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2019 年新北市三所中學團膳午餐引起食品中毒的世代調查 

 

江大雄 1*、陳宇儒 2、邱子宜 2、姚香禔 2 

 

摘要 

2019年9月11日新北市三所中學學生食用某餐飲公司供應之團膳午餐後，發生

食品中毒群聚事件。流行病學世代調查結果顯示504位食用午餐學生中，出現103位

病例，侵襲率為20.4%。症狀以腹痛和腹瀉為主。發病潛伏期中位數16小時，範圍

< 1–24小時。分析午餐菜色判定宮保雞腿為原因食品（調整級別相對危險比3.69，

95%信賴區間1.41–9.65）。4位學生的糞便檢體檢出病因物質產氣莢膜桿菌及其毒素

基因cpa和腸毒素cpe陽性。為避免宮保雞腿再發生產氣莢膜桿菌的感染中毒事件，

要求餐飲公司應在74°C（含）以上的溫度完成烹調，接著要繼續在至少60°C保溫。

同時，也要在烹調後2–4小時內儘快食用。 

 

關鍵字：食品中毒、產氣莢膜桿菌、流行病學世代調查、團膳午餐 

 

前言 

 臺灣地區食品中毒群聚事件屢見不鮮，每年皆有數百案件發生，其中又以九月

發生的頻率相對為最多[1]。這些食品中毒群聚事件發生的病因物質依序為腸炎弧

菌、沙門氏桿菌、病原性大腸桿菌、金黃色葡萄球菌、仙人掌桿菌和肉毒桿菌等[1]。

很少有產氣莢膜桿菌引起的食品中毒群聚事件。在美國，產氣莢膜桿菌引起的食品

中毒個案數僅次於諾羅病毒和沙門氏桿菌[2]。在澳洲、英國和日本產氣莢膜桿菌

也是排名前端的食品中毒致病菌[3–5]。本文報導新北市某餐飲公司供應當地三所

中學團膳午餐引起的產氣莢膜桿菌(Clostridium perfringens)群聚中毒事件。 

新北市政府衛生局（以下簡稱衛生局）於 2019 年 9 月 12 日分別接獲新店區

甲中學、林口區乙國中及中和區丙高中／國中通報總計有 1,641 人攝食某餐飲 
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公司供應之9月11日團膳午餐後，陸續分別有27、104和31位學生出現腹痛、腹瀉等

症狀。其中，有38人就醫。因事件的發生符合流行病學人、時、地的群聚條件，

有必要進行相關的流行病學調查。調查目的在瞭解該群聚事件的規模、傳染途徑、

病因物質、原因食品和推測事件發生的原因。 

 

材料與方法 

調查對象 

 通報資料顯示甲中學 207 人吃午餐，27 人發病。乙國中 559 人吃午餐，104 人

發病及丙高中/國中 875 人吃午餐，31 人發病。我們選取發病人數最多的乙國中做

為流行病學調查的對象，主要目的在分析與食品中毒事件有關的原因食品。共計有

八年級 9 個班 239 人和九年級 13 個班 320 人接受調查。 

病例定義 

調查對象中食用某餐飲公司供應之 2019 年 9 月 11 日團膳午餐後，在 24（含）

小時內出現腹痛、腹瀉症狀至少一項者定義為病例。其餘的人定義為非病例。 

調查方法 

 調查採用流行病學世代調查方法。調查對象符合病例定義者歸納於病例組，

其餘歸納於非病例組。 

問卷調查 

問卷調查採用半結構式問卷。其內容包括個人基本資料、食用 9 月 11 日團膳

午餐的時間、午餐菜色的食用情形、食後有無不舒服、不舒服者出現的腸胃道或

呼吸道症狀、有無就醫、有無康復和康復的時間。針對選定為調查對象的班級學生

進行問卷調查。衛生局於 9 月 23 日寄出問卷，請乙國中校方協助完成問卷調查。

校方於 26 日將答覆的問卷寄回。收回的問卷都由調查人員予以檢視，以確保內容

填寫完整和無誤。 

檢體採集及實驗室檢驗 

衛生局疾病管制科於 9 月 12 日前往甲中學採集當日仍有症狀但未就醫的學生

患者肛門拭子檢體 8 件和糞便檢體 2 件。另於 9 月 18 日採集乙國中學生肛門拭子

和糞便檢體各 2 件。9 月 20 日採集丙高中／國中學生肛門拭子和糞便檢體各 2 件、

乙國中學生肛門拭子和糞便檢體各 1 件。合計採檢學生肛門拭子 13 件和糞便檢體

7 件。9 月 17 日採集某餐飲公司的廚工肛門拭子檢體和糞便檢體各 4 件。所有

人體檢體都以冷藏方式送往疾病管制署檢驗及疫苗研製中心檢驗。檢驗的項目

包括：金黃色葡萄球菌（含腸毒素）、仙人掌桿菌、沙門氏桿菌、腸炎弧菌、痢疾

桿菌、霍亂弧菌、傷寒及副傷寒桿菌、諾羅病毒及輪狀病毒。另外培養糞便檢體之

產氣莢膜桿菌(Clostridium perfringens)，再以聚合酶連鎖反應(Polymerase chain 

reaction, PCR)檢測產氣莢膜桿菌毒素(Clostridium perfringens toxin, cpa)和腸毒素

(Clostridium perfringens enterotoxin, cpe)。 

衛生局另於案發次日到三所學校分別取得9月11日午餐留樣便當檢體共4件，

其中1件為海芽豆腐湯。同日前往某餐飲公司取得甲中學和乙國中共同餐點留樣
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1件（均含宮保雞腿）、丙高中／國中獨立餐點燒賣留樣1件、甲中學獨立餐點炙烤

雞腿留樣1件和乙國中、丙高中/國中部獨立餐點宮保雞腿留樣1件。合計採集8件食

餘物檢體，都送衛生局檢驗科檢驗。檢驗的項目包括：金黃色葡萄球菌（含腸毒素）、

仙人掌桿菌、沙門氏桿菌、腸炎弧菌及病原性大腸桿菌。但未針對產氣莢膜桿菌進

行檢驗。 

資料處理與分析 

所收集的問卷資料都以 Excel 軟體輸入、除錯和建檔。其後以 Epi-Info 軟體

進行資料描述與分析。人口學因素和發病症狀以人數或百分比敘述。將受調查班級

學生人數中符合病例定義人數的百分比定義為侵襲率。發病潛伏期以中位數和

最小、最大值範圍表示。傳染途徑以繪製每日發病人數的流行曲線圖展現。單一

菜色是否與發病狀況具有統計的顯著關聯則以卡方(2)檢定分析進行。各項午餐

菜色與發病狀況的關聯指標為相對危險比(Relative Risk, RR)，其是否具備統計

顯著意義則以 95%信賴區間(Confidence Intervals, CI)有無包含 1.0 判定。另調整

年級別（級別）差異來估算的午餐菜色與發病狀況的關聯指標，以調整級別相對

危險比(Grade-Adjusted Relative Risk, GARR)表達。若其 95%信賴區間不包括 1.0，

則表示某菜色與發病狀況具有統計的顯著相關。反之，則表示某菜色與發病不具有

統計的顯著相關。 

 

結果 

共計回收問卷 546 份，回收率為 97.7%。其中食用某餐飲公司提供之 9 月 11

日團膳午餐者有 519 人。扣除無效問卷（如發病潛伏期為負數）15 份。符合病例

定義者有 103 人，侵襲率為 20.4% (103/504)。其中男 58 人(56.3%)，女 45 人(43.7%)。

病例平均年齡 13.8 歲，標準差 0.6 歲，範圍 13–16 歲。 

病例症狀分佈依序為腹痛 91.3%、腹瀉 81.6%、噁心 11.7%、食慾不振 8.7%、

頭暈 6.8%、裏急後重 4.9%、嘔吐 3.9%、頭痛 3.9%、畏冷 2.9%和四肢無力 1.9%。

發病潛伏期範圍< 1–24 小時，中位數 16 小時。就醫率 11.3%。依據病例發病日繪

製流行曲線圖（圖一），該圖顯示單一波峰的分佈。 
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圖一、2019 年新北市食品中毒事件乙國中學生發病日分佈圖 
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午餐菜色分析部分，性別與食品中毒無統計顯著相關（P 值 > 0.05），年齡和

級別分別與食品中毒有統計顯著相關（個別 P 值 < 0.05）。因為年齡和級別都

代表同一意義，我們的菜色分析選擇調整級別。表一顯示 9 月 11 日午餐各項菜色

分析的結果。宮保雞腿和食品中毒有統計顯著相關（調整級別相對危險比 ARR = 

3.69，95% CI = 1.41–9.65）。 

 

表一、2019 年新北市食品中毒事件乙國中學生食用 9 月 11 日團膳午餐菜色分析 

菜色 

有吃 沒吃 
相對危險比 RR 

(95%信賴區間) 

調整級別相對危險

比 GARR 

(95%信賴區間) 

有病 沒病 有病 沒病 

玉米炒飯 98 386 5 15 0.81(0.37–1.77) 0.89(0.41–1.95) 

宮保雞腿* 99 341 4 60 3.60(1.37–9.45) 3.69(1.41–9.65) 

奶香洋芋肉茸 82 292 21 109 1.36(0.88–2.10) 1.35(0.87–2.08) 

蝦香時瓜 71 258 32 143 1.18(0.81–1.72) 1.20(0.83–1.75) 

蕹菜 79 293 24 108 1.17(0.77–1.76) 1.14(0.75–1.73) 

海芽豆腐湯 75 280 28 121 1.12(0.76–1.66) 1.14(0.77–1.67) 

*95%信賴區間不包括1.0，具統計顯著意義。 

 

人體檢體檢驗結果顯示13位學生的肛門拭子檢體（甲中學9件、乙國中2件和丙

高中／國中部2件）均未檢出任何致病菌。4位廚工的肛門拭子檢體中，1位檢出

金黃色葡萄球菌。4位學生的糞便檢體檢出產氣莢膜桿菌及其毒素基因陽性（乙

國中1人檢出毒素cpa陽性。甲中學、乙國中和丙高中／國中部各1人檢出毒素cpa

和腸毒素cpe陽性）。8件食餘物檢體均未檢出任何食品中毒有關的例行致病菌。 

 

討論 

 甲中學、乙國中和丙高中／國中部學生因食用某餐飲公司供應之9月11日團膳

午餐後，1,641人通報出現食品中毒的症狀。在選取發病人數眾多的乙國中進行流

行病學世代調查的結果顯示，504位吃肇事午餐的學生中，有103人符合病例定義，

侵襲率為20.4%。以學生發病日繪製的流行曲線圖呈現單一波峰的分佈，證明該校

學生於9月11日發生單一共同感染源（團膳午餐）的食品中毒群聚事件。午餐菜色

分析的結果顯示宮保雞腿為食品中毒的原因食品（調整級別相對危險比GARR = 

3.69，95% CI = 1.41–9.65）。依據食品藥物管理署之食品中毒定義所述「經流行病

學調查推論為攝食食品所造成，也視為一件食品中毒案件」 [6]，可以確定

這三所學校發生食品中毒群聚事件。 

潛伏期可以協助流行病學調查定義病例，精準地確定暴露時間。產氣莢膜桿菌

的潛伏期為6–24小時[7]。Chai等人調查291件產氣莢膜桿菌引起的食品中毒群聚

事件，其潛伏期中位數為10小時，95%潛伏期範圍在5–16小時[8]。我們因此限制本

食品中毒事件的病例定義在發病潛伏期的24（含）小時之內。潛伏期對於判定食品

中毒事件的病因物質也很重要。產氣莢膜桿菌依照其產生的毒素、、、ι、

腸毒素(cpe)和Necrotic enteritis B-like toxin(NetB)分成A、B、C、D、E、F和G七種
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毒素型[9–11]。美國疾病管制中心認定，在食品中毒事件中，至少兩人驗出相同的

致病菌，就可視其為與事件有關的病因物質[7]。4位學生的糞便檢體檢出產氣莢膜

桿菌和毒素基因cpa和cpe陽性。產氣莢膜桿菌產生的腸毒素(cpe)主要和食品中毒

有關[11]。發病學生症狀以腹痛和腹瀉為主，潛伏期中位數16小時，都符合產氣莢

膜桿菌引起食品中毒的特徵。我們據此判定產氣莢膜桿菌為本次食品中毒事件的

病因物質。 

牛肉、禽肉和豬肉主要是產氣莢膜桿菌引起食品中毒事件的感染來源[12–13]。

當食物在烹調溫度不足或在食用前不當加熱常會發生產氣莢膜桿菌的感染／中毒

[14]。本次宮保雞腿引起產氣莢膜桿菌食品中毒的可能原因為烹調時的溫度或時間

不足，食用前加熱或保溫溫度不足。產氣莢膜桿菌耐高溫。當食物保存在12°C–60°C

時，產氣莢膜桿菌開始生長，在43°C–47°C生長最快[12]。病人吃到含有106個產氣

莢膜桿菌的宮保雞腿或其在腸道產生的致病量毒素時，就會引起食品中毒的症狀。

因此，禽肉類應在74°C（含）以上溫度完成烹調[15]，其後繼續在至少60°C保溫。

烹調後的食品最好在2小時內食用[13]，至多不可超過4小時食用[16]。 

 

結論與建議 

世代調查的結果證實乙國中學生因為食用被產氣莢膜桿菌感染的宮保雞腿

引起集體食品中毒的事件。103位學生因此出現腹痛和腹瀉等症狀，其中有12人

就醫。雖然產氣莢膜桿菌引起的症狀溫和，但其不常發生的現象值得我們重視。

產氣莢膜桿菌引起的食品中毒事件在英美日等國家很常見，但在臺灣很少被報導。

這是因為產氣莢膜桿菌檢驗不是食品中毒常規檢驗的項目。我們建議針對有關

燉煮肉類、禽肉類及其產生肉汁等菜色可能引起的食品中毒群聚事件宜加驗產氣

莢膜桿菌。實驗室可以先試辦該項目的檢驗1–3年，監測產氣莢膜桿菌引起的食品

中毒件數是否達到將其列為常規檢驗項目的需求。 

此外，食品衛生單位在進行原因食品的調查時，應針對其食材來源、食材前

處裡、烹調方式、烹調溫度、烹調時間、食品盛裝容器和過程、保溫和運送過程、

負責烹調廚工的健康和衛生習慣詳加詢問和記錄。以便從中瞭解可能產生原因

食品的癥結所在。 
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2022 年新竹縣某訓練機構金黃色葡萄球菌食品中毒事件 

 

趙珮娟 1、鄭婷予 2、熊賢雅 3、林采樺 3、陳婉青 1、顏嘉嫺 2、蘇家彬 1* 

 

摘要 

2022 年 7 月新竹縣某訓練機構至桃園地區進行戶外訓練，食用由新竹縣 A

早餐店提供之早餐後，多名人員出現嘔吐、腹瀉等症狀。本調查利用 Google問卷

進行世代研究，分析原因食品。332份有效問卷中，68人符合病例定義，侵襲率為

20%。病例發病潛伏期中位數為 3小時，範圍 1–7小時，符合金黃色葡萄球菌食品

中毒表現。餐點分析顯示總匯三明治的相對危險比為 18.28（95% 信賴區間：5.86–

56.98）達統計顯著意義，病例糞便檢體及早餐中的總匯三明治皆有檢出金黃色

葡萄球菌及 B 型腸毒素，故評判病因物質為金黃色葡萄球菌、B 型腸毒素，原因

食品為總匯三明治。此次事件供餐份數多、餐點製作工序多，自食品製作至食用的

間隔時間長。建議單位訂購餐點在份數多、無法於食物製作完成後馬上食用時，

儘量選擇製作時間短、非冷熱品混合之餐點，並以能於製備後 2 小時內食畢為

原則。 

 

關鍵字：食品中毒、金黃色葡萄球菌、腸毒素，世代研究法 

 

前言 

桃園市政府衛生局於 2022 年 7 月 28 日接獲某訓練機構通報疑似食品中毒

事件，該機構於 7 月 26 日至 29 日至桃園地區進行戶外訓練，28 日早上食用由

新竹縣某早餐店提供之餐點後，陸續有 61 名人員出現嘔吐、腹瀉等症狀。因影響

人數眾多，疾病管制署（以下簡稱疾管署）會同新竹縣政府衛生局進行流行病學

調查。目的在釐清此群聚事件可能的病因物質、原因食品及其可能被汙染的原因。 

 

材料與方法 

一、流行病學調查 

    本事件調查採用世代研究法，調查對象為某訓練機構之所有人員。調查工

具為 Google 問卷，問卷內容包括受訪者基本資料、食用 7 月 27 日晚餐、7 月

27 日晚點心、7 月 28 日早餐各餐點情形、發病及就醫狀況。因病例發病時間

集中於為 7 月 28 日早上且嘔吐症狀明顯，懷疑為細菌毒素導致此次食品中毒

事件，因其潛伏期一般較短，故以 28 日早餐為本次嫌疑餐點。有效問卷為 
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排除未食用 7 月 28 日早餐、有食用 7 月 28 日早餐但未填身體不適狀況或食

用前已有身體不適者。本次腹瀉群聚事件病例定義為「曾食用 7 月 28 日早餐

任一餐點，且於 28 日早餐後（以早上 7 時為基準）8 小時內出現腹瀉、腹痛、

腹脹、噁心、嘔吐其中任一種症狀之訓練機構人員」，非病例組定義為所有不

符合病例定義的人員。 

問卷資料使用 Epi Info 7.2 進行卡方檢定或費雪精確檢定分析早餐食用

餐點與發病的相對危險比(risk ratio)，相對危險比大於 1.00 且 95%信賴區間

不包含 1.00 者，判定具備統計顯著意義。 

二、實驗室檢驗 

某訓練機構人員就醫後有 8 人的糞便檢體及肛門拭子（採檢日為 7 月 28

日有 7 人、29 日有 1 人）送驗，廚工 5 人也採檢糞便檢體及肛門拭子（採檢

日為 7 月 30 日有 4 人、8 月 1 日有 1 人）。人體檢體送至疾管署檢驗及疫苗研

製中心（以下簡稱研檢中心）進行病原體檢驗，檢驗項目包含輪狀病毒、諾羅

病毒、霍亂弧菌、沙門氏菌、桿菌性痢疾、金黃色葡萄球菌和其毒素、腸炎弧

菌、腸道出血性大腸桿菌及仙人掌桿菌。新竹縣政府衛生局將機構留樣的 7 月

27 日早餐（綠茶、燻雞蛋漢堡、薯餅蛋吐司）及 28 日早餐（總匯三明治、花

生厚片、玉米蛋餅、麥茶）原包裝之食品共 7 項餐點送至食品藥物署（以下簡

稱食藥署）進行檢驗。採檢過程以酒精消毒無菌操作形式進行，並將檢體置入

無菌袋中密封、維持冷藏狀態進行運送。檢驗項目包括金黃色葡萄球菌、仙人

掌桿菌、沙門氏菌、病原性大腸桿菌及腸炎弧菌。糞便及食品檢體若檢出相同

細菌，則進行脈衝式凝膠電泳方法(Pulsed Field Gel Electrophoresis, PFGE)進行

菌株比對分析。因訪查時早餐店現場環境已清理，故未採集環境檢體。  

三、環境調查與人員訪談 

調查團隊於 8 月 3 日至機構與相關人員訪談餐點來源及食用情形，並安

排 Google 問卷調查。另於同日至早餐店進行環境調查包括食材保存日期、存

放設備、餐點製作設備及環境，訪談工作人員平時作業方式、食材來源及 7 月

28 日餐點製作流程，以釐清餐點可能被汙染原因。 

 

結果 

一、流行病學調查 

7 月 26 日至 29 日某訓練機構至桃園進行戶外訓練，部分人員留守新竹

原單位。7 月 26 日至 28 日的早餐由新竹縣 A 早餐店供應。A 早餐店將部分

餐點委由 B 早餐店製作，中餐及晚餐由該機構人員自行烹煮。28 日的早餐為

總匯三明治 260 份、花生厚片加玉米蛋餅 260 份、麥茶 520 份。其中花生

厚片由 B 早餐店製作，其他餐點由 A 早餐店製作。人員可由早餐餐點的兩種

選擇中擇一領取，分別為「總匯三明治加麥茶」或者「花生厚片加玉米蛋餅加

麥茶」。 
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針對全機構人員共 484 人發放 Google 問卷，回覆 414 份（回答率 86%），

有效問卷 332 份，年齡中位數為 26 歲（範圍 18–40 歲），其中男性 307 (92%)

人。符合病例定義者有 68 人（侵襲率 20%），非病例組 264 人，病例組和

非病例組的年齡和性別沒有統計上的差異。病例組的發病時間如圖一，最早

發病時間為 7 月 28 日上午 8 時，最晚發病時間則為 28 日下午 2 時 20 分，

潛伏期中位數為 3 小時（範圍 1–7 小時）。症狀持續時間中位數為 20 小時

（範圍 1–122 小時）。 

病例組 68 名有 40 (59%)人曾至醫院就醫，7 (10%)人住院治療。症狀分佈

頻率以噁心(56, 82%)最多，其次為腹瀉(55, 81%)、嘔吐(53, 78%)、腹痛(48, 71%)

及腹脹(38, 56%)。人員攝食 28 日早餐個別餐點與發病之關係顯示於表一，

攝食總匯三明治的相對危險比為 18.28（95% 信賴區間：5.86–56.98）達統計

顯著意義。攝食玉米蛋餅或花生厚片的 95%信賴區間不包含 1.00 但相對危險

比小於 1.00，故不是危險因子。 

圖一、2022 年 7 月 28 日新竹縣某訓練機構食品中毒病例發病時間分佈圖 (N = 68) 

 

表一、2022年7月28日新竹縣某訓練機構食用早餐個別餐點與發病之關聯性分析 (N = 332） 

食用餐點 
病例 

 (n = 68) 
非病例  

(n = 264)* 
侵襲率 相對危險比 95%信賴區間 

總匯三明治         

有 65  114  36.3% 18.28  5.86–56.98** 

無 3  148  2.0%   

玉米蛋餅         

有 16  164  8.9% 0.25  0.15–0.43** 

無 52  97  34.9%   

花生厚片         

有 9  153  5.6% 0.16  0.18–0.31** 

無 59  109  35.1%   

麥茶         

有 62  229  21.3% 1.46  0.67–3.15 

無 6  35  14.6%    

* 部分非病例未完整填答是否有食用個別餐點 

**95%信賴區間不包含1.00，具備統計顯著意義 

0

5

10

15

20

25

05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00

病
例
數(

人)
發病時間



│原著文章│ 

 

2023 年 9 月 5 日 第 39 卷 第 17 期                                         疫情報導  263 

 

二、實驗室檢驗結果 

本事件中計有 6 名病例糞便拭子檢出金黃色葡萄球菌、腸毒素型 B 型；

工作人員的檢體檢驗結果皆為陰性。食品留樣檢體 7 件的檢驗結果如表二，

有 4 項食品檢出金黃色葡萄球菌、且皆檢出腸毒素型 A 型及 B 型，其中又以

「總匯三明治」檢出金黃色葡萄球菌的菌落數最高( > 2*106 CFU/g)。因食品及

人體糞便檢體皆驗出金黃色葡萄球菌，進一步將菌株進行比對分析，發現人體

和食品分離株分屬不同 PFGE 圖譜型別。但人體分離株之間的 PFGE 圖譜

相似度達 100%，食品分離株之間相似度亦達 100%（圖二）。 

 
表二、2022 年 7 月 27 日及 28 日新竹縣某訓練機構早餐食品檢體檢驗結果 

餐別 餐點 製作早餐店別 細菌檢測結果 菌量(CFU/g)* 腸毒素型 

7/27

早餐 

燻雞蛋漢堡 A 
金黃色葡萄球菌 4.2*102 A 型及 B 型 

仙人掌桿菌 9.3*105 腹瀉型 

薯餅蛋吐司 B 金黃色葡萄球菌 > 4.6*103 A 型及 B 型 

綠茶 A 金黃色葡萄球菌       18 A 型及 B 型 

7/28

早餐 

總匯三明治 A 
金黃色葡萄球菌 >2.0*106 A 型及 B 型 

仙人掌桿菌 >1.5*106 腹瀉型 

玉米蛋餅 A 陰性 - - 

花生厚片 B 陰性 - - 

麥茶 A 陰性 - - 

*食品檢體處理標準為取檢體 50g，若檢體處理後不足 50g 仍會進行實驗，實驗完成後再依
實際重量估算檢體 50g 的菌落量，所以會有最後大小不一的上限 

圖二、2022 年新竹縣某訓練機構食品中毒檢體檢出金黃色葡萄球菌 PFGE 圖譜分析 

 

三、環境調查結果 

(一) 訓練機構 

在戶外訓練期間，午晚餐為該機構人員自行烹煮。機構表示人員餐

食統一由機構提供、不能自行外出購買餐點，曾有人員反應總匯三明治

有異味。訓練機構對於食用餐點皆會留樣保存於冷藏庫中 48 小時。 

 

菌株來源 腸毒素型別

人體 B

人體 B

人體 B

人體 B

人體 B

人體 B

燻雞蛋漢堡 A, B

薯餅蛋吐司 A, B

綠茶 A, B

總匯三明治 A, B
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(二) A 早餐店  

戶外訓練期間早餐是向新竹 A 早餐店訂購，早餐食用時間為早上

6 時 30 分至 7 時。A 早餐店此次為準備大量餐點，將 28 日的總匯三明治

要使用的漢堡肉和火腿片於 27 日下午 4 時放入冷藏庫退冰，小黃瓜和美

生菜使用 RO 水洗後放冰箱，晚間 8 時開始煮麥茶、將小黃瓜刨絲，茶飲

放涼後放少許冰塊再置入冰箱，晚上 10 時開始一人煎漢堡肉排，另一人

煎火腿片及荷包蛋，28 日凌晨 1 時開始組裝總匯三明治（漢堡肉、荷包

蛋、火腿片、小黃瓜、美生菜、吐司、番茄醬、胡椒粉），三明治沒有加

美乃滋，製作完成時間為凌晨 1 時至 3 時之間，做好的三明治放入紙盒

內。所有食品於 3 時 30 分以紙箱包裝，A 早餐店人員自行駕駛無帳篷遮

蔽之小貨車在 4 時 30 分送達桃園地區。 

 

討論 

臺灣近年每年約有 500 件食品中毒案件，最常見的病因物質為諾羅病毒，

在 2021 年已知病因物質為細菌的案件中，以金黃色葡萄球菌最常見[1]。金黃色

葡萄球菌在人體分布的地方包括皮膚、毛髮、鼻腔及咽喉等黏膜及糞便中，尤其是

化膿的傷口更是食品污染的主要來源。食品中毒發生的過程為食品本身帶有細菌

（例如有乳腺炎的乳牛生產的牛奶）、食品處理者身上或食品製作環境有細菌汙染

食品後，細菌在食品中繁殖並產生腸毒素，食用者攝入腸毒素導致食品中毒症狀

[2–4]。目前已知有 23 種金黃色葡萄球菌腸毒素，臨床上可以偵測的有 5 種（A 至

E 型），以 A 型最常見，腸毒素耐熱、耐酸，在 100℃沸水煮 30 分鐘仍不會被

破壞，對腸道酵素也有抵抗力[2,4]。 

臨床上金黃色葡萄球菌引起食品中毒的潛伏期為 30 分鐘至 8 小時，平均為

2–4 小時，出現症狀的時間取決於毒素的含量及個體的差異性。主要症狀為嘔吐 

（會有噴吐情形），其他症狀包括噁心、腹痛、腹瀉、虛脫、發燒（少見），症狀

大部分會在 24–48 小時緩解，鮮少引起死亡[2–4]。此事件中食用總匯三明治後，

發病潛伏期中位數為 3 小時，符合金黃色葡萄球菌食品中毒表現。依據食藥署

「食品衛生管理人員食媒性疾病流行病學調查參考手冊」中對金黃色葡萄球菌

常見症狀的敘述，主要症狀為嘔吐且一定發生[5]，但本事件嘔吐發生率為 78%，

回顧文獻金黃色葡萄球菌食品中毒中嘔吐的比率和病例定義有關，嘔吐症狀為

100%的研究為病例定義中症狀一定要有嘔吐[6,7]，若和本調查相同沒有把嘔吐列

為病例的必要條件，則嘔吐症狀發生率為 77%–96%[8–10]。 

我國的食品衛生標準規定食品中金黃色葡萄球菌須在 100 CFU/g(mL)以下

[11]，文獻中診斷食品中毒的標準為檢體驗出金黃色葡萄球菌 > 105 CFU/g[12,13]，

腸毒素致病的毒素量則沒有認定標準[4]。本事件總匯三明治驗出的金黃色葡萄球

菌 > 105 CFU/g，符合食品中毒的標準。食材中有熟食（熱）、生食（冷）混合，

餐點完成到食用時間間隔 3 小時以上，餐點製備及運輸皆無保溫（冷）設備。細菌
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汙染是否源自供應商之生肉帶有細菌且加熱不完全沒有消滅細菌，還是生食中有

細菌或是店家製作、保存或運輸時食品遭到細菌汙染無法釐清。關於餐點的保存，

溫度介於 5℃至 60℃間（此溫度範圍被稱為「危險溫度帶」）是適合微生物快速

生長繁殖的條件之一，建議冷食應存放在 5℃以下、熱食應存放在 60℃以上，食品

放置在室溫下也就是危險溫度帶的時間建議小於 2 小時，夏天時（室溫超過 32℃）

勿放置超過 1 小時[14–16]。三明治因冷熱食混合、無法控溫保存，則需控制置放

在室溫下的時間。 

此事件廚工的糞便檢體及肛門拭子檢驗陰性，無法判定廚工為食品汙染之

來源，為此調查之限制。在比利時金黃色葡萄球菌的三件食品中毒事件分析中，

其中有一件中毒事件中食品處理者沒有驗出細菌，但鼻咽拭子有驗出細菌且和

食物及病患的菌株分析是相同型別的金黃色葡萄球菌、產生毒素的基因也相同[4]。

香港亦有報告食品處理者的鼻咽拭子和食品檢出相同的金黃色葡萄球菌[17]。我國

食藥署建議人體檢體可採集包括患者的肛門拭子、嘔吐物、糞便檢體及廚工的肛門

拭子、手部傷口、鼻腔、糞便檢體[5]。此事件中廚工沒有採鼻咽拭子，是否廚工

可能因鼻咽部有金黃色葡萄球菌移生在製作食品時汙染食品不得而知。若病例

發病症狀主要為噁心及嘔吐及潛伏期為數小時內，推測食品中毒原因為細菌性

毒素，可考慮加採供膳人員鼻咽拭子檢驗，以增加偵測之敏感度[5]。 

食品檢體和人體糞便檢體檢出的金黃色葡萄球菌以脈衝式凝膠電泳方法進行

菌株比對分析，分析結果人體檢體的菌株相似度達 100%，可以判定導致食品中毒

的病因為單一菌株。食品檢體的菌株相似度也達 100%，可能來自於共同汙染源，

但食品製備於不同日期、不同早餐店，製備過程中汙染相同菌株可能性低，留樣

食品於冷藏庫保存且送驗過程為完整食品置入無菌袋中密封、冷藏狀態進行運送，

在採檢過程中污染的可能性亦低，細菌汙染有可能發生在食品的運送過程中。文獻

報告有單一食品中毒案件中多種型別的沙門氏菌感染[18]、多種型別的諾羅病毒

感染[19]、產出多種腸毒素的金黃色葡萄球菌感染等狀況[20]，但未有多種型別

金黃色葡萄球菌感染報告。人體檢體和食品檢體之菌株比對屬於不同圖譜型別較

可能原因為食品中的金黃色葡萄球菌為異質性、有不同型別之菌株，而食品檢體

檢送進行比對分析之菌株佔菌落中多數但非致病之菌株。 

此次食品中毒事件中，機構留樣食品檢出陽性結果，可作為食品中毒判定標準

之一，亦可和人體檢驗結果比對釐清病因，提供了重要資訊。我國學校餐廳廚房

員生消費合作社衛生管理辦法第 10 條中規定學校採盒餐供餐者，應保留盒餐樣本

至少一份。採非盒餐供餐者，每餐供應之菜式，屬高水活性、低酸性之菜餚應至少

各保留一份。保留之食品應標示日期、餐別，置於攝氏 7 度以下，冷藏保存

48 小時，以備查驗[21]。食藥署對於餐飲服務業沒有食品留樣之規定，地方政府有

的在自治條例中規定經公告類別及規模之餐飲業者，應將其所提供餐飲冷藏留樣

至少 48 小時[22]。由於團體用膳若發生食品中毒通常影響人數較多，若有食品

留樣對於調查病因有相當幫助。 
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結論與建議 

本次食品中毒事件，因病例糞便檢體和總匯三明治皆驗出金黃色葡萄球菌和

B 型腸毒素，且問卷分析病例潛伏期與症狀分布符合金黃色葡萄球菌食品中毒

表現、食用總匯三明治與發病顯著相關，故評判病因物質為金黃色葡萄球菌、B 型

腸毒素，原因食品為總匯三明治。食品遭汙染原因不明，因供餐份數多、餐點工序

多且冷熱品混合無法控溫，自食品製作完成至食用時間間隔長，可能導致細菌滋生

產生毒素造成本次事件。建議單位訂購餐點在份數多、無法於食物製作完成後馬上

食用時，儘量選擇製作時間短、非冷熱品混合之餐點，食品調製後勿於室溫下置放

超過 2 小時，夏天時（室溫超過 32℃）勿放置超過 1 小時。食品檢體於食品中毒

事件中可提供重要資訊，建議團體用膳時提供餐飲之業者或用膳團體可將食品

留樣保存 48 小時，以利調查。 
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我國新型冠狀病毒(SARS-CoV-2)血清流行病學調查 

與長期趨勢分析研究 

 

李政益、許建邦、李佳琳、郭宏偉* 

 

摘要 

為瞭解本土 SARS-CoV-2 Omicron疫情期間社區是否存在隱形傳播鏈，同時擬

建構全國 COVID-19 血清流行病學監測機制，疾病管制署參考 WHO 於 2020 年

5 月 26 日出版之利用人口群體為基礎之新冠病毒血清流行病學調查指引

(Population-based Age-stratified Seroepidemiological Investigation Protocol for 

Coronavirus 2019 (COVID-19) Infection)，透過與臺灣血液基金會共同合作，以

2022 年 1 月至 6 月捐血人剩餘血液檢體為抽樣母群體，以每月 2 次（分上下旬，

間隔兩週）每次 3,000 件之頻率，同時依照內政部公告之整體人口分布進行各縣市

依照年齡、性別分層進行抽樣，並將收受之檢體進行後續血清 anti-N (anti-SARS-

CoV-2 nucleocapsid protein antibodies)檢測。研究期間共計抽樣 3 萬 6,000件檢體，

扣除無效檢體後，有效檢體數量共計 3 萬 5,949 件。檢驗結果發現，研究收受之

17–65歲捐血人去識別化血液剩餘檢體，檢驗陽性件數共 999件。 

經比對該些檢體之捐血時間與流行病學人口特徵，自 2022年 1至 6月之 anti-

N 陽性率分別為：0.27%、0.52%、0.47%、0.40%、1.83%、13.17%，全國 anti-N

陽性率自 5月起明顯上升，比對我國 4月起社區出現較大規模疫情發生時間相符；

截至 6月份 anti-N 陽性率，依序為臺北區(19.75%)、東區(13.04%)、北區(12.73%)、

高屏區(9.98%)、中區(9.57%)、南區(7.33%)；另按年齡組區分，截至 6 月份陽性率，

年齡分組 anti-N陽性率依序為：17–24歲陽性率最高(15.39%)、35–44歲(13.95%)、

25–34歲(13.50%)、55–65歲(12.16%)、45–54 歲(11.82%)。 

本研究為臺灣首度具全國代表性之 COVID-19 血清流行病學長期調查研究，

所得之 anti-N 陽性率數值，除可外推特定地區之 COVID-19 血清抗體盛行率與

推估疾病偵測率外，亦可用以評估特定疫苗接種族群之疫苗保護力及持續時間，

期可建立我國 COVID-19 疫情趨勢監測系統及進行後續疾病負擔之研究分析，

後續將持續比對傳染病通報系統已通報個案數進行 Infection Detection Rate 與國際

指標之推算，以做為監視與防治政策成效評估之參考。 

 

關鍵字：SARS-CoV-2、血清抗體、anti-N、疾病監測、流行病學、COVID-19、

盛行率 
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前言 

WHO 曾於 2022 年 2 月 3 日出版其 WHO UNITY Studies Collaborator Group

研究團隊利用統合分析全球 92 個國家或地區（共計 396 篇）之國家型 SARS-

CoV-2 血清調查陽性率趨勢及區域型血清盛行率研究結果，旨在建構全球主要

區域 COVID-19 血清流病數據庫，並作為後續新冠防治政策參考。該研究已有

截至 2020-2021 年底之分析結論，不同地區之血清抗體盛行率有所不同，在 WHO

西太平洋區盛行率相對較低（僅 0.3%）、美洲高收入國家達 57%[1]。 

WHO 強調，國家或聯邦等級之傳染病監測單位，應以該血清調查陽性率與

相關流行病學客觀數值，作為評析或改進其個案為基礎之通報系統(case based 

notification system)，並妥為運用過去為流感大流行整備之全球流感血清流病標準

化模組(Consortium for the Standardization of Influenza Seroepidemiology, CONSISE)

調查架構進行檢體與流病資料之蒐集，同時亦倡議流感監測架構(WHO’s Influenza 

Pandemic Special Investigations and Studies, IPSS)可用於 COVID-19（與未來可能出

現之新興傳染病）血清流行病學監測計畫，藉以提供標準化、可比較性、常規進行、

具國家或重要區域代表性之血清流行病學監測機制，以分析病原之長期流行趨勢。 

WHO 於 2022 年初刊載於預印期刊網站之全球 COVID-19 流行病學調查未有

我國數據，經研析其研究方式與推算模型，推測未有我國推算資料除可能我國非

WHO 會員國外，另參照以 WHO UNITY Studies Collaborator Group 團隊所用之

研究方法搜尋 MEDLINE、Embase、Web of Science、preprints 及 grey literature

方法，均無我國研究機構或組織已發表具全國代表性及長期趨勢之 COVID-19

血清流病調查研究。 

我國整體新冠流行疫情，在 2022 年初與其他主要先進國家相比，屬 COVID-

19 累計發生與累計死亡相對較低國家，惟為與國際進行 COVID-19 血清流病長期

監測結果進行比較，以推估我國疫情發展趨勢，在完成建構具全國代表性之常規

COVID-19 流病監測機制前，可比照英國衛生安全部與美國疾病管制中心方式

[2–4]，以回溯調查方式瞭解捐血人新冠血清陽性率，據以推算社區 COVID-19

流行病學狀態並與已通報之個案數變動趨勢比對，可作為後續疾病監測與防治

政策規劃之參考。 

查疾病管制署（以下簡稱疾管署）前曾與臺灣血液基金會所屬捐血中心合作

執行 SARS-CoV-2 血清調查初探研究，以 2021 年 4 月 25 日至 7 月 3 日期間捐血

者血液剩餘檢體（17–65 歲民眾），抽樣 5,000 件檢測，其中 1 件檢體新型冠狀

病毒之 Anti-Nucleocapsid protein（anti-N；抗核蛋白抗體）與 Anti-Spike protein

（anti-S；抗棘蛋白抗體）皆為陽性，整體陽性率為 0.02%[5]，與國際多數先進國

家相比屬低陽性率，且與疾管署掌握之該區間同年齡層確診率相當，該調查結果

未發現大量未診斷之潛在病例，可初步回應外界對本土流行期間社區可能存在

隱形傳播鏈之疑慮。然該結果並未納入 WHO UNITY Studies Collaborator Group

研究團隊之統合分析研究文獻，推測可能係未依 WHO 調查指引技術文件架構，或
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非屬較長期間之監測結果所致，故迄今全球 COVID-19 血清流行病學監測結果，

未有具我國代表性之本土研究資料。 

因我國自 2022 年 4 月起爆發較大規模之本土社區疫情，外界極度關切除已

掌握之通報數外，可能在社區中未偵測或未就醫通報之個案（黑數）佔比，學者

參考國際經驗，推測我國未偵測比可能達 2–3 倍之多，但因無實際血清流行病學

或相關資訊，故無法比對或證實驗證其假設是否正確。另查我國自 2022 年 12 月

1 日起大幅放寬口罩禁令[6]，開啟與病毒共存之路，現行主流之 Omicron 變異株

雖傳播快速但毒性不似以往，惟考量新冠病毒之高度變異性及高傳播力，故仍

有透過常態化社區監視機制以瞭解特定族群感染狀態之必要性，並可作為後疫情

時代防治政策擬定之參考。 

基於上述理由及有鑑於我國在 2022 年間，尚無具全國代表性之 COVID-19

血清流行病學長期調查研究，為瞭解全國年齡別與地理區域之新冠血清陽性率

變動趨勢，建立常規社區疾病監測機制，疾管署參考 WHO 於 2020 年 5 月 26 日

出版之 Population-based Age-stratified Seroepidemiological Investigation Protocol for 

Coronavirus 2019 (COVID-19) Infection 指引[7]，以及國際主要機構（英國衛生部、

美國疾病管制中心與美國華盛頓大學 IHME 研究中心[8]進行 COVID-19 血清流行

病學長期分析之方法設計，並考量取樣可近性、可用性、回歸模型估計與數值可

比較性及常規疾病監測建構之可行性，規劃利用捐血中心收受之捐血人血液剩餘

檢體執行我國新冠血清抗體盛行率回溯性調查研究，以瞭解社區本土大規模流行

前後實際之感染狀態，另分析 anti-N 陽性個案數及陽性率，可探知社區是否存在

隱形傳播鏈並推估可能感染期間，以及推算族群感染偵測率(infection-detection rate)

與已知監測資料流行病學狀態之比較，並外推社區 COVID-19 陽性率。 

 

材料與方法 

一、研究設計：以群體為基礎(population-based)，具全國代表性、多次性及依地區

及年齡分層之重複性橫斷調查研究 

WHO 調查指引表示，若能越早開始進行血清調查研究、取樣時間越長

（儘可能長時間地進行連續採樣）則越可呈現盛行指標變化，即便可能因取樣

個案不同，無法確實瞭解某特定個案之長期罹病差異，但因此研究方法為連續

且重複性調查設計，若抽樣個案具可比較性，將可達到某程度上世代追蹤研究

之概念；惟 WHO 強調若採此方式，每輪研究之取樣方式應考量可能推估

誤差。另查 WHO 以人口為基礎之新冠血清調查研究技術文件與多數國家級

population-based 調查設計敘明：若非利用前瞻性人口群抽樣方式調查，則多

採醫院或捐血人剩餘檢體方式，本研究考量取樣方便性、法律規範、公共利益

與最小傷害原則，爰經 IRB 核定後與捐血中心合作，利用全國各地捐血中心

收受之血液剩餘檢體(residual clinical specimens)為抽樣母群體進行回溯分析，

藉以監測社區中 COVID-19 盛行情形。 
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此外，WHO 在新冠血清盛行率調查指引中強調，調查架構與研究設計需

考量抽樣人口特性、個案地區或風險特徵、剩餘檢體來源、檢驗與相關單位

配合度、檢驗量能、檢測品質等因素綜合評估；本研究考量檢體收集後之檢驗

結果一致性，以及衡量我國檢體運送之便利性，規劃由具疾管署認證可執行之

檢驗機構，就捐血中心抽樣之剩餘檢體以國際認可之檢測工具進行 SARS-

CoV-2 之 anti-N 檢驗。 

二、 研究對象： 

另查 WHO 調查指引敘明，對於連續取樣調查（即重複性橫斷研究或縱貫

性世代調查），樣本數收樣人數應將該地區確診通報率、研究設計類型、研究

族群及研究目標等因素納入綜合評估，以確保調查結果有足夠之統計檢定

效力(adequately powered)，才可免於因個案數過少導致結果無法分析，並建議

應納入不同年齡個案，以確認及比較不同年齡層個案血清盛行率。此外，亦

註明儘量勿於收案條件中指明完全排除疑似或確診個案或曾經感染 COVID-

19 個案，以避免出現選樣偏誤(selection bias)，而造成低估族群中的感染程度。 

本研究依我國「捐血者健康標準」規定之捐血者年齡限制，以最低捐血

年齡 17 歲以上、（原則上）最高捐血年齡 65 歲以下為收案對象。另據現有

資料顯示，該捐血年齡群（17–65 歲）中，至少接種一劑新冠疫苗接種比例

已達 80%–90%以上，故尚難藉由 anti-S 陽性區分為疫苗接種誘發或病毒感染

引起之結果，且涉及個案接種疫苗廠牌、劑次及接種時間等複雜因素待進一步

釐清。爰此，為使本研究達最佳效益，僅檢測隨機取樣之不重複個案整體 anti-

N 陽性率以直接反映感染狀態（anti-N 陽性代表具感染史），不另檢測 anti-S

（代表曾具感染史或曾接種過新冠疫苗）。 

我國在 2022 年 4 月初爆發社區本土大規模感染前，COVID-19 累計通報

確診率約 6.8 人／每萬人，如以全國地區別人口數分層抽樣調查約 1,479 人

方可抽得 1 人具感染史（理論值），為確實比較 4 月大規模疫情爆發前後之

盛行差異，則為達樣本檢力，每次至少需抽樣至少 1,500–2,000 人以上檢體

進行檢測。此外，併參考美國及加拿大等國家級血清流病研究計畫，係以醫院

或血液中心剩餘檢體並參考該國 COVID-19 整體發生率（與通報狀態）進行

抽樣[9、10]。 

本研究以捐血中心 2022 年 1 月 1 日至 6 月 30 日血液基金會收受之血液

剩餘檢體為抽樣母群體，將抽樣個案分為 17–24 歲、25–34 歲、35–44 歲、45–

54 歲及 55–65 歲等年齡組，並參依內政部 2021 年之年中人口數及縣市人口比

之年齡比、性別約各半進行收樣及樣本個案數之估算（另因連江縣無設置捐血

站且該縣人口數少，故未予收案），經與血液基金會與檢體提供單位共同研商

確認後，固定以每 2 週一次，每次 3,000 件之頻率，並依內政部人口統計進行

各縣市分層抽樣及後續血清 anti-N 檢測，研究期間共計六個月，共抽樣 3 萬

6,000 件檢體。 



│焦點特寫│ 

 

2023 年 9 月 5 日 第 39 卷 第 17 期                                         疫情報導  272 

 

三、 執行方法： 

本研究以捐血中心 2022 年 1 月 1 日至 6 月 30 日收受之血液剩餘檢體為

抽樣母群體，參考捐血者健康標準之捐血者年齡限制，收案對象年齡群為 17–

65 歲，考量本研究對象人數眾多，且本研究使用回溯性樣本，故採選擇退出

(opt-out)方式，於抽樣前排除欲退出者檢體，經 IRB 審查通過後，續依內政部

統計縣市人口、性別、年齡比例進行分層抽樣，每 2 週 1 次，以不重複檢體為

原則連續抽樣，並依 WHO 技術文件所述之 repeated cross-sectional investigation

研究架構進行。 

參考英國衛生安全部在 COVID-19 疫苗監測報告敘明，考慮抗體產生

所需時間，檢測到棘蛋白(spike protein)或核蛋白(nucleocapsid protein)之抗體

反應，代表個體至少 2–3 週前曾受感染或接受疫苗接種[11]；學者 H. Clapham

等人對 SARS-CoV-2 感染後體內抗體效價動態變化進行分析研究，可測得之

血清抗體反應可能僅在感染後約 2–3 週出現，因此在大流行期間，大部分近期

感染者之血清抗體，在研究初期可能檢測結果可能為陰性，之後一段時間後才

轉為陽性[12]；中國大陸武漢華中科技大學同濟醫學院附屬協和醫院之調查

研究，如果是 SARS-CoV-2 感染後，整體 IgM 和 IgG 抗體水平在第 18 天與

23 天左右達到高峰，之後 IgM 可能在第 36 天左右降至基線以下，而 IgG 則

維持在相對較高的水平[13]。爰本研究依照前揭研究結果，推測捐血人在捐血

日期前 2–3 週作為後續感染期盛行率估算時間（即利用可能血清抗體的動態

變化，推估個案可能感染時間）。 

檢驗部分，經查目前經美國食品藥物管理局緊急核准使用，英國衛生部與

多個國家級檢測單位，多核准使用羅氏或亞培等檢測 SARS-CoV-2 抗體試劑，

國際上具臨床實證結果可測得新冠抗體陽性後，可有效再次區分 anti-S 與 anti-

N 之臨床檢測工具。據英國衛生安全部公告資料，該單位已常規使用此類檢測

方式，抽樣檢測該國民眾在疫苗接種前後、不同年齡層之新冠血清抗體

陽性率，並且常規對外公告周知，使外界瞭解 SARS-CoV-2 感染、接種疫苗，

並分為地區別、年齡別等相關資訊[14]，且疾管署亦已在合約實驗室，利用

該些試劑進行特定新冠個案之臨床狀態釐清，藉以作為疫情調查與感染狀態

評析之用。另據德國研究團隊 2021 年 8 月 27 日於 Journal of Virological 

Methods 發表之 Performance evaluation of the Roche Elecsys anti-SARS-CoV-2 

S immunoassay 報導指出，該檢測試劑之特異度 99.95% (7,876/7,880)、敏感度

97.92% (235/240)，臨床準確表現高於其他商用試劑，且認為該試劑可適用於

已暴露 SARS-CoV-2 之各種族群。爰本研究參考英國衛生部與美國疾病管制

中心等國家官方執行血清調查研究使用之檢驗試劑 Roche Elecsys® anti-

SARS-CoV-2 試劑、或 Abott Architect SARS-CoV-2 試劑，或具同等 overall 

analytical specificity 為與 overall clinical specificity 之檢驗試劑，由通過疾管署

認證可執行之檢驗機構直接執行 anti-N 檢驗，並以適當方法進行確認診斷，

經確認為陽性者，評估是否加驗 IgM、IgG，以推估感染史及可能感染期間。 
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四、 倫理考量： 

WHO 調查指引提及，每個國家對於研究倫理的要求可能有差異，在某些

國家，此類研究調查可能屬於公共衛生監測（緊急因應）法案，可能不需經過

IRB 倫理審查；於我國現行規範，在特定要素下，如屬「公務機關執行法定

職務，自行或委託專業機構進行之公共政策成效評估研究」之研究類別者，依

衛生署 2012 年 7 月 5 日衛署醫字第 1010265075 號公告，屬「得免倫理審查

委員會審查之人體研究案件範圍」，另依衛生署 2012 年 7 月 5 日衛署醫字

第 1010265083 號公告，亦屬「得免取得研究對象同意之人體研究案件範圍」。 

另有關「得免倫理審查委員會審查之人體研究案件範圍」、「得免取得研究

對象同意之人體研究案件範圍」規定之「公務機關執行法定職務，自行或委託

專業機構進行之公共政策成效評估研究」，查疾管署業管法規部分，就國內

疫情監視、監測、調查或蒐集之相關法條可資支持者，包括傳染病防治法

第 5 條第一項第 1 款第 1 目、衛生福利部疾管署組織法等規範。 

疾管署為本研究實際執行單位，有關傳染病之流行疫情監視、調查並據以

分析研判相關監測指標，此項研究機制之建立歸屬疾管署法定業務執掌範圍，

應可適用「得免倫理審查委員會審查之人體研究案件範圍」，且本研究分析亦

提供選擇退出機制(opt-out)；為兼顧公共政策評估之需求並保障受測民眾權益，

本研究送請 IRB 審查以使執行程序更臻完備。經疾管署研究倫理委員會審查，

本研究審查核可編號：IRB-111205。 

五、 本研究依循之相關法規如下： 

(一) 傳染病防治法第 26 條：中央主管機關應訂定傳染病通報流程、流行疫情

調查方式，並建立傳染病流行疫情監視、預警及防疫資源系統；其實施

辦法，由中央主管機關定之。 

(二) 嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第 7 條：中央流行疫情

指揮中心指揮官為防治控制疫情需要，得實施必要之應變處置或措施。 

(三) 個人資料保護法第 6 條：有關病歷、醫療、基因、性生活、健康檢查及

犯罪前科之個人資料，不得蒐集、處理或利用。但有下列情形之一者，

不在此限（四、公務機關或學術研究機構基於醫療、衛生或犯罪預防之

目的，為統計或學術研究而有必要，且資料經過提供者處理後或經蒐集者

依其揭露方式無從識別特定之當事人。五、為協助公務機關執行法定職務

或非公務機關履行法定義務必要範圍內，且事前或事後有適當安全維護

措施。六、經當事人書面同意。但逾越特定目的之必要範圍或其他法律

另有限制不得僅依當事人書面同意蒐集、處理或利用，或其同意違反其

意願者，不在此限）。 

(四) 個人資料保護法第 8 條：公務機關或非公務機關依第十五條或第十九條

規定向當事人蒐集個人資料時（得免告知規範）：個人資料之蒐集係公務

機關執行法定職務或非公務機關履行法定義務所必要。第 9 條：基於公共

利益為統計或學術研究之目的而有必要，且該資料須經提供者處理後或

蒐集者依其揭露方式，無從識別特定當事人者為限。 
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(五) 行政程序法第 7 條：行政行為，應依下列原則為之：一、採取之方法應

有助於目的之達成。二、有多種同樣能達成目的之方法時，應選擇對人民

權益損害最少者。三、採取之方法所造成之損害不得與欲達成目的之利益

顯失均衡。 

(六) 傳染病流行疫情監視及預警系統實施辦法第 7 條：定點醫療機構監視及

預警系統之辦理事項如下：一、中央主管機關得視需要指定應監視之傳染

病或症狀，並指定特定醫療機構定期通報相關資料。二、中央主管機關應

就前款報告結果，進行疫情監視。 

(七) 111 年憲判字第 13 號【健保資料庫案】: 憲法法庭判決健保資料庫違憲，

指出健保資料庫對個資保障不足，如欠缺個資保護的獨立監督機制，以及

對於公務機關和學術研究目的外的資料利用，欠缺當事人請求停止利用

的相關規定，相關機關須於 3 年內修法改善。 

結果 

一、 本研究針對捐血中心 2022 年 1 月 1 日至 6 月 30 日收受之 17–65 歲捐血人

血液剩餘檢體，不分性別抽樣，1 月 5,951 件、2 月 6,000 件、3 月 6,000 件、

4 月 5,999 件、5 月 5,999 件、6 月 6,000 件，共計 3 萬 5,949 件（男性 1 萬

8,330 件、女性 1 萬 7,619 件），檢驗陽性 999 件（男性 527 件、女性 472 件）。 

二、分析結果如下： 

(一) 依 2022 年本土社區疫情發生時間序按抽樣月份分，1 月陽性檢體 16 件，

陽性率 0.27%；2 月陽性檢體 31 件，陽性率 0.52%；3 月陽性檢體 28 件，

陽性率 0.47%；4 月陽性檢體 24 件，陽性率 0.40%；5 月陽性檢體 110 件，

陽性率 1.83%；6 月陽性檢體 790 件，陽性率 13.17%（表一、圖一）。 

 
表一、2022 年我國捐血人血清 SARS-CoV-2 Nucleocapsid Protein 抗體檢驗件數與檢驗結果 

月份 檢體時間 檢驗件數 Anti-N 陰性
檢體數 

陰性率 Anti-N 陽性
檢體數 

陽性率 

1 月份 上旬 2,992  2,983  99.70% 9  0.30% 

  下旬 2,959  2,952  99.76% 7  0.24% 

  1 月小計 5,951  5,935  99.73% 16  0.27% 

2 月份 上旬 3,001  2,985  99.47% 16  0.53% 

  下旬 2,999  2,984  99.50% 15  0.50% 

  2 月小計 6,000  5,969  99.48% 31  0.52% 

3 月份 上旬 3,000  2,989  99.63% 11  0.37% 

  下旬 3,000  2,983  99.43% 17  0.57% 

  3 月小計 6,000  5,972  99.53% 28  0.47% 

4 月份 上旬 3,000  2,983  99.43% 17  0.57% 

  下旬 2,999  2,992  99.77% 7  0.23% 

  4 月小計 5,999  5,975  99.60% 24  0.40% 

5 月份 上旬 3,002  2,984  99.40% 18  0.60% 

  下旬 2,997  2,905  96.93% 92  3.07% 

  5 月小計 5,999  5,889  98.17% 110  1.83% 

6 月份 上旬 3,000  2,706  90.20% 294  9.80% 

  下旬 3,000  2,504  83.47% 496  16.53% 

  6 月小計 6,000  5,210  86.83% 790  13.17% 
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圖一、2022 年我國捐血人血清 SARS-CoV-2 Nucleocapsid Protein 抗體陽性率趨勢（全國） 

 

(二) 依捐血中心登記之個案聯絡地址所屬之疾管署各區管制中心轄區及抽樣

月份分（表二）： 

1. 臺北區（臺北市、新北市、基隆市、宜蘭縣、金門縣；連江縣無設置捐

血站且該縣人口數少，故未予收案）：每月抽樣 1,913–1,914 件，共計抽

樣 1 萬 1,482 件、陽性檢體 476 件。1 月陽性檢體 6 件，陽性率 0.31%；

2 月陽性檢體 13 件，陽性率 0.68%；3 月陽性檢體 11 件，陽性率 0.57%；

4 月陽性檢體 8 件，陽性率 0.42%；5 月陽性檢體 60 件，陽性率 3.13%；

6 月陽性檢體 378 件，陽性率 19.75%。 

2. 北區（桃園市、新竹縣、新竹市、苗栗縣）：每月抽樣 989–991 件，共

計抽樣 5,940 件、陽性檢體 158 件。1 月陽性檢體 2 件，陽性率 0.20%；

2 月陽性檢體 3 件，陽性率 0.30%；3 月陽性檢體 4 件，陽性率 0.40%；

4 月陽性檢體 4 件，陽性率 0.40%；5 月陽性檢體 19 件，陽性率 1.92%；

6 月陽性檢體 126 件，陽性率 12.73%。 

3. 中區（臺中市、彰化縣、南投縣）：每月抽樣 1,159–1,170 件，共計抽樣

7,009 件、陽性檢體 142 件。1 月陽性檢體 3 件，陽性率 0.26%；2 月陽

性檢體 5 件，陽性率 0.43%；3 月陽性檢體 7 件，陽性率 0.60%；4 月

陽性檢體 5 件，陽性率 0.43%；5 月陽性檢體 10 件，陽性率 0.85%；6

月陽性檢體 112 件，陽性率 9.57%。 

4. 南區（臺南市、雲林縣、嘉義縣、嘉義市）：每月抽樣 818–846 件，共

計抽樣 5,048 件、陽性檢體 82 件。1 月陽性檢體 3 件，陽性率 0.37%；

2 月陽性檢體 3 件，陽性率 0.35%；3 月陽性檢體 3 件，陽性率 0.35%；

4 月陽性檢體 2 件，陽性率 0.24%；5 月陽性檢體 9 件，陽性率 1.06%；

6 月陽性檢體 62 件，陽性率 7.33%。 
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5. 高屏區（高雄市、屏東縣、澎湖縣）：每月抽樣 934–942 件，共計抽樣

5,642 件、陽性檢體 119 件。1 月陽性檢體 2 件，陽性率 0.21%；2 月

陽性檢體 7 件，陽性率 0.74%；3 月陽性檢體 1 件，陽性率 0.11%；4 月

陽性檢體 5 件，陽性率 0.53%；5 月陽性檢體 10 件，陽性率 1.06%；

6 月陽性檢體 94 件，陽性率 9.98%。 

6. 東區（花蓮縣、臺東縣）：每月抽樣 138 件，共計抽樣 828 件、陽性檢體

22 件。1 月陽性檢體 0 件，陽性率 0%；2 月陽性檢體 0 件，陽性率 0%；

3 月陽性檢體 2 件，陽性率 1.45%；4 月陽性檢體 0 件，陽性率 0%；5 月

陽性檢體 2 件，陽性率 1.45%；6 月陽性檢體 18 件，陽性率 13.04%。 

 
表二、2022 年我國捐血人血清 SARS-CoV-2 Nucleocapsid Protein 抗體檢驗結果（依地理區） 

地理區域 月份別 檢驗件數 Anti-N 陰性
檢體數 

陰性率 Anti-N 陽性
檢體數 

陽性率 

總計 1 5,951  5,935  99.73% 16 0.27% 
  2 6,000  5,969  99.48% 31 0.52% 
  3 6,000  5,972  99.53% 28 0.47% 
  4 5,999  5,975  99.60% 24 0.40% 
  5 5,999  5,889  98.17% 110 1.83% 
  6 6,000  5,210  86.83% 790 13.17% 
臺北區 1 1,913  1,907  99.69% 6 0.31% 
  2 1,914  1,901  99.32% 13 0.68% 
  3 1,914  1,903  99.43% 11 0.57% 
  4 1,913  1,905  99.58% 8 0.42% 
  5 1,914  1,854  96.87% 60 3.13% 
  6 1,914  1,536  80.25% 378 19.75% 
北區 1 989  987  99.80% 2 0.20% 
  2 991  988  99.70% 3 0.30% 
  3 990  986  99.60% 4 0.40% 
  4 990  986  99.60% 4 0.40% 
  5 990  971  98.08% 19 1.92% 
  6 990  864  87.27% 126 12.73% 
中區 1 1,159  1,156  99.74% 3 0.26% 
  2 1,170  1,165  99.57% 5 0.43% 

  3 1,170  1,163  99.40% 7 0.60% 
  4 1,170  1,165  99.57% 5 0.43% 
  5 1,170  1,160  99.15% 10 0.85% 

  6 1,170  1,058  90.43% 112 9.57% 
南區 1 818  815  99.63% 3 0.37% 
  2 846  843  99.65% 3 0.35% 
  3 846  843  99.65% 3 0.35% 
  4 846  844  99.76% 2 0.24% 
  5 846  837  98.94% 9 1.06% 
  6 846  784  92.67% 62 7.33% 
高屏區 1 934  932  99.79% 2 0.21% 
  2 941  934  99.26% 7 0.74% 
  3 942  941  99.89% 1 0.11% 
  4 942  937  99.47% 5 0.53% 
  5 941  931  98.94% 10 1.06% 
  6 942  848  90.02% 94 9.98% 
東區 1 138  138  100.00% 0 0.00% 
  2 138  138  100.00% 0 0.00% 
  3 138  136  98.55% 2 1.45% 
  4 138  138  100.00% 0 0.00% 
  5 138  136  98.55% 2 1.45% 
  6 138  120  86.96% 18 13.04% 

上述地理區域係依捐血中心登記之個案聯絡地址，採無法辨識個案資料（去識別化）進行分析；縣市檢
驗數係依人口數進行分層比例抽樣，縣市分區依疾管署區管中心分區別進行劃分。 
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(三) 依年齡組及抽樣月份分（表三、圖二）： 

1. 17–24 歲：每月抽樣 643–773 件，共計抽樣 4,576 件、陽性檢體 140 件。

1 月陽性檢體 2 件，陽性率 0.27%；2 月陽性檢體 3 件，陽性率 0.39%；

3 月陽性檢體 1 件，陽性率 0.13%；4 月陽性檢體 1 件，陽性率 0.13%；

5月陽性檢體16件，陽性率2.10%；6月陽性檢體117件，陽性率15.39%。 

2. 25–34 歲：每月抽樣 1,156–1,175 件，共計抽樣 7,009 件、陽性檢體 196

件。1 月陽性檢體 3 件，陽性率 0.26%；2 月陽性檢體 5 件，陽性率

0.43%；3 月陽性檢體 5 件，陽性率 0.43%；4 月陽性檢體 6 件，陽性率

0.51%；5 月陽性檢體 19 件，陽性率 1.62%；6 月陽性檢體 158 件，

陽性率 13.50%。 

3. 35–44 歲：每月抽樣 1,362–1,373 件，共計抽樣 8,204 件、陽性檢體 248

件。1 月陽性檢體 1 件，陽性率 0.07%；2 月陽性檢體 12 件，陽性率

0.87%；3 月陽性檢體 11 件，陽性率 0.81%；4 月陽性檢體 6 件，陽性

率 0.44%；5 月陽性檢體 27 件，陽性率 1.98%；6 月陽性檢體 191 件，

陽性率 13.95%。 

4. 45–54 歲：每月抽樣 1,306–1,311 件，共計抽樣 7,855 件、陽性檢體 194

件。1 月陽性檢體 4 件，陽性率 0.31%；2 月陽性檢體 8 件，陽性率

0.61%；3 月陽性檢體 1 件，陽性率 0.08%；4 月陽性檢體 4 件，陽性率

0.31%；5 月陽性檢體 22 件，陽性率 1.68%；6 月陽性檢體 155 件，

陽性率 11.82%。 

5. 55–65 歲：每月抽樣 1,371–1,390 件，共計抽樣 8,305 件、陽性檢體 221

件。1 月陽性檢體 6 件，陽性率 0.44%；2 月陽性檢體 3 件，陽性率

0.22%；3 月陽性檢體 10 件，陽性率 0.72%；4 月陽性檢體 7 件，陽性

率 0.51%；5 月陽性檢體 26 件，陽性率 1.88%；6 月陽性檢體 169 件，

陽性率 12.16%。 

 
表三、2022 年我國捐血人血清 SARS-CoV-2 Nucleocapsid Protein 抗體檢驗結果（依年齡組） 

年齡組 月份別 檢驗件數 Anti-N 陰性
檢體數 

陰性率 Anti-N 陽性
檢體數 

陽性率 

總計 1 5,951  5,935  99.73% 16 0.27% 

  2 6,000  5,969  99.48% 31 0.52% 

  3 6,000  5,972  99.53% 28 0.47% 

  4 5,999  5,975  99.60% 24 0.40% 

  5 5,999  5,889  98.17% 110 1.83% 

  6 6,000  5,210  86.83% 790 13.17% 

17–24 歲 1 754  752  99.73% 2 0.27% 

  2 765  762  99.61% 3 0.39% 

  3 773  772  99.87% 1 0.13% 

  4 762  761  99.87% 1 0.13% 

  5 762  746  97.90% 16 2.10% 

  6 760  643  84.61% 117 15.39% 

(接下頁) 
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(續上頁) 

表三、2022 年我國捐血人血清 SARS-CoV-2 Nucleocapsid Protein 抗體檢驗結果（依年齡組） 

年齡組 月份別 檢驗件數 Anti-N 陰性
檢體數 

陰性率 Anti-N 陽性
檢體數 

陽性率 

25–34 歲 1 1,156  1,153  99.74% 3 0.26% 

  2 1,166  1,161  99.57% 5 0.43% 

  3 1,169  1,164  99.57% 5 0.43% 

  4 1,173  1,167  99.49% 6 0.51% 

  5 1,175  1,156  98.38% 19 1.62% 

  6 1,170  1,012  86.50% 158 13.50% 

35–44 歲 1 1,364  1,363  99.93% 1 0.07% 

  2 1,373  1,361  99.13% 12 0.87% 

  3 1,362  1,351  99.19% 11 0.81% 

  4 1,370  1,364  99.56% 6 0.44% 

  5 1,366  1,339  98.02% 27 1.98% 

  6 1,369  1,178  86.05% 191 13.95% 

45–54 歲 1 1,306  1,302  99.69% 4 0.31% 

  2 1,310  1,302  99.39% 8 0.61% 

  3 1,309  1,308  99.92% 1 0.08% 

  4 1,308  1,304  99.69% 4 0.31% 

  5 1,311  1,289  98.32% 22 1.68% 

  6 1,311  1,156  88.18% 155 11.82% 

55–65 歲 1 1,371  1,365  99.56% 6 0.44% 

  2 1,386  1,383  99.78% 3 0.22% 

  3 1,387  1,377  99.28% 10 0.72% 

  4 1,386  1,379  99.49% 7 0.51% 

  5 1,385  1,359  98.12% 26 1.88% 

  6 1,390  1,221  87.84% 169 12.16% 

上述年齡層區域係依捐血中心登記之個案捐血時所屬之年齡組區分（年齡計算＝2022 年減出生年），檢

驗件數係依照我國年中人口比進行分層比例抽樣。月份別為捐血人實際捐血月份。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二、2022 年我國捐血人血清 SARS-CoV-2 Nucleocapsid Protein 抗體陽性率趨勢（依照
捐血人年齡組） 

*上述年齡層分組係依捐血中心登記之個案，在捐血時所屬之年齡組進行分組（年齡計算＝2022 年

減出生年）。各年齡層之抽樣件數，係依內政部公告之我國全人口（按年齡）結構，並搭配本研究

之每期研究樣本數進行分層比例抽樣。月份別為捐血人實際捐血月份。陽性率：%。 
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討論 

WHO 於 2022 年初在 MedRxiv 網站發表國家型血清調查陽性率趨勢及區域型

血清盛行率之統合分析研究，透過收集及篩選 2020–2022 年 513 篇完整文獻報導，

共包含 965 個不同血清流病研究，涵蓋 2020 年 1 月至 2022 年 4 月樣本共約 530

餘萬件。結果顯示整體盛行率於 2021 年大幅攀升，其中一些地區導因於感染增加

（如非洲，自 2021 年 1 月之 26.6%上升至 2021 年 12 月之 86.7%），另一些地區

則係疫苗接種及感染所致（如歐洲高收入國家，自 2020 年 6 月之 9.6%上升至

2021 年 12 月之 95.9%）。2022 年 3 月因 Omicron 疫情，使歐洲高收入國家由感染

導致之血清抗體盛行率自 2021 年 3 月之 9.9%增加至 47.9%、美州高收入國家自

2021 年 3 月之 10.9%增加至 33.7%。 

若以國家型研究使用之加權血清盛行率估算感染數，全球新冠流行第一年

（2020 年）第三季研究結果比例中位數為：51.3 個推估感染病例對應 1 個通報

病例（51.3:1；亦即整體感染個案約 1.9%之病例被通報），而在 2021 年第三季，

該項比例變動至 10.5:1（感染個案約 9.5%之病例被通報）。以地理區域劃分，在 2020

年第三季度，該比例之中位數範圍自美洲高收入國家之 3.4:1（約 9.4%之病例通報）

至東地中海地區之 219.6:1（約 0.5%之病例被通報），美洲國家之通報率相對較高。

時至 2021 年第三季，此一比例範圍自美洲高收入國家之 1.8:1（約 55.6%之病例

被通報）至非洲之 176.7:1（約 0.6%之病例被通報），該項數據顯示已開發國家之

通報率，相對高於開發中國家，推測可能是國家基礎建設或醫療體系差異所致；

上述研究結果顯示，若依據血清盛行率數據估計之 COVID-19 感染數，真實社區

之新冠感染狀態，遠超過通報之確診病例數，故具有人口代表性之新冠血清流行病

學檢測結果對評析實際流行程度至關重要，因民眾就醫行為、醫師診治、檢驗要件

以及通報體系建構完整與流暢度，都可能影響衛生機關收集之通報率之結果，故若

把血清調查結果與通報率數據進行比對，可瞭解通報監測制度可能未能偵測到

實際感染之族群與地理區，除瞭解真實感染率之外，亦能作為通報系統之改善

依據。 

此外，WHO 研究團隊指出族群感染率與疫苗接種在統計上有顯著關係，研究

人員將大規模疫苗接種前數據進行分析，以多變項回歸分析發現，在尚未有疫苗

政策介入前，公共衛生管制措施之嚴格程度，與較低的血清盛行率顯著相關，顯見

在疫苗研製開發期，或尚未接種達成一定程度的群體免疫前，公共衛生與非藥物

介入措施(NPI, Nonpharmaceutical Interventions, NPIs)對防治新冠社區流行至為

重要。WHO 亦表明，具有高穩定性、高品質及標準化之血清盛行率數據，對於

基於科學實證訂定之公共衛生管制措施及整體疫情整備策略，特别是資源有限

地區，可提供新冠防治因應與相關政策建議。因此，持續辦理血清流病監測作業，

對於掌握 COVID-19 疫情並為未來之新興傳染病做準備實屬重要，亦為新興傳染

病防治之重點政策之一[15]；英國衛生安全部與美國疾病管制中心等主要機構，

自 COVID-19 流行起始，皆與該國／地區捐血中心或醫療機構合作之社區血清流
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行病學調查研究，透過每週（或定期）之抗體分析結果，並以地區、年齡等相關變

項，透過政府實際掌握之確診通報數與捐血人抗體陽性結果，進行比較分析及釐

清可能差異，並據以進行後續監測政策推動與政策分析，經查收錄多數期刊之調

查方式亦自該國健康捐血人剩餘檢體進行檢測分析，並藉以推估長期疫情發展趨

勢。 

於全球新冠疫情期間，我國亦曾爆發數起社區感染，社區個案之基因分析主要

為 Alpha、Delta 等 VOCs，惟其傳播能力與後續之病毒株 Omicron（含 BA.1 與 BA.2

或其他變異）顯有不同，後續因各國陸續解封，故政府單位藉由建置血清流行病學

監測體系，以持續掌握社區病毒流行情形。經評估有必要定期追蹤解封後社區病毒

流行情形，及推估長期疫情發展趨勢，故疾管署經綜合評估美國華盛頓大學 Institute 

for Health Metrics and Evaluation (IHME)全球疾病推估專家意見、參考先進國家

作法、考量對個案最小侵害原則及最大研究效益，以捐血中心之捐血人剩餘檢體為

抽樣母群體，進行本次具有全國代表性血清陽性率之長期趨勢分析。 

於疾管署執行本長期血清流行病學調查研究前，查臺大公衛學院與彰化縣

衛生局曾針對醫護人員與高風險群，於 2020 年 8 月 27 日發表彰化縣抗體血清

調查報告[16]、臺北榮總亦曾於 2020 年 9 月執行醫院剩餘檢體收案，藉以調查

北臺灣抗體盛行率[17]、臺北市政府與臺北醫學大學及臺大公衛學院等機構因 2021

年 5 月爆發本土 Alpha 疫情曾於 2021 年 9 月公告，於臺北市萬華區執行社區型

血清抗體研究[18)，藉由多次抽樣與特定康復者及不具感染史個案批次長期測量

方式，利用巢式個案病例對照研究(Nested Case-Control Study, Case-Control in a 

Cohort Study)之研究設計，探知該特定地區疫情流行實況、社區潛在傳播鏈及整體

抗體變化趨勢，同時推估萬華與特定地區之 COVID-19 確診個案、疫苗接種誘發之

抗體保護力持續程度。 

前揭調查分析，可藉血清抗體陽性率探知 COVID-19 確診個案復原後之抗體

變化，以及對於疫苗接種民眾分析抗體保護力及持續時間，並可檢視無確診通報

紀錄者過去是否曾有感染史，有助瞭解社區實際流病狀況及做為調整疫調方式之

依據。然該些研究為特定縣市別、醫院別或特定地區之 COVID-19 血清流行病學

調查，較不具全國代表性，考量研究設計與樣本特性可能較無法外推，其外在效度

(external validity)亦低於 WHO 所述之國家型血清調查研究。 

爰此，為避免進行上開相似調查，本次以多次測量(repeated measurement)方式

連續採樣檢測，以釐清不同抽樣時段之 anti-N 陽性率變動趨勢，並可藉由與全國

通報個案、年齡別及地區別等人口學特徵進行比對，計算感染偵測率(infection-

detection rate, IDR)、感染期盛行率之估算及推估超額死亡(excess mortality)現象等

進一步研究。此外，本研究設計係參考內政部人口統計結構進行分層抽樣，納入

約 3 萬 6,000 件樣本，應尚符合 WHO 建議可具社區代表性之推估模型基本個案

數、可有較大統計檢定 power 以推估母群體現況及較佳之外在效度。本研究除可

建立我國 COVID-19 血清流行病學長期趨勢監測體系外，也能藉由常規之抗體

分析，監測及推估社區族群感染後之抗體動力學(antibody dynamics)，亦有助精進
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我國傳染病預測模型準確度及完善疫情監測機制。 

本研究考量 anti-N 陽性率係反映當下社區疫情之流行情形，因此若以 1 月至

6 月整體結果而論，則無法呈現各月份 anti-N 陽性率變動趨勢。故本研究先以捐血

中心提供之個案聯絡地及年齡組等去識別化資料，按月份進行血清抗體結果之

人口學特徵初步分析。結果顯示，自 2022 年 5 月起，全國 anti-N 陽性率均有明顯

上升情形，以我國 4 月社區本土疫情發生時點，以及前揭報導表明感染後可測得

抗體時間約需 2–3 週推算，與本研究連續區間所測得陽性率增加之月份大致相符，

惟臺北區 5 月之 anti-N 陽性率約達其他地區 2 倍之原因尚不明；另就年齡組部分，

因 17–24 歲涵蓋年齡層較少，故按比例抽樣之個案數亦較少，惟其於 2022 年 5 月

起，anti-N 陽性率高於其他年齡組，推測不同年齡在 anti-N 陽性率差異原因，可能

係就醫行為、疾病認知、症狀差異或抽樣族群等因素所致。 

針對血清流病檢出陽性率比對傳染病通報系統之監測結果，依據計畫研究

主持人進行初步分析發現，經比對我國傳染病通報系統資料，我國於 17–65 歲

年齡層之新冠期盛行率(period prevalence) 與血清 anti-N 陽性率（如將陽性結果

視為確診標準）比較，實際(unadjusted) infection detection rate (IDR)在 5 月下旬、

6 月上旬、6 月下旬等三個時段分別為 52.3%、62.2%、61.0%，社區中實際感染數

被通報系統偵測比例逐步提高，與其他主要國家（美國與英國等）所掌握之 IDR

狀態多為三成左右相對較高，然個案通報率與血清陽性率之比對，需再以數學理

論模型搭配人口學特徵進行細部分析，且評估特定地區是否在 2022 年 4 月之前尚

未有大規模社區疫情時，是否曾於特定地區出現疫情或未能偵測之狀態，尚待後

續以數學模型搭配相關參數估算以進一步釐清。 

本研究雖參照主要國家衛生單位進行大規模 SARS-CoV-2 血清流行病學調查

之研究設計，以捐血人為研究對象，但囿於我國捐血者健康標準法規對捐血人條件

之限制，抽樣母群體為 17–65 歲，且為較健康、潛在疾病罹病率可能較低之族群。

再者，雖為分層按比例隨機抽樣，但捐血人屬特定族群，人口學特徵與一般群體

存在差異，故欲將研究結果用以估計 COVID-19 於一般群體盛行情形時，則需

注意外推性之限制。此外，本研究收案對象，係參考內政部戶籍人口統計資料，併

考量各縣市人口佔比與年齡分層進行分層抽樣，惟我國仍有在籍不在戶，或主要

活動地點（潛在可能感染地）與實際戶籍、居住地登記有不一致之情形，使官方

統計資料難以反映個案實際分佈情形。 

經查英國、美國、德國等國際主要國家衛生單位，多利用 Roche Elecsys®試劑

進行血清抗體檢驗，該數值雖原廠稱 overall clinical specificity 為 99.98%（99.91%–

100%），以及 PCR 陽性後 28–34 天之 clinical sensitivity 為 100%，本次研究考量

血清抗體動態變化因素，以及檢體已去連結無法取得同一個案之配對檢體，故本

研究逕以 anti-N IgG 陽性做為檢驗試劑陽性結果後，判定個案具感染史之依據。

有關陽性率數值，因部分縣市個案數較少，致使率值變動較大，需注意解釋上之限
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制。 

回歸本研究主旨係為建構 COVID-19 血清流行病學長期監測機制，以及探知

社區是否存在隱形傳播鏈，並非以發現社區潛在感染源之大規模檢測與疫調為

目的。對於本研究檢測結果為 anti-N 陽性或需關注之臨床結果，經檢視 WHO

技術文件，敘明應考量其公共衛生風險與必要性，審慎評估是否有執行後續防治

措施之必要性。爰基於疾管署前與捐血中心進行之短期 COVID-19 血清流行病學

調查架構，為保護個案隱私並提高個案加入長期調查監測機制意願，以去識別化

檢體進行檢測分析，因無姓名、出生日期、身分證、地址、電話等可供辨識或聯繫

個案之基本資料，因此無通知個案或開放查詢檢測結果之可行性。復依國際文獻

指出，可測得抗體時間約為感染後 2–3 週 [11–13]，推知個案於捐血當下已於

非傳染期間，故對檢測 anti-N 陽性個案，後續應無進行疫調或相關防治措施之

必要性。 

本研究利用 Omicron 社區本土大規模疫情前後之全國捐血人剩餘血液檢體，

可藉由特定地區血清 anti-N 陽性率變動趨勢，以及與現有法定傳染病通報系統之

確診個案資料相互勾稽，以探討感染偵測率(IDR)及期盛行率，可瞭解社區是否

存在隱形傳播鏈，亦能透過適當參數調校及參考國際現有推估模型調整參數，後續

可再利用貝葉氏回歸分析(Bayesian meta-regression)建構我國 IDR 基礎模型，並用

於推估 infection fatality rate (IFR)與 infection hospitalization rate (IHR)等疾病負擔

模型數值，以提供常規疫情監測及防疫政策研訂之參考。 
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世界應用流行病學日 

 

沈伊庭*、黃頌恩、蘇家彬 

 

流行病學與公共衛生防治訓練網(Training Programs in Epidemiology and Public 

Health Interventions Network, TEPHINET)於 2021 年發起並推廣 9 月 7 日為世界

應用流行病學日，因為在 1854 年 9 月 7 日，流行病學之父，英國醫師 John Snow，

根據他調查倫敦霍亂疫情的結果，建議拆除水泵手柄以控制疫情。TEPHINET 自

1997 年成立以來即致力於推廣各國應用流行病學人才培訓計畫(Field Epidemiology 

Training Program, FETP)，以健全公共衛生體系和促進衛生安全。臺灣 FETP

（又稱衛生調查訓練班），為 TEPHINET 創始會員之一，多年來發展各應用流行

病學核心能力訓練並致力於培訓我國應用流行病學家。 

應用流行病學專家的工作包含加強疾病監測以及早發現公共衛生威脅，疫情

調查並依調查結果做疾病控制，於疫情突發時緊急應變，與確保健康事件資料收集

與分析之品質，作為政策制訂的依據。這幾年世界各地遭受 COVID-19 疫情衝擊，

各國的 FETP 均在第一時間介入當地的疫情調查、監測，與控制。應用流行病學家

將流行病學方法應用於緊急公共衛生事件，認識到應用流行病學培訓計畫在疫情

時發揮保護人民健康和確保全球衛生安全的關鍵作用，透過管理疫情策略和應對

其他突發公共衛生事件，即時做出反應及行動以減少或避免疾病和死亡發生。 

世界應用流行病學日是一項全球運動，2023 年世界應用流行病學日宣導的

主題為「增加應用流行病學的多樣性、公平性和包容性(Increasing diversity, equity 

and inclusion in field epidemiology)」。臺灣今年終於結束自 2020 年開始之 COVID-

19 緊急應變，防疫朝向常態化，然而不論是新興或是再興的疫病隨時都有可能

發生。臺灣衛生調查訓練班將持續應用流行病學的人才培訓，以期加強健康事件的

監測、調查、應變，並與其他不同領域之專業人員協同合作以增加應用流行病學

多樣性，在第一線為全球衛生安全而奮鬥，以保護所有人免受公共衛生及傳染疾病

威脅。 
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疫情概要 

國內登革熱疫情上升，臺南市、高雄市、屏東縣及新北市新增社區群聚，雲林

縣群聚區新增村里別及移出病例，社區具第一型及第二型登革病毒，曾感染登革熱、

年長及高風險族群須注意重症風險，且目前處流行季節，各縣市均可能出現病例，

疫情傳播風險上升。嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)疫情呈下降趨勢，近 4 週本

土病毒株以 XBB為主流株，EG.5占比增加，併發症及死亡個案多具慢性病史或未

接種滿 3劑疫苗。流感疫情上升，社區 A/H1N1 及 H3N2共同流行，須留意重症病

例風險。腸病毒疫情上升且進入流行期，各級學校開學，尤須注意學童傳播風險及

腸病毒重症前兆病徵。 

東南亞／南亞登革熱疫情上升，另美洲地區疫情嚴峻，累計報告逾 330萬例，

為因應全球登革熱疫情持續升溫，疾管署 8/22提升泰國、馬來西亞、越南、巴西、

秘魯、玻利維亞及阿根廷共 7國旅遊疫情建議等級至第二級警示。COVID-19全球

疫情上升，死亡數持平，XBB 及其衍生變異株為全球主流株且持續傳播，世界衛

生組織(WHO)將 BA.2.86 列為監測中變異株(VUM)。 

 

重要疾病摘要說明 

一、登革熱 

(一)國內疫情 

1.全國本土疫情：疫情上升；今年截至 8/28 累計 3,026 例本土病例，其中

臺南市 2,583 例、雲林縣 268 例、高雄市 109 例、屏東縣 26 例、臺中

市及嘉義縣各 8 例、新北市 5 例、臺北市及新竹市各 4 例、桃園市 3 例、

新竹縣、苗栗縣、彰化縣及南投縣各 2 例，全國已有半數以上縣市出現

病例，病例數為近 10 年同期次高；個案年齡大於 60 歲以上個案占 39%；

累計 11 例重症及 3 例死亡病例；社區具感染登革病毒第一型及第二型

個案。 

2.臺南市：疫情上升；疫情群聚區於仁德區、東區、永康區、安南區、

北區、歸仁區、南區、安平區、中西區、關廟區及左鎮區，病例數分布

26 個行政區，以永康區 650 例、東區 635 例、安南區 477 例病例數為

多；累計 2 例重症及 1 例死亡病例；社區具感染登革病毒第一型個案。 

3.雲林縣：疫情持續；疫情群聚區於古坑鄉，另斗六市病例數上升，病例

數分布 9 個行政區，以古坑鄉 226 及斗六市 33 例病例數為多；病例多

年長者多且累計 9 例重症，其中 2 例死亡，注意重症病例風險；社區具

感染登革病毒第一型個案。 
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4.高雄市：疫情上升；疫情群聚區於鳳山區、旗津區、左營區、小港區、

梓官區及大寮區；病例數分布 19 個行政區，以左營區 23 例及小港區 16

例病例數為多；社區具感染登革病毒第一型及第二型個案。 

5.屏東縣：疫情上升；疫情群聚區於萬丹鄉及屏東市，病例數分布 4 個

行政區，以萬丹鄉 19 例為多，病例多年長者且萬丹鄉同時具感染登革

病毒第一型及第二型個案，注意重症病例風險。 

6.新北市：疫情上升；疫情群聚區於石碇區，相關病例累計 6 例，分布

新北市、臺北市及苗栗縣，檢出登革病毒第一型。 

7.境外移入病例：風險上升；今年累計 130 例，感染地以東南亞國家為主，

以泰國 38 例、馬來西亞 21 例、印尼 19 例及越南 17 例為多；鄰近之

東南亞／南亞登革熱疫情上升，南美洲疫情亦嚴峻，且開學前返國人

數增加，移入風險上升。 

(二)國際疫情 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

美洲地區疫情持續，累計報告超過 333 萬例，以南美洲巴西逾 256 萬例

報告數為多，秘魯、玻利維亞及阿根廷等疫情亦屬嚴峻。 

 

二、 嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19) 

(一)國內疫情 

1.實驗室監測：近四週本土檢出病毒株 XBB 占 97%為主流株，近期 EG.5

占比上升。 

2.併發症病例：近二週新增病例數下降；近 7 日(8/22–8/28)每日平均新增

46 例本土病例，較前 7 日(8/15–8/21)之每日平均新增 50 例下降 8%；

5 月起本土病例累計 18,635 例，未打滿 3 劑疫苗有 9,228 例（約 50%），

其中又以未曾接種任何一劑疫苗者約 71%為多（6,520 例）。 

(二)國際疫情 

1.全球病例數上升，死亡數持平，部分國家疫情回升；自 2020 年截至今

年 8/27，全球累計 773,305,827 例確診，其中 7,077,273 例死亡，病例

分布於 201 個國家／地區。2023 年第 33 週平均新增確診數以西太平洋

(93.7%)、歐洲(5.3%)、東地中海(0.6%)為多。 
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2. XBB 及其衍生變異株為全球主流株且持續傳播，EG.5 占比快速上升，

其占比為各變異株首位；日本近期檢出 EG.5.1 占比達 23.6%，為各

變異株首位；韓國 EG.5 檢出占比達 25%。WHO 8/17 將 BA.2.86 列為

監測中變異株(VUM)，該變異株近期分別於丹麥、以色列及美國被偵測

發現，WHO 表示該變異株於棘蛋白出現大量突變，需蒐集更多監測

數據，以評估可能的風險。 

 

三、 類流感 

(一)實驗室監測：近四週社區合約實驗室檢出以流感病毒為多，社區流行 A 型

流感，檢出以 H1N1(占 51.0%)、H3N2(占 48.0%)共同流行。 

(二)類流感(ILI)就診人次：門急診就診人次近三週呈上升趨勢。 

(三)流感併發重症：本流感季自 2022/10/1 起截至今年 8/28 流感併發重症病

例累計 582 例（379 例 A 型 H1N1、188 例 A 型 H3N2、8 例 A 型未分型、

7 例 B 型），年齡層以 65 歲以上長者為多（占 51%），84%未接種本季流

感疫苗，81%具慢性病史；其中死亡 126 例（92 例 A 型 H1N1、29 例 A 型

H3N2、3 例 A 型未分型、2 例 B 型），73%未接種本季流感疫苗，94%

具慢性病史。 

 

四、 腸病毒 

(一)國內疫情 

1.實驗室監測：社區腸病毒以克沙奇 A 型為主，腸病毒 71 型、腸病毒 D68

等多種型別腸病毒亦於社區活動。 

2.腸病毒就診人次：近期門急診就診人次上升且高於流行閾值（11,000

人次），進入流行期。 

3.腸病毒併發重症：出現今年首例重症死亡病例，經檢驗審查確認為腸

病毒 D68 型感染併發重症；今年累計 9 例（含 1 例死亡），分別為 4

例克沙奇 A4 型、2 例克沙奇 A6 型、2 例腸病毒 D68 型及 1 例伊科病

毒 21 型，均為 5 歲以下幼童。 

(二)國際疫情 
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其他參考資料連結： 

1. 國內 COVID-19 疫情趨勢(傳染病統資料查詢糸統) 

2. 國內類流感疫情資訊(傳染病統資料查詢糸統) 

3. 最新旅遊疫情建議等級資訊請參考國際旅遊疫情建議等級表 
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