果為1位RSV抗原快

速篩檢陽性，另3名之檢驗結果皆為陰性。有症狀之工作人員因於調查時相

關症狀大多已改善，故僅一位採檢送驗，檢驗結果呈陰性。 

 

 

 

 

 

 

 

 

(三) 感染源調查 

與機構人員訪談及實地調查後，發現該機構於執行感管措施時有下述情形: 

1. 機構未落實其觀察區、隔離區及嬰兒室之入住原則，導致有症狀之嬰兒仍

與無症狀之嬰兒同處一室。 

2. 工作人員流動率大且未落實固定區域照護，致有交叉感染之風險。 

3. 工作人員感控觀念不足，有症狀工作人員未能相關落實感控措施如手部衛

生、戴口罩等，導致大多數嬰兒曝露在感染源之下，造成群聚感染之發生。 

表、2014 年某產後護理之家自 8 月 24 日至 9 月 11 日上呼吸道感染侵襲率 

身份別 總人數 有上呼吸道症狀人數 侵襲率% 

嬰兒 51 32 62.7 

產婦 52 6 11.51 

工作人員 21 7 33.3 

總計 124 45 36.3 
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本疫情因未於第一時間接獲通報，故無法早期採檢釐清感染源。由圖一之上呼吸

道感染流行曲線顯示最早出現症狀的為一產婦(其新生兒於 6 天後發病)，但產婦並無機

會接觸自己新生兒外的其他嬰兒，而嬰兒室中之床位有固定間距，較難由嬰兒直接傳

播，故推測此波疫情可能是因工作人員照護嬰兒時未落實感管措施所造成。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相關單位之防治作為 

圖二為產後護理之家疫情發展，產後護理之家、衛生局(所)及區管中心之防治作為

分別詳述如下: 

一、機構 

(一) 加強機構環境清消。 

(二) 落實感管措施：請合作醫院感控師至現場實地確認相關感管策略及動線安排。

加強員工手部衛生及呼吸道衛生、停止親子同室及相關衛教課程、以及限制

訪客及家屬會客。 

(三) 分區隔離照護：由駐診醫師評估嬰兒健康，將有上呼吸道症狀之嬰兒置於觀

察室二區隔離照護；9 月 5 日因疫情擴大，故將有症狀之嬰兒留置 8 樓嬰兒室

照顧，無症狀及新入住的嬰兒轉至 10 樓照顧。 

二、衛生局(所) 

(一) 衛生所人員於 9 月 6 日親自至該機構進行疫情調查，提供感控措施建議。 

(二) 函文該機構暫停收入住房並落實通報機制，以防疫情擴大。 
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圖一、產後護理之家上呼吸道感染群聚事件

病例發病日分布圖(有症狀者 45 人) 

圖二、產後護理之家疫情發展 
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1.衛生局介入調查 

2.分樓層照護 

區管與衛生局

現場訪查 



第 30 卷 第 22 期                            疫情報導                                        467            

 

三、區管制中心 

(一) 請機構落實人口密集機構通報作業，並彙整相關健康監視報表、工作人員

班表及其照護情形，以釐清及監測疫情發展。 

(二) 實地訪查時提供感控措施建議： 

1. 傳播途徑推測為工作人員傳染之機率較高，因此落實穿隔離服、手部衛生、

戴口罩及持續落實感控措施仍為主要工作，對於有症狀之工作人員，建議

就醫，如有必要則應休假。 

2. 維持有症狀嬰兒集中照護，固定區域及工作人員，以利控制疫情。 

3. 該機構應運用良好硬體設備，落實自訂之觀察、隔離等入住管理措施。 

4. 應予家屬適當及清楚之衛教說明，如為有症狀之媽媽，建議其於住房內

休息，避免至公共場所參與公眾活動。 

 

建議與討論 

本次疫情以流病調查結果推論，可能是由有感染之工作人員經直接或間接方式傳

給嬰兒，感染病原可能為呼吸道融合病毒，此為一種RNA 病毒，是引起嬰幼兒上、下

呼吸道感染主要病毒，可透過飛沫或直接接觸患者分泌物而造成交叉感染，是造成院

內感染的重要病毒之ㄧ，其潛伏期約5-8 天，部分研究顯示，住院新生兒有26.7-72％可

被RSV感染，而工作人員也有34%會感染RSV，被感染的原因是未落實感控措施[1-2]。

上呼吸道感染雖非屬法定傳染疾病，但人口密集機構發生群聚事件仍應依「人口密集

機構傳染病防治及監視作業注意事項」於24小時內進行通報，以早期偵測機構內傳染

病群聚事件，並使防疫人員能及時提供適當的防疫作為及感控建議[3]。此疫情於該機

構陸續落實相關感控措施後即趨緩，其他研究也指出，若能確實執行感控措施，如：

加強工作人員照護前後執行手部清潔衛生、穿著隔離服及衛教照護者呼吸道飛沫預防

措施、分區隔離照護、環境清潔及定期消毒等，可控制疫情[1, 4-5]。故欲防範人口密

集機構群聚事件主要在於能徹底落實所訂定的感染控制原則，希冀透過本事件提醒相

關機構加強且落實感染控制措施，以避免群聚事件之再發生。 
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衛生福利部疾病管制署公關室 

 

世界衛生組織（WHO）自 1988 年宣布每年 12 月 1 日為世界愛滋日，目的在鼓勵

世界各國透過各種不同管道及方式，訂定愛滋防治政策、醫治照護感染者並研發愛滋

病疫苗；每年亦訂定一個宣導主題，世界衛生組織、各國及民間團體也同步展開各項

宣導，呼籲各界重視、關懷愛滋及去歧視。 

2014 年世界愛滋病日主題為：「Close the gap」，希望消弭各種防治及醫療的障礙，

在 2030 年達到愛滋零感染的目標。疾病管制署（簡稱疾管署）則將宣導主題訂為「Close 

the gap 愛無異，心更近」，在愛滋防治策略亦接軌國際，增加易感染族群及弱勢族群在

預防、治療及支持等醫療資源之可近性，期可縮短差距，有效控制愛滋疫情。 

為響應「世界愛滋病日」活動，疾管署於 11 月 22 日(六)在萬華剝皮寮舉辦世界愛

滋病日記者會，邀請網路人氣插畫家出席並揭幕其創作之網路紅人「美美」，搭配關懷

愛滋之「巨型紅絲帶大型裝置藝術」，該大型裝置藝術除於臺北市萬華區剝皮寮歷史街

區展出外，也同步於臺中草悟廣場、高雄科工館及花蓮舊鐵道行人徒步區展出。 

另外，也舉辦愛滋防治教育主題展，假日期間搭配工作人員與民眾進行愛滋防治

互動遊戲與贈獎；除實體活動外，也針對年輕族群設計愛滋防治網路遊戲，邀請知名

部落客史丹利擔任西斯（sex）排長，針對各種性事發生前、中、後期可能發生小狀況

及疑問，提供網友線上解答，並置入安全性行為與篩檢等重要資訊。 

  

焦點特寫 
世界愛滋病日（World AIDS Day） 
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國內外疫情焦點 
 

  

                                   日期：2014 年第 45-46 週(2014/11/2-2014/11/15) 

疫情概要： 

登革熱新增病例數略減。高雄市近期疫情持平，預期逐漸緩解；屏東縣疫情下降；

臺南市疫情呈上升，且新增病例分散且多為當地疫情，須嚴防流行疫情。西非幾內亞、

賴比瑞亞及獅子山伊波拉病毒感染疫情持續，另馬利亦新增確診病例。時序進入流感

流行季，人類禽流感病例發生風險逐漸提升。 

 

一、登革熱 

(一)國內疫情 

1.本土病例：今年迄 11/17 累計 11,740 例，其中 11,726 例為入夏後病例，分別

為高雄市 11,413 例、屏東縣 147 例、臺南市 91 例、澎湖縣及新北市各 13

例、臺北市 10 例、臺中市 8 例、雲林縣 6 例、臺東縣、新竹市及桃園縣各

4 例、嘉義市 3 例、苗栗縣、新竹縣、嘉義縣及彰化縣各 2 例、宜蘭縣及

南投縣各 1 例。 

2.境外移入病例：今年迄 11/17 累計 213 例，感染國家分別為馬來西亞 61 例、

印尼 56 例、菲律賓 31 例、中國大陸 19 例、新加坡 9 例、緬甸及泰國各

8 例、越南 7 例、柬埔寨及印度各 3 例、孟加拉及諾魯各 2 例、吐瓦魯、

法國、沙烏地阿拉伯及日本各 1 例。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(二)國際疫情 

1.中國大陸：廣東省登革熱疫情下降，第 46 週(11/10-16)新增 590 例，較前一週

下降約 50%，迄 11/16 累計達 44,696 例(含 6 例死亡)，八成以上病

例集中於廣州市。 

2.新 加 坡：疫情下降，截至第 45 週(11/8)累計約 1.7 萬例(其中 20 例為登革

出血熱)，病例數較去年同期下降，約為近 5 年同期 3.5 倍。 

圖一、2014 年本土登革熱確診病例趨勢 
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二、H7N9 流感 

(一)中國大陸：新疆維吾爾自治區(石河子市)及江蘇省(常州市)各新增 1 例；前者

10/19 發病，11/1 死亡；後者 11/3 發病，症狀輕微，具市場暴露史。 

(二)全    球：2013 年迄 2014/11/17 共 458 例確診，包括中國大陸 443 例、香港 10

例、我國 4 例、馬來西亞 1 例；世界衛生組織(WHO)10/19 更新 176

例死亡。 

三、伊波拉病毒感染 

WHO 11/14 公布累計病例數為 14,413 例，其中 5,177 例死亡，實際死亡率約

70%。累計 570 名醫護人員感染，其中 324 名死亡。各國疫情描述如下： 

(一) 幾內亞、賴比瑞亞、獅子山：持續傳播，惟幾內亞及賴比瑞亞增幅趨緩，

獅子山則持續增加；病例數及死亡數低報情形持續存在。 

(二)馬利：新增 5 例，均與首例病例無關，累計 6 例(5 例死亡)。美國、加拿大已

對該國疫情發布第二級旅遊建議，法國呼籲國人避免非必要旅遊；其中美國

針對來自馬利旅客加強篩檢。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (資料來源：WHO 2014/10/29 公布) 

圖二、幾內亞、賴比瑞亞、獅子山伊波拉病毒感染病例趨勢 
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四、國際間旅遊疫情建議等級表 
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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 

新疆維吾爾自治區、
北京市、江蘇省 

第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2014/10/18-11/3

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 

2013/6/28 

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、越南 2014/1/21-4/10

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 

2014/4/23 

中東地區通報病例國家： 
阿拉伯聯合大公國、約旦、
科威特、阿曼、卡達、葉門、
黎巴嫩、伊朗 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2014/5/30 

伊波拉病毒 
感染 

幾內亞、獅子山、賴比瑞亞 
第三級 
警告(Warning)

避免所有 
非必要旅遊 

2014/8/1 

剛果民主共和國、馬利 
第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2014/8/30- 
11/15 

小兒麻痺症 

巴基斯坦、敘利亞、阿富
汗、以色列、伊拉克、喀麥
隆、赤道幾內亞、衣索比亞、
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 

2014/5/7 

 


