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毒性休克症候群流行病學分析 

 

陳英彥、姚淑滿、江春雪* 

 
摘要 

A 群鏈球菌侵襲性感染或毒性休克症候群(Invasive group A streptococcal disease/ 

streptococcal toxic shock syndrome, IGASD/STSS)可能造成死亡、嚴重後遺症或

增加醫療負擔等，是重要傳染病之一。2011 年香港發生 A 群鏈球菌感染引起的

猩紅熱大規模疫情，感染個案較往年增加 3 倍以上，且多位兒童受到 A 群鏈球菌

的侵襲性感染或併發毒性休克等症狀。因此，疾病管制署在 2011 年 7 月建立

「IGASD/STSS」通報系統，籲請國內醫療院所醫師主動自願通報，以監測此感染

症在國內流行情形，此系統業已於 2015年 6月終止。 

本研究針對2011年7月至2015年6月期間，經此通報系統收集的 IGASD/STSS

的流行情形。這段期間各醫療院所共通報 876 例感染個案，年發生率每十萬人口

0.9人；各年發生率以 2011年 7月到 2012年 6月最高，每十萬人口 1.2人；以 7至

10月為主要流行季節。感染個案數及發生率隨年齡上升而增加，75歲以上長者年

發生率最高，每十萬人口 4.5–6.5人；男性個案較女性個案為多，各年齡層差距在

1.4–4.2倍之間。感染個案的致死率為 3.1%。 

本研究報告整理 IGASD/STSS 近年國內的流行情形，以為未來防治的參考

依據。 

 

關鍵字：侵襲性 A 群鏈球菌感染、毒性休克症候群、猩紅熱 

 

前言 

    A 群鏈球菌(GAS, Group A Streptococcus)，又稱化膿性鏈球菌(Streptococcus 

pyogenes)，藉由呼吸道或親密接觸而傳染，是造成人類廣泛感染症的重要病原菌。 
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經 由 呼 吸 道 引 起 的 感 染 症 ， 較 輕 微 的 有 咽 炎 (Pharyngitis) 、 鼻 咽 喉 炎

(Nasopharyngitis)、中耳炎(Otitis media)及猩紅熱(Scarlet fever)等；較嚴重的有侵入

性感染的菌血症(Bacteremia)、敗血症(Septicemia)、肺炎(Pneumonia)及毒性休克症

候群(Streptococcal toxic shock syndrome)等。經由接觸感染，有較表層感染的膿皰

疹(Impetigo)及丹毒(Erysipelas)，及較深層感染的蜂窩性組織炎(Cellulitis)及壞死性

肌膜炎(Necrotizing fasciitis)等[1–2]。 

GAS 引起的非侵襲性的猩紅熱，在世界各國仍是一個常見傳播流行的重要

疾病，我國自建立國內傳染病通報管理系統開始，即將猩紅熱列為法定傳染病，

納為監測對象，2007 年調整法定傳染病時將猩紅熱自法定傳染病中移除。猩紅熱

於監測期間的流行病學資料顯示，每年約有 500 到 1,000 例確定個案，好發季節為

12 月到隔年 6 月間，感染族群主要為學齡前後兒童；由歷年法定傳染病通報的

資料顯示，自 2000 年開始有升高趨勢，從每十萬人有 2.5 人受感染，到 2006 年

增加為每十萬人有 4.9 人受感染，而且在其好發的 5–14 歲年齡層，每十萬人有 27.5

人受感染[3]。香港於 2011 年 3 月，發生猩紅熱大規模疫情，感染個案上升超過

1,000 例，為以往感染個案 3 倍以上，且有許多兒童得到 A 群鏈球菌侵襲性感染或

併發毒性休克等症狀群[4]。由於當時，國內缺乏 A 群鏈球菌侵襲性感染或毒性

休克症候群(Invasive group A streptococcal disease/streptococcal toxic shock syndrome, 

IGASD/STSS)的相關資料，因此疾病管制局（後改制為疾病管制署）在 2011 年

7 月起籲請國內醫療院所醫師通報「IGASD/STSS」，以了解及監控國內此感染症的

流行情形，時至 2015 年 6 月止，共計 4 年的階段性任務。IGASD/STSS 列為我國

五大類法定傳染病以外之其他傳染病類別，非屬強制通報的疾病，因此是由醫療

院所主動自願通報來進行監測。 

自 1980 年代中後期開始，世界各國陸續有論文發表，顯示 GAS 引起的侵襲

性感染症有增加趨勢[5]。2000–2005 年間美國、加拿大、荷蘭、挪威及英國等研究

資料顯示，每年每十萬人約 3–4 人感染 IGASD，美國及澳洲的原住民更高達每十

萬人約 12 人以上感染[1,6,7]。至於國內 IGASD/STSS 的流行情形，文獻資料多為

地區或醫療院所的監測研究報告，尚缺乏具全國代表性的流行概況分析。 

本研究彙整上述四年期間的監測資料，以分析國內 IGASD/STSS 的流行概況，

提供未來防治及國內 GAS 研究的參考依據。 

 

材料方法 

一、感染個案及菌株來源 

自 2011 年 7 月至 2015 年 6 月，全國各醫療院所依傳染病通報模式，將

符合通報定義之 IGASD/STSS 個案，通報至疾病管制署（以下簡稱疾管署），

並將分離自感染個案之菌株送至疾管署實驗室，進行菌株之鑑定分析。個案

定義為由 GAS 引起之侵襲性疾病（如：肺炎、菌血症、肌炎、壞死性筋膜炎、

關節炎、骨髓炎、腦膜炎、敗血症等），或具有毒性休克症候群之臨床症狀，
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並自無菌部位的臨床檢體分離鑑定出 GAS。凡符合以上條件之確定個案，即

列為本研究報告的分析對象。 

二、菌株培養鑑定 

將檢體接種於血液平板培養基，於 35°C 含有 5%二氧化碳的空氣狀況下

培養 18–24 小時。挑取直徑約在 0.5–1.5 mm、呈黏液狀、光滑、灰白色、周圍

有明顯 β 溶血環之疑似菌落，次培養以進行菌株鑑定工作。經革蘭氏染色為

革蘭氏陽性球菌，並進行 Bacitracin 感受性試驗、PYR 試驗及抗血清乳膠凝集

試驗，依此鑑定為 GAS。 

三、資料蒐集分析 

由傳染病通報系統蒐集個案之性別、年齡、發病日期、臨床症狀、死亡、

通報醫院及通報醫院縣市區域等相關資料。發病年以每年 7 月到隔年 6 月

區分，例如 2011–2012，表示發病日期自 2011 年 7 月到 2012 年 6 月底。年齡

層區分為 4 歲以下、5–14 歲、15–24 歲、25–34 歲、35–44 歲、45–54 歲、55–

64 歲、65–74 歲及 75 歲以上。地區別區分為臺北區（北北基、宜蘭及金馬）、

北區（桃竹苗）、中區（中彰投）、南區（雲嘉南）、高屏區（高屏及澎湖）及

東區（花東及蘭嶼綠島）。年發生率依據內政部戶政司人口資料庫之歷年各縣

市人口數按性別及單一年齡分資料[8]計算每十萬人口發生率，如 2011–2012

的發生率以 2011 年 12 月底人口數計算。 

 

結果 

一、國內各縣市流行概況 

自 2011 年 7 月至 2015 年 6 月，全國各地都有 IGASD/STSS 感染個案

發生，通報總確定個案數為 876 例，以四年年底人口數總合計算，年發生率每

十萬人口 0.9 人。依通報醫療院所所在縣市分析，國內發生率前 4 名縣市為

花蓮縣、臺東縣、嘉義縣及嘉義市，其平均年發生率分別為每十萬人口 5.6 人、

4.8 人、3.0 人及 2.5 人；其他縣市平均年發生率每十萬人口均低於 1.5 人

（表一）。 

六都中的臺北市、新北市、臺南市及高雄市，雖然感染個案數較高，但因

這些地區居住人口較多，年發生率均低於每十萬人口 1.5 人。四年期間的前

3 年，六都的年發生率都略低於非六都的年發生率。相較人口數較少的縣市，

如花蓮縣在 2011–2012 及 2012–2013 年，都有全國最高的年發生率，分別為每

十萬人口 11.2 人及 8.7 人，但在 2013–2014 及 2014–2015 年卻降到每十萬人

口分別為 1.7 人及 0.5 人；除花蓮縣以外，臺東縣年發生率在這幾年都是全國

最高的縣市。另外，年發生率有高於每十萬人口 3.0 人的縣市有嘉義縣及嘉義

市。綜觀這幾年 IGASD/STSS 感染發生率，在各縣市有增有減，無固定趨勢

（表一）。 
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表一、2011 年 7 月至 2015 年 6 月臺灣 A 群鏈球菌侵襲性感染及毒性休克症候群個案數及年發生率 

  發病人數（年發生率/每十萬人） 

地區/發病年 1  2011–2012 2012–2013 2013–2014 2014–2015 四年 

臺北市  47 (1.5)2 46 (1.5) 28 (1.0) 46 (1.5) 167 (1.4)3 

新北市  33 (0.9) 21 (0.6) 37 (1.1) 23 (0.6) 114 (0.8) 

基隆市  2 (0.5) 3 (0.7)   5 (0.3) 

宜蘭縣  3 (0.6)  1 (0.2) 3 (0.6) 7 (0.3) 

臺北區  85 (1.1) 70 (0.9) 66 (0.9) 72 (0.9) 293 (1.0) 

桃園市  6 (0.3)  3 (0.2) 6 (0.3) 15 (0.2) 

新竹縣  5 (1.1) 2 (0.4) 3 (0.5)  10 (0.5) 

新竹市  2 (0.6)    2 (0.1) 

北區  13 (0.4) 2 (0.1) 6 (0.2) 6 (0.2) 27 (0.2) 

臺中市  5 (0.2) 5 (0.2) 10 (0.4) 8 (0.3) 28 (0.3) 

彰化縣  7 (0.5) 10 (0.7) 10 (0.7) 15 (1.1) 42 (0.8) 

南投縣  1 (0.2) 1 (0.1) 2 (0.4)  4 (0.2) 

中區  13 (0.3) 16 (0.4) 22 (0.5) 23 (0.5) 74 (0.4) 

臺南市  37 (2.0) 21 (1.1) 27 (1.3) 20 (1.0) 105 (1.4) 

雲林縣  4 (0.5) 1 (0.1)  4 (0.6) 9 (0.3) 

嘉義縣  18 (3.1) 13 (2.5) 23 (4.4) 11 (2.2) 65 (3.0) 

嘉義市  7 (2.6) 5 (1.8) 9 (3.3) 6 (2.2) 27 (2.5) 

南區  66 (1.9) 40 (1.1) 59 (1.6) 41 (1.2) 206 (1.4) 

高雄市  30 (1.1) 26 (1.0) 25 (0.9) 35 (1.3) 116 (1.1) 

屏東縣  7 (0.7) 10 (1.1) 8 (0.8) 11 (1.2) 36 (0.9) 

高屏區  37 (1.0) 36 (1.0) 33 (0.9) 46 (1.2) 152 (1.0) 

臺東縣  15 (6.2) 8 (3.4) 12 (4.9) 11 (4.5) 46 (4.8) 

花蓮縣  39 (11.2) 31 (8.7) 6 (1.7) 2 (0.5) 78 (5.6) 

東區  54 (9.1) 39 (6.6) 18 (3.0) 13 (2.1) 124 (5.2) 

       

全國  268 (1.2)4 203 (0.9) 204 (0.9) 201 (0.9) 876 (0.9) 

六都 5  158 (1.0) 119 (0.8) 130 (0.8) 138 (0.9) 545 (0.9) 

非六都  110 (1.4) 84 (1.1) 74 (1.0) 63 (0.8) 331 (1.1) 

註：1.以個案發病日計，2011–2012 代表 2011 年 7 月到 2012 年 6 月，餘者類推；四年代表 2011 年 7 月到 2015

年 6 月。 

2.各縣市、各區、六都及非六都的 2011–2012 發生率，分別以各縣市、各區、六都及非六都 2011 年 12 月

底人口每 5 歲分成 20 個年齡層計算粗發生率，再以 2011 年 12 月底全國人口年齡結構為標準計算人口

標準化發生率，餘者類推。 

3.各縣市、各區、六都及非六都的四年發生率，分別以各縣市、各區、六都及非六都 2011–2014 年每年

12 月底人口數總合每 5 歲分成 20 個年齡層計算粗發生率，再以 2011–2014 年每年 12 月底人口數總合

的全國人口年齡結構為標準計算人口標準化發生率，餘者類推。 

4.全國 2011–2012 發生率，以 2011 年 12 月底全國人口數計算，餘者類推；全國四年發生率，以 2011–2014

年每年 12 月底全國人口數總合計算。 

5.六都含臺北市、新北市、桃園市、臺中市、臺南市及高雄市；非六都為六都以外的其他縣市，其中金門

縣、連江縣、苗栗縣和澎湖縣沒有通報個案。 
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二、通報醫療院所分析 

由於 IGASD/STSS 感染的確認，須採集無菌部位的臨床檢體檢驗鑑定為

GAS 感染，才為符合個案。因此，依據 2015 年版衛生福利年報之 2014 年

醫院評鑑結果的資料分析，所有感染個案均由具有自行檢驗鑑定能力之地區

級以上醫院所通報，共有 68 家醫療院所通報，分別由 15 家醫學中心、38 家

區域醫院和 15 家地區醫院通報 305、510 和 61 例。通報醫院佔全國各級醫院

數的比例，以 15 家醫學中心佔 79%(15/19)最高，區域醫院佔 47%(38/81)，而

地區醫院佔 5%(15/324)，顯示醫學中心參與本研究監測的比例最高。 

 

三、感染個案之月份分布 

依感染個案之發病日期分析，平均每月個案數為 18.3 例。2011–2012、

2012–2013、2013–2014 及 2014–2015 四年平均每月個案數分別為 22.3、16.9、

17.0 及 16.8 例，7 到 10 月為各年個案數最多的月份，月平均個案數為 28.2 例，

其他月份的月平均個案數為 13.3 例（圖一）。 

圖一、2011 年 7 月至 2015 年 6 月臺灣各月份各地區 A 群鏈球菌侵襲性感染及毒性

休克症候群個案分布 

註：MAX：7–10 月個案數月平均值。MIN：1–6 月及 11–12 月個案數月平均值。

AVG：所有感染個案月平均值。 

 

四、感染個案的年齡層及性別分析 

這段期間各年齡層均有確定個案發生，4 歲以下、5–14 歲、15–24 歲、25–

34 歲、35–44 歲、45–54 歲、55–64 歲、65–74 歲及 75 歲以上的個案數分別佔

總個案數的 1.4%、7.3%、1.8%、3.4%、8.9%、14.2%、16.9%、15.0%及 31.2%。
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以各年齡層人口數計算每十萬人口年發生率，可觀察到隨著年齡增加，年發生

率呈上升趨勢；55 歲以上人口感染的年發生率已超過總感染的年發生率（每

十萬人口 0.9 人）；75 歲以上長者年發生率這幾年均為各年齡層最高，年發生

率為每十萬人口 4.5–6.5，為國內受 IGASD/STSS 影響最主要的族群；45 歲以

下年輕人口中，以 5–14 歲發生率最高，平均每十萬人口 0.7 人（圖二）。 

在性別差異上，男性受感染者較女性多，總感染人數男性約為女性的 2 倍；

各年齡層同樣也是男性感染者較多，男女比值範圍在 1.4-4.2 之間。 

圖二、2011 年 7 月至 2015 年 6 月臺灣各年各年齡層 A 群鏈球菌侵襲性感染及

毒性休克症候群發生率分布 

 

五、感染個案致死率分析 

以受感染導致死亡個案數佔全部受感染者的比率，計算粗略的個案

致死率，國內 IGASD/STSS 個案致死率約 3.1%；最主要感染年齡層 75 歲以

上長者的個案致死率約為 3.7%，而 55–64 歲年齡層感染者的個案致死率最高

(4.7%)。 

 

六、感染個案的臨床症狀表現 

以資料較完整的 652 例感染個案，分析由各醫療院所通報之臨床診斷及

症狀。臨床診斷以菌血症最多(20.7%)，其次為休克(15.5%)、壞死性筋膜炎

(10.7%)及蜂窩性組織炎(8.1%)。各年齡層最主要的診斷不同，55 歲以上為

菌血症，35–54 歲為休克，15–34 歲為菌血症及壞死性筋膜炎，而 14 歲以下

則為休克及肺炎。14 歲以下個案，其臨床診斷為敗血症、菌血症及休克等全

身性感染者，與壞死性筋膜炎及蜂窩性組織炎等局部性感染者的比例為 5：1，

15 歲以上個案的比例約為 2：1。（表二）。 
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表二、2011 年 7 月至 2015 年 6 月臺灣各年齡層 A 群鏈球菌侵襲性感染及毒性休克症候群個案
臨床表現 

註：同一感染個案可能出現 2 種以上不同臨床診斷及症狀。 

 

討論 

本研究顯示我國 IGASD/STSS，在 2011–2015 年間，每年約通報 200–250 個

感染個案，年發生率為每十萬人口 0.9 人，男性感染人數約為女性的 2 倍，75 歲

以上為受感染的主要年齡層。其他國家的流行情形，Waddington et al 蒐集 2000–

2004 年間相關研究資料指出，在資源充裕的國家（美國、加拿大、歐洲已開發

國家及澳洲）年發生率每十萬人口約 1.5–3.5 人，而開發中國家及資源較匱乏的

地區（非洲肯亞、大洋洲斐濟及澳洲昆士蘭北部地區），雖然其流行病學資料較

不齊全，但預估其年發生率高出幾倍以上[7,9]。雖然本研究可能低估國內感染

人口，然而資料所顯示的發生率隨著年齡上升而增加的趨勢，與歐美已開發國家

的流行分布相同[7,9]。不過，在感染年齡層分布上，美國及紐西蘭的監測資料顯示，

另一高危險年齡層為 4 歲以下幼童[10,11]，而本研究顯示 5–14 歲的發生率比 4 歲

以下幼童為高，平均發生率分別為每十萬人口 0.7 人和 0.3 人。這種好發年齡層的

差異亦存在於我國侵襲性肺炎鏈球菌感染症：2008–2012 年國內針對侵襲性肺炎鏈

球菌感染症的研究報告顯示，高危險主要為 2–4 歲年齡層，而美國、英國及加拿大

等其他國家則為2歲以下幼童[12]。侵襲性肺炎鏈球菌感染症在我國為法定傳染病，

所有被檢驗出受到肺炎鏈球菌侵襲性感染的個案都要依法通報，故其通報之流行

病學資料應能代表該疾病在臺灣的情況。 

相對於同樣是由 GAS 感染引起的猩紅熱，本研究所針對的侵入性感染症的

流行情況有許多明顯不同的地方，這在一些針對感染菌株進行分子特性分析的

報告中也有記載[7,10]，包括主要流行月份（12 月到隔年 6 月相對於 7–10 月）、

主要感染年齡族群（5–14 歲學齡前後兒童相對於 75 歲以上長者），另外，較嚴重

  百分比  

 年齡層 (個案數) 
≦14y 

(55) 

15–34y 

(32) 

35–54y 

(163) 

55–74y 

(207) 

≧75y 

(195) 

全年齡 

(652) 

臨床
診斷 

敗血症 1.8% 6.3% 4.9% 5.8% 4.1% 4.8% 

菌血症 1.8% 9.4% 18.4% 24.2% 26.2% 20.7% 

壞死性筋膜炎 0.0% 9.4% 14.7% 15.0% 6.2% 10.7% 

蜂窩性組織炎 1.8% 6.3% 4.3% 11.6% 9.7% 8.1% 

肺炎 5.5% 3.1% 3.1% 4.3% 6.2% 4.6% 

腹膜炎 0.0% 3.1% 1.2% 1.0% 0.5% 0.9% 

關節炎 1.8% 0.0% 0.6% 2.4% 2.1% 1.7% 

休克 5.5% 6.3% 22.1% 14.0% 15.9% 15.5% 

臨床
症狀 

發燒 78.2% 50.0% 50.9% 50.2% 57.9% 55.1% 

患部腫痛 14.5% 40.6% 38.0% 48.3% 37.9% 39.4% 

紅疹／皮疹 41.8% 6.3% 4.3% 3.4% 1.0% 6.3% 
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之 IGASD/STSS，也有較高的個案死亡率。這些差異，推測可能與感染菌株的特性

有關，例如感染部位、產毒性及對藥物抵抗性等等，需要對這些菌株進行深入分析

來探討。 

本研究分析國內各縣市流行情形時，以全國人口年齡結構為標準計算以去除

縣市別年齡結構差異後，發現花蓮縣在 2011–2012 及 2012–2013 年，發生率分別

高達每十萬人口 11.2 人及 8.7 人，為本研究監測期間內最高之年發生率，但在 2013–

2014 及 2014–2015 年發生率下降到每十萬人口分別為 1.7 人及 0.5 人；此一明顯

下降與部分縣市通報個案數普遍較少，可能是真的沒有個案，也可能是無意願通報

或者不清楚通報條件所導致，這也影響本研究報告 IGASD/STSS 的全國代表性

問題。另一東部地區縣市臺東縣，在這段期間年發生率都頗高，除花蓮縣外各年

發生率都高於其他縣市。這樣的高發生率可能受到許多因素影響的結果，包括前置

疾病、族群分布、醫療資源、社經資源、是否有特殊的感染菌株以及是否有較易受

感染的個體存在等等，需要蒐集更詳細的人口學資料、病歷資料，以及分析感染

菌株的分子特性，以進一步探究可能的危險因子。另外，東區人口較少，其統計值

變動會較大，亦可能為造成發生率較高的原因，須謹慎判讀。Williamson et al 研究

指出，紐西蘭原住民族感染 IGASD 的發生率，高於一般人口的發生率[10]；Nelson 

et al 在 2005–2012 年間透過美國疾病管制局主動監測(ABCs)的研究指出，美國非

白人族群感染的發生率高於白人族群[13]；這些研究發現感染菌株的分子型別也有

差異存在。另外，Tse et al 利用香港 2005–2010 年間收集的感染 GAS 的菌株與 2011

年爆發大流行的菌株進行比較分析，發現個體的免疫狀況、特定流行菌株及菌株帶

有特殊致病基因，都可能是造成該次大流行的原因之一[14]。 

Stockmann et al 分析美國猶他州在 2002–2010 年間，感染 IGASD 年發生率從

每十萬人 3.5 人上升到 9.8 人[11]；Williamson et al 及 Olafsdottir et al 分別在紐西蘭

及冰島進行 10 年以上的監測研究，發現 IGASD 的發生率也呈上升的趨勢[10,15]。

不過，這與 Nelson et al 的研究結果不同，其在美國的 10 個州 2005–2012 年間

的研究，顯示這幾年這些地區的發生率約在每十萬人 3–4 人之間[13]。本研究中，

我國這四年間的流行情形並沒有明顯的變化趨勢。然而，這樣的趨勢是否會有

變化，需要更長時間或階段性的監測。 

本研究有許多的限制，一是我國 IGASD/STSS 並非強制通報之法定傳染病，

感染個案皆由參與本研究監測的醫療院所自願主動通報，所以推測我國的實際

發生率應該高於本研究報告的數值，而自願通報也可能導致監測上代表性不足的

問題，不過，有 79%醫學中心及 47%區域醫院參與，據了解也是國內規模最大的

監測，因此本研究資料仍具有相當之參考價值；二是雖然我們有完善的通報系統以

蒐集流行病學相關資料，但缺少更詳盡的資料，如醫師診斷的臨床病歷以及感染

個案的種族、生活方式等等特性；三是目前缺少對感染菌株特性的分析（如抗生素

感受性及分子型別等）；若能增加這些資料，將能更了解國內 IGASD/STSS 的流行

概況。 
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IGASD 會引起較嚴重之全身性感染及高致死率。此外，感染 2–3 週後，有些

個案會有較嚴重之後遺症(Post-streptococcal infection sequelae)，如風濕熱(Acute 

rheumatic fever)、急性腎絲球腎炎(Acute glomerulonephritis)及有心臟病史病患的急

性風濕性心臟病(Acute rheumatic heart disease)等，這可能與 GAS 致病因子引起

患者本身的自體免疫紊亂有關[1–2]。因此，在治療上也需要較高的醫藥負擔[16]。

雖然不完全是針對侵襲性感染，國內過去亦有不少 GAS 感染相關的研究報告，

顯示國人對此感染症的重視[17–20]。本研究報告，藉由收集全國醫療院所自願通

報四年的資料及菌株，完成一份較具全國代表性的 IGASD/STSS 的流行概況資

料，以為疾病防治工作參考。而這些資料有賴於長期的蒐集與實驗分析，能提供更

為穩定的趨勢資料，在感染症的防治工作上具有更高的參考價值。 
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疫情概要： 

全球新型冠狀病毒肺炎(COVID-19)近期疫情達高峰後趨緩，歐美多國疫情仍

嚴峻，西太平洋及東南亞鄰近國家本土疫情升溫；我國累計 915例病例，醫院群聚

疫情持續，且確診病例曾於社區活動，社區風險提升。 

類流感疫情持平，社區監測近期呼吸道融合病毒檢出佔比及件數下降，副流感

病毒檢出上升。中國大陸新增 H9N2 流感病例，我國已將福建省旅遊疫情建議等

級提升為第二級：警示(Alert)。 

 

一、 新型冠狀病毒肺炎(COVID-19) 

(一) 國際疫情 

1. 全球疫情達高峰後趨緩，較最高峰降幅約 25%；西太平洋及東南亞

鄰近國家本土疫情升溫；東地中海區近期疫情持平；美洲、歐洲及非洲

疫情達高峰後趨緩。截至 2/1，全球累計 103,344,650 例確診，分布於

193 個國家／地區；累計病例數以美國、印度、巴西、俄羅斯及英國

為多；病例中 2,242,856 例死亡。 

2. 美洲：美國疫情達高峰後趨緩，近 1 週平均日增數約 148,000 例，較

前 1 週降幅約 13%；巴西、墨西哥疫情仍處高峰；秘魯近期疫情回升；

PAHO 表示本區累計逾 1,000,000 例醫護人員確診，4,000 例死亡。 

3. 歐洲：葡萄牙疫情處高峰，當局表示因民眾對疫情疲乏，僅 30%民眾

遵守防疫規範；西班牙疫情處高峰，近 1 週平均日增數約 32,000 例；

法國疫情近期回升，近 1 週平均日增數約 20,000 例；英國疫情達高峰

後趨緩。 

4. 西太平洋：馬來西亞疫情持續升溫；日本疫情達高峰後略降，平均日增

數約 3,300 例；中國大陸本土疫情持續，黑龍江省增列風險區，研判具

擴散風險，吉林省、上海市、北京市、河北省近期持續報告本土病例；

越南北部爆發本土疫情，1/27 起共 10 省市 271 例確診，當局研判疫情

已於社區持續約 2 週；香港、菲律賓、韓國疫情回升。 

5. 東南亞：印尼疫情持續上升，爪哇及峇里島醫療量能飽和，區域選舉及

假期活動提高傳播風險；泰國受龍仔厝府受大規模主動監測影響，近期

本土病例數上升，仍以移工佔大宗。 

6. 東地中海及非洲地區：阿拉伯聯合大公國疫情續創新高，伊朗疫情持平；

奈及利亞疫情處高峰，迦納近期疫情快速上升。 

7. 全球旅遊疫情建議維持「第三級」警告(Warning)，國人應避免所有非必

要之出國旅遊。 

 
國內外疫情焦點 
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(二) 國內疫情 

截至 2/1，我國法定傳染病及擴大監測累計通報 157,162 例，其中 915

例為確定病例，包括 801 例境外移入、75 例本土病例、36 例敦睦艦隊、

2 例航空器感染及 1 例不明。確診個案中 8 人死亡（新增 1 人），830 人

解除隔離。另案 530 自原確診病例移除。 

1. 境外移入：新增 37 例，移入國家為菲律賓 10 例、美國 6 例、印尼 5 例、

巴西 4 例、南非及日本各 2 例、丹麥、墨西哥、西班牙、德國、緬甸、

捷克、喀麥隆及英國皆各 1 例。今年移入國家前三名為印尼 178 例、

美國 149 例及菲律賓 121 例。 

2. 本土病例：新增 10 例，其中 2 例屬北部醫院群聚個案、1 例為個案

就醫接觸者，另 7 名為群聚病例同住家人，該起群聚本土病例累計

19 例。 

3. 航空器感染群聚：累計 2 例，研判在機上受已發病之案 765 感染，為

一起航空器感染事件。 

4. 不明：累計 1 例，離境前自費採檢陽性後通報確診，無症狀。 

5. 敦睦艦隊（磐石艦）群聚：累計 36 例，另檢出血清抗體陽性之極可能

病例 8 例，皆為磐石艦人員。 

 
圖一、嚴重特殊傳染性肺炎個案通報趨勢 

 

二、 類流感： 

(一) 國內疫情 

疫情持平；上週門急診就診人次較前一週略降，近期社區監測呼吸道

融合病毒檢出佔比及件數下降，副流感病毒檢出上升；無新增流感併發重

症確定病例，本季累計 1 例（感染 H3N2），尚無死亡病例。 
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(二) 國際疫情 

 

 

三、 H9N2 流感 

(一) 世界衛生組織(World Health Organization, WHO)於 1/28 公布中國大陸通報

1 例 H9N2 流感病例，居住於福建省廈門市，於 1/2 發病，發病前曾至

活禽市場接觸活禽，同住家人未發病。WHO 表示人類感染 H9N2 流感

病毒多為輕症，因家禽與環境仍檢出病毒，預期仍會出現病例，但人傳人

風險低。 

(二) 中國大陸自 2015 年起累計 43 例。 

(三) 因應新型 A 型流感疫情，我國已將福建省旅遊疫情建議等級提升為第

二級：警示(Alert)。 

 

四、 旅遊疫情建議等級 

疫情 國家／地區 等級 旅行建議 更新日期 

嚴重特殊 

傳染性肺炎 
全球 

第三級警告

(Warning) 

避免至當地所

有非必要旅遊 
2020/3/21 

新型 

A 型流感 

中

國

大

陸 

廣東省、安徽省、福建省、

湖南省、山東省、江蘇省、

貴州省、廣西省、河南省、

重慶市 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2021/1/15 

寮國、中國大陸其他省市， 

不含港澳 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2020/11/9 

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 3 個國家：斯里蘭卡、 

馬爾地夫、印度 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2020/7/30 

備註：更新處以粗體字呈現。 
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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 更新日期 

麻疹 

亞洲 6 國：中國大陸、菲律賓、
越南、泰國、緬甸、印度 

非洲 4 國：剛果民主共和國、 

奈及利亞、幾內亞、馬達加斯加 

歐洲 7 國：義大利、羅馬尼亞、
烏克蘭、英國、法國、俄羅斯、
波蘭 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2020/11/6 

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 

阿拉伯聯合大公國、卡達 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2020/11/6 

小兒麻痺症 巴基斯坦、阿富汗 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2020/11/6 

茲卡病毒 

感染症 

亞洲 5 國、美洲 3 國／屬地 
第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2020/11/6 

亞洲 7 國、美洲 46 國／屬地、 

非洲 13 國、大洋洲 13 國 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2020/11/6 

拉薩熱 奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2019/12/30 

黃熱病 巴西、奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 2019/10/7 

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 

白喉 葉門 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2017/11/6 

伊波拉病毒
感染 

剛果民主共和國 
第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 2018/5/15 

德國麻疹 中國大陸 
第一級 

注意(Watch)  

提醒遵守當地的 

一般預防措施 2019/11/6 

屈公病 泰國、印度 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 2019/11/6 

備註：更新處以粗體字呈現。 
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