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流行性腦脊髓膜炎 
（Meningococcal meningitis） 

 

壹、疾病概述（Disease description） 

由腦膜炎雙球菌（Neisseria meningitidis）引起的腦膜炎稱為流行性腦脊髓膜炎

（Meningococcal meningitis），為流行性腦膜炎疾病（Meningococcal diseases）中最常見的

表現，為一種猝發性疾病，常見症狀有發燒、劇烈頭痛、噁心、嘔吐、頸部僵直、畏光及

神經學症狀，如精神錯亂（譫妄），約75%的腦膜炎個案可在血液中分離出此細菌。即使

給予合適抗生素治療，致死率仍有10%~15%。 

另外，約有5%~20%的個案，未經腦脊髓膜炎症狀，直接進展至流行性腦脊髓膜炎敗

血症（Meningococcal sepsis, meningococcemia），出現瘀斑（purpura）、休克、急性腎上

腺出血及多重器官衰竭等。致死率可高達40%，且存活者中有20%產生相關後遺症。 

1歲以下的嬰兒較少猝發案例，且臨床症狀不典型亦不易察覺，常只有發燒、嘔吐，

還可能會出現躁動不安、哭叫、不易餵食、張力低下（hypotonia）等症狀，另有囟門突出

的情形，但頸部不一定會僵直，臨床上需特別注意。 

貳、致病原（Infectious agent） 

一. 腦膜炎雙球菌為革蘭氏陰性雙球菌，是所有細菌性腦膜炎中較易造成流行（epidemic）

的病原菌之一，此菌感染多侷限於鼻咽而無症狀，或僅出現類似上呼吸道感染之症狀，

但也可以引起肺炎、敗血症、腦膜炎。 

二. 腦膜炎雙球菌根據莢膜多醣的化學組成以及抗原性目前至少可分為13個血清群（group）：

A、B、C、D、E、H、I、K、L、W、X、Y及Z，其中6種（A, B, C, W, X, Y）易造成

流行（epidemic），各國因地理分布及流行潛勢不同，易形成不同血清型流行趨勢。 

參、流行病學（Epidemiology） 

一. 國際間流行概況 

世界各地每年均有病例發生，流行高峰期為晚冬至早春間（約每年11月至隔年4月）。

國際主要流行的地區為撒哈拉沙漠以南橫跨非洲中部的「流腦帶」（Meningitis belt），

為A型血清群高度流行區域，每年12月至隔年6月乾燥季節的發生率每十萬人口可高達

1000人。非洲及亞洲地區以A、C血清群占大多數，美國、歐洲及澳洲等國發生率每十
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萬人口介於0.3~3人間，流行之血清群則以B或C型為主[1][2][3]。自非洲、歐洲、澳洲、南

美巴西、英國及加拿大等國陸續實施流行性腦脊髓膜炎疫苗接種計畫以來，已成功降低

全球疾病負擔與發生率。但近年腦膜炎雙球菌出現基因演化，致使非洲、南美洲爆發多

起群聚疫情，並迅速擴散至歐亞等國，對公衛防疫形成威脅[4]。 

二. 臺灣流行概況 （詳見衛生福利部疾病管制署「傳染病統計資料查詢系統」） 

1911年後曾有二段高發生率時期（1919~1926 年、1933~1946 年），當時平均每年報告

病例數約300例，最高曾達每年600例以上。2009年至2016年，國內流行性腦脊髓膜炎確

定個案總計共39例，每年平均約4至5例，均為散發病例；每十萬人口年齡別發生率以0

歲以下嬰兒較高（0.59），其次為1至2歲幼兒（0.12），再其次為3歲兒童（0.06）；其

中，血清群分布以B型比例最高（74%），其次為「其他」1（15%）及C型（10%）。 

肆、傳染窩（Reservoir） 

    傳染窩為人。而無症狀鼻咽部位帶菌為腦膜炎雙球菌的傳播來源，有可能是暫時性、

間斷性或是長期性帶菌，前述情形很常見，但很少造成侵襲性疾病。據統計，健康者中約

5~10%的人可能呈現無症狀鼻咽部位帶菌，帶菌率因年齡而異，以青少年和年輕成人最高，

其中僅不到1%的帶菌者會發展成侵襲性疾病。對多數人而言，鼻咽部位帶菌可引發人體免

疫反應，產生保護性抗體[5-6,16] 

伍、傳染方式（Mode of transmission） 

    主要透過直接接觸感染者的喉嚨和鼻腔分泌物或飛沫而感染。腦膜炎雙球菌不像流行

性感冒或普通感冒的致病菌，具高度傳染性，而是須透過親密（咳嗽或親吻）或長時間接

觸方可有效傳播。尤其密切接觸者2感染及致病風險相對較高，其中家庭接觸者疾病侵襲率

為一般民眾的500~800倍[7,14]。接觸者在暴露於病人口鼻分泌物後10天內，發病風險最高。 

陸、潛伏期（Incubation period） 

2~10天，通常為3~4天。 

柒、可傳染期（Period of communicability） 

自個案發病前10天起，持續到適當的抗生素治療後24小時，口鼻不再帶菌為止。 

捌、感受性及抵抗力（Susceptibility and resistance） 

一. 正常人對於腦膜炎雙球菌的感受性相當低，免疫低下者才容易致病，大部分人僅會短暫

 
1 「其他」指除 A、B、C、Y、W135 五型以外之其他型別或無法辨識之型別。 
2  密切接觸者定義請參閱 二.個案處理（二）疫情調查 3.密切接觸者。 
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帶菌，並經由免疫反應產生保護性的抗體，然而在極少數人身上，腦膜炎雙球菌會穿過

黏膜進入血流而致病。帶菌者以成人較常見，無症狀帶菌率在流行地區可高達約5~10%，

軍隊及學校等密集生活群體可能更高。 

二. 引起腦膜炎雙球菌感染之危險因子包括年齡、密集的生活型態、低社經地位、至高風險

地區旅遊、脾臟切除及免疫力低下。好發族群為嬰幼兒（尤其是1歲以下的嬰兒）、學

校學生、宿舍住宿者、監獄囚犯、精神病院病人及新兵訓練中心之青少年或青年。而血

清中缺乏補體、脾臟功能缺乏或無脾臟者為罹患該項疾病之高危險族群。 

玖、病例定義（Case definition） 

詳見衛生福利部疾病管制署「傳染病病例定義」網頁。 

壹拾、檢體採檢送驗事項（Specimens taking and transportation） 

請參閱「防疫檢體採檢手冊」（見附錄）或逕洽疾病管制署研究檢驗中心。 

壹拾壹、防疫措施（Measures of control） 

一. 預防接種（Immunization） 

（一）疫苗種類 

1. 國際間已上市之流行性腦脊髓膜炎疫苗有數種，包含可預防A, C, Y, W-135等4種血

清型之流行性腦脊髓膜炎4價多醣體疫苗（Meningococcal polysaccharide vaccine, 

MPSV4）及流行性腦脊髓膜炎4價結合型疫苗（Meningococcal conjugate vaccine, 

MCV4），另可預防B型流行性腦脊髓膜炎疫苗 （Meningococcal B vaccine）也已在

近年完成研發並於歐美等國上市。 

2. 國人目前可於衛生福利部疾病管制署合約之旅遊醫學醫院接種4價結合型流行性腦

脊髓膜炎疫苗，可預防A, C, Y, W-135等4種血清型。 

（二）接種建議與時程： 

1. 前往高風險地區旅遊者 

(1) 流行性腦脊髓膜炎疫苗於接種後約7~10天可產生保護力，故建議提早至旅遊醫

學門診接受醫師評估後，自費接種疫苗；流行性腦脊髓膜炎疫苗之國際預防接

種證明書於接種10天後生效。 

(2) 保護力可維持5年，如持續暴露於高風險環境，可考慮每5年追加接種一劑疫苗。

有關國內旅遊醫學門診供應之流行性腦脊髓膜炎疫苗之疫苗接種禁忌
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(contraindications)、需特別留意的接種對象(precautions)、不良反應及副作用等

資訊，請至衛生福利部疾病管制署「國際旅遊與健康」網頁查詢。 

2. 高風險族群 

依據我國傳染病防治諮詢會預防接種組（ACIP）建議，現行包含持續性補體缺損、

脾臟功能缺損、人類免疫缺乏病毒感染者為易感染流行性腦脊髓膜炎之高危險族群，

應經由醫師評估後，自費接種[8]。 

二. 個案管理（Case Management） 

（一）病例通報：若發現疑似病例，必須在24小時之內通報當地衛生主管機關。 

    通報定義：符合下列條件之一者 

1. 臨床症狀：出現發燒、劇烈頭痛、噁心、嘔吐、頸部僵直，出血性皮疹、瘀斑，伴

有譫妄、抽搐或昏迷現象。 

2. 檢驗條件：臨床檢體（血液或腦脊髓液）分離並鑑定出腦膜炎雙球菌。 

＊採檢送驗事宜詳見衛生福利部疾病管制署「傳染病病例定義暨防疫檢體採檢送驗

事項」。 

（二）疫情調查：[17-18] 

1. 釐清可能的密切接觸者及感染源 

(1) 由衛生局（所）同仁以個案為核心，立即對個案可傳染期間之活動範圍進行疫

情調查，釐清可能的密切接觸者及感染源，並於通報後48小時內完成。 

(2) 因群體中無症狀腦膜炎雙球菌鼻咽帶菌比例高，要釐清感染源有其困難度。但

詳細訪視個案在可傳染期間之密切接觸者中是否有人曾被確診為流行性腦脊髓

膜炎或曾出現疑似流腦症狀，對疫情後續防治工作仍有幫助。 

(3) 進行密切接觸者調查時，除蒐集姓名、電話、地址、職業等基本個資外，如需

進行預防性投藥，另須詢問密切接觸者之生日、體重及藥物過敏史等資料以備

所需。（附錄.流行性腦脊髓膜炎疫情密切接觸者調查清冊範例） 

2. 密切接觸者的界定 

(1) 腦膜炎雙球菌可透過直接接觸感染者的口鼻分泌物或飛沫而傳播，飛沫的顆粒

通常大於5μm，其來源可以經由病人咳嗽、打噴嚏或交談過程中產生，而當與

病人身體距離小於1公尺，將增加經由飛沫途徑傳播感染的風險 [10]。惟在釐清
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可能的密切接觸者時，除了與病人之距離外，病人之臨床症狀（例如有咳嗽或

打噴嚏）、與病人接觸程度、持續接觸時間、室內空氣是否流通，以及接觸者

是否採取適當個人防護措施（如口罩、手套）等，亦為感染風險評估條件。[17] 

(2) 密切接觸者類別舉例如下：（以下類別之外者，請參考前述風險評估條件進行評估） 

(2)-1.在可傳染期間，曾與臨床懷疑或確診個案面對面近距離接觸，包含家庭成

員、男女朋友、嬰幼兒照護者、及曾於同一屋簷下過夜或長時間相處之社

交圈友人等。 

(2)-2.在可傳染期間，直接接觸臨床懷疑或確診個案的口鼻分泌物，例如曾面對

面咳嗽或打噴嚏、共享餐具或水瓶等器物、接吻等。 

(2)-3.在可傳染期間，曾對臨床懷疑或確診個案施行口對口人工呼吸、執行會引

起飛沫產生之醫療步驟（如支氣管鏡檢查、未使用密閉式抽吸裝置的呼吸

道抽吸、氣管內插管或近距離接觸之鼻咽檢查等），且未依「醫療機構感

染管制手冊」規定採取「飛沫傳染防護措施」及「標準防護措施」之醫護

人員。醫院一般醫護或行政人員，除非曾接觸臨床懷疑或確診個案之口鼻

分泌物，否則非屬密切接觸對象。 

(2)-4.長程運輸工具上（如長程飛行航班）與臨床懷疑或確診個案長時間相處8個

小時以上，且與其同排比鄰而坐的左右邊乘客。[12] 

(2)-5.在可傳染期間，若與臨床懷疑或確診個案接觸時間延長，可能增加感染風

險者： 

- 親密友人或社交圈朋友 

- 機構式同住者（宿舍、軍隊、長期照護機構等） 

- 共乘長程運輸工具之鄰座乘客（超出8小時以上） 

- 曾照顧患者之醫護人員（沒有使用適當個人防護裝備） 

- 社區間活動範圍接觸者或工作場所同事 

- 兒童課後輔導或安親班師生 

- 社區活動鄰里居民 

3. 環境評估 

一般來說，不需要進行環境評估。惟一旦發生群聚疫情，仍有必要就設施中有利於
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飛沫傳播的環境因素（例如：消毒措施、通氣模式等）進行調查檢視。 

（三）隔離：個案應持續呼吸道隔離至抗生素開始治療後24小時。 

（四）治療：[9] 

1. 當臨床診斷疑似流行性腦脊髓膜炎，即需儘早給予合適抗生素治療。 

2. 治療首選用藥為注射合適劑量之Ceftriaxone或Penicillin，但須考量不同地區

Penicillin抗藥菌株流行的狀況。所有臨床分離菌株，均應執行藥敏試驗，並斟酌合

適臨床用藥，確保個案治療效果。 

3. 當孩童疑似感染細菌性腦膜炎且未確認是否為腦膜炎雙球菌引起時，需選擇同時能

治療b型流感嗜血桿菌（Haemophilus influenzae type b）與肺炎鏈球菌（Streptococcus 

pneumoniae）的感染，例如以  Ampicillin 搭配第三代頭孢子素（3rd generation 

cephalosporin）。當懷疑Ampicillin 抗藥菌株時，建議可以Vancomycin搭配第三代頭

孢子素來治療。 

4. 病人治療時若未曾使用過第三代頭孢子素，出院前應服用  Rifampin 或 

Ciprofloxacin，以確保消除鼻咽帶菌 （其劑量及用法，請參考 三.接觸者處理（二）

預防性投藥章節）。惟2017年國內所分離流行性腦脊髓膜炎個案之菌株對

ciprofloxacin已存有相當比例抗藥性，當個案培養之菌株有Ciprofloxacin抗藥性時，

不宜選用Ciprofloxacin。 

三. 接觸者管理 （Contact Management）[17-22] 

（一）有症狀密切接觸者 

密切接觸者如出現與流行性腦脊髓膜炎臨床上相容之症狀，如發燒、紅疹、嗜睡、

易怒、頭痛、頸部僵硬、嘔吐等（尤其應注意是否有早期症狀─發燒），應視同疑

似個案，立即採檢並送醫診治。[19-20] 

（二）預防性投藥 

1. 無症狀之密切接觸者，無須進行採檢，惟無論其是否具有流行性腦脊隨膜炎疫苗接

種史，均應由醫師評估其健康狀況、藥敏史後，進行預防性投藥。 

2. 投藥對象（不可以鼻腔和喉嚨分泌物培養結果來決定預防投藥的人選）[5] 

(1) 特殊情形處理 

(1)-1. 幼兒園或學齡前托育中心：如出現疑似或確診個案，個案所屬班級所有小
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朋友及所有老師及工作人員都需要投藥；惟班級之間如果沒有明顯空間上

的區隔，則整個幼兒園或托育中心之師生及工作人員都需要投藥。 

(1)-2. 居家式托育服務（社區保母系統）：如出現疑似或確診個案，該家庭所有

托育小朋友，居家托育服務提供者，及曾與個案接觸過之居家托育服務提

供者家庭成員都需要投藥。 

(1)-3. 各類型群聚：機構式設施，如：監獄、學校、軍營、長照機構等，一旦發

生同血清群流行性腦脊髓膜炎群聚，應擴大密切接觸者定義，進行預防性

投藥。 

(2) 除上述特殊情形需擴大密切接觸者定義外，其餘請參閱 二.個案處理（二）疫情

調查 3.密切接觸者，界定符合條件之密切接觸者，進行預防性用藥。 

3. 投藥時機：密切接觸者如被醫師評估須用藥，建議無須等個案確診，應儘速給予，

最好在個案確診24小時內進行，若已超過14天，進行預防性投藥可能已無價值。 

4. 預防性用藥 [11]： 

(1) 一般而言，Rifampin、Ciprofloxacin、Ceftriaxone及Azithromycin對消除腦膜炎雙

球菌於鼻咽帶菌之效果達90~95%，為執行預防性投藥之建議用藥。 

(2) 文獻中曾報導Rifampin或Ciprofloxacin抗藥菌株存在，雖因抗藥菌株而致預防性

投藥失敗之個案在美國很少發生，但2017年國內所分離流行性腦脊髓膜炎個案之

菌株對Ciprofloxacin已存有相當比例抗藥性，且鄰近的中國大陸地區，近年來亦

偵測到Ciprofloxacin抗藥菌株比例之攀升。因此，現階段針對國內接觸者經驗性

預防性用藥，不宜選用Ciprofloxacin。預防性用藥可依接觸者年齡與用藥注意事

項，作為選擇之參考。必要時，可依個案之藥敏結果，評估調整預防性用藥。 

(3) 目前Rifampin國內未販售小包裝膜衣錠，僅販售大瓶裝式藥劑，實務上儲備預防

性用藥，將衍生多次分裝及保存，影響藥劑品質之疑慮，因此，目前公費儲備預

防性用藥以Azithromycin為儲備選擇。 

(4) 預防性用藥之建議與劑量、用法  [5,12] 

藥品名稱 年  齡 劑  量 用  法 注 意 事 項 

1 Rifampin 
出生未滿 1個月 5 mg/kg（口服）/12 hr 連續 2天 

- 由於動物實驗結

果對胎兒具致畸

性，不建議用於

懷孕及哺乳期孕

出生滿 1 個月以上

幼童、青少年 

10 mg/kg（口服，最高

劑量 600 mg）/12 hr 
連續 2天 
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成   人 600 mg / 12 hr 連續 2天 
婦。 

- 非公費儲備用藥 

2 Ciprofloxacin 18歲以上 500 mg 單一劑 

-基於動物實驗結

果，它有可能對

尚未成熟生物的

關節軟骨造成傷

害。Ciprofloxacin 

不可使用於小

孩、青少年。[13] 

-當沒有可接受的

替代性療法供使

用時，仍可用於

兒童預防性投

藥。 

-不建議用於懷孕

及哺乳期孕婦。 

-非公費儲備用

藥。 

3 Ceftriaxone 

15歲以下 125 mg/肌肉注射 單一劑 

-建議用於懷孕及

哺乳期孕婦。 

-無法口服藥物者

之替代藥物。 

-非公費儲備用

藥。 

15歲以上 250 mg/肌肉注射 單一劑 

4 Azithromycin － 

10 mg/kg；最高劑量

500 mg 

（日舒錠劑250mg，2

顆） 

2顆/一次 

-Azithromycin 非

流腦第一線建議

用藥，惟基於其

安全及易管理的

特性，亦核准用

於兒童。 

-當 持 續 出 現

Ciprofloxacin 耐

藥性菌株的情況

下可建議使用。 

-單篇研究證實消

除鼻咽帶菌效果

與Rifampin相同。 

-為流行性腦脊髓

膜炎、百日咳接

觸者公費儲備用

藥。 

（三）接觸者健康監視 [19] 

1. 散發型疫情：所匡列之所有接觸者無論是否已進行預防性投藥，應在最後一次接觸

個案日10天內（潛伏期），由衛生單位主動監視有無出現疑似症狀，一旦出現症狀，
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應視同疑似個案，立即採檢並送醫診治； 

2. 群聚型疫情：群聚事件如發生於機構、學校、學齡前托育中心或幼兒園內，所匡列

之所有接觸者無論是否已進行預防性投藥，應在最後一次接觸個案日20天內（二倍

潛伏期），由衛生單位主動監視有無出現疑似症狀，一旦出現症狀，應視同疑似個

案，立即採檢並送醫診治。 

四、 爆發群聚時處置 （Outbreak Management）[12]  

（一） 爆發群聚時，工作重點應放在嚴密監視疫情發展、早期診斷和立即治療疑似患者。 

（二） 運用多元管道（新聞稿、醫界通函等）進行風險溝通及衛生教育：提醒民眾（潛在

接觸者）注意勤洗手、保持個人良好衛生習慣，避免長期處於密閉空間內，若有症

狀儘早就醫。並提醒醫師提高警覺、加強通報，適時給予抗生素治療。 

（三） 因擁擠而造成暴露的人（如：軍人、礦工和囚犯），應予以分隔，並改善其生活起

居地點的通風。 

（四） 一般不建議進行大規模預防性投藥（Mass Chemoprophylaxis）3來控制疫情：[14-16] 

1. 考量藥物和給藥成本高昂、對大規模目標人口同時使用預防性藥物有一定難度、藥

物副作用以及抗藥性等因素，因此，大規模投藥並不符合疾病防治效益。惟疫情發

生於規模較小且少與外界接觸之封閉性團體（如：監獄、住宅設施、學校、軍營等），

仍可考慮使用大規模預防性投藥作為疫情防治手段。 

2. 實施大規模預防性投藥成功與否需考量因素包含，能否明確界定適當的目標群體、

確保目標群體中的所有人在短期內接受治療、群體內多源傳播可能性、及長期暴露

風險。因此，一旦決定進行大規模預防性投藥，應儘速於24小時內安排對所有目標

人群用藥，以達高抗生素用藥完成率。  

五、 院內感染管制措施 [10] 

    院內醫護人員收治疑似或感染腦膜炎雙球菌患者時，應該採用何種標準防護措施，取

決於醫護人員和病人之間的互動行為，及可能接觸到的血液、體液和病原體。如靜脈穿刺

時只需要穿戴手套；但放置氣管內插管時，可能就必須穿戴手套、隔離衣、臉部防護具或

口罩和護目鏡。有關醫護人員收治病患時應採取之院內感控措施，諸如手部衛生、個人防

護裝備、呼吸道衛生及咳嗽禮節、病人安置、病人照護設備和儀器設施、照護環境、被服

 
3大規模預防性投藥（Mass chemoprophylaxis）指施予預防用抗生素的對象，超出病例之密切接觸者。[16] 
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和送洗及執行安全注射等項目，請參照本署制定「醫療機構感染管制手冊」中「標準防護

措施（Standard Precautions）」及「飛沫傳染防護措施（Droplet Precautions）」章節規定

辦理。 
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附錄.流行性腦脊髓膜炎疫情密切接觸者調查清冊範例 

 

No. 姓 名 生日 

性

別 

 

職

業 

與

個

案

關

係 

居住地/聯絡方式 
開始接觸

個案日 

症狀診斷 

通報日 
預防性 

投藥日 

健康監視 

截止日 

(註) 

備 註 
症  狀 發 病 日 

1 

(範例) 
〇〇〇 75/08/21 男 

學

生 

同

學 

地址：台北市中正區〇路〇號 

電話： 
106/08/21 發燒 106/08/24 106/08/23 無 106/08/31 

體重、藥物過

敏 史 、 疫 苗

史、健康監視

情形等 

2 

(範例) 
〇〇〇 75/05/16 女 

學

生 

同

學 

地址：台北市中正區〇路〇號 

電話： 
106/08/21 無症狀 _ _ 106/08/25 106/08/31  

3              

4              

5              

6              

7              

註: 

1. 散發型疫情：所匡列之所有接觸者無論是否已進行預防性投藥，應在最後一次接觸個案日 10天內（潛伏期），由衛生單位主動監視有無出現疑似症狀，一旦出現症狀，應

視同疑似個案，立即採檢並送醫診治； 

2. 群聚型疫情：群聚事件如發生於機構、學校、學齡前托育中心或幼兒園內，所匡列之所有接觸者無論是否已進行預防性投藥，應在最後一次接觸個案日 20天內（二倍潛伏

期），由衛生單位主動監視有無出現疑似症狀，一旦出現症狀，應視同疑似個案，立即採檢並送醫診治。 


