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第三級危險群細菌的實驗室感染及生物安全 

 

李淑英*、陳育辰、陳國緯、廖美惠、鄧華真、簡正倫 

 

摘要 

隨著全球感染症及醫學微生物研究的蓬勃發展，第三級危險群(Risk group 3, 

RG3)細菌在實驗室的生物安全管理不容忽視。實驗室工作者以及醫療從業人員有

必要瞭解常導致實驗室感染的高致病性細菌病原，其傳染途徑、潛在生物風險與預

防措施。本文回顧於 1961年至 2019 年間全球 39篇文獻報導實驗室感染高致病性

細菌的案例及相關生物安全意外事故，總共歸納了 1,347 個案例，這些 RG3 的細

菌以布魯氏菌(Brucella spp.)為最大宗，佔 56.05%、土倫法蘭西斯桿菌(Francisella 

tularensis)次之佔 21.38%、結核桿菌(Mycobacterium tuberculosis)佔 17.22%為第三

位。主要感染途徑包括呼吸道吸入氣霧或孢子、傷口或黏膜接觸、針扎、動物咬傷

等。實驗室預防措施包括應於符合生物安全等級三以上的實驗室操作RG3病原體，

並佩戴適當的個人防護裝備。針對可能暴露於這些致病菌的工作人員，提供疫苗或

預防性投藥並收集血液進行血清學檢查及追蹤。 

 

關鍵字：第三級危險群細菌、生物安全等級、實驗室感染、生物安全意外 

 

前言 

全球感染症及醫學微生物的研究發展日新月異，然而實驗室研究人員如未謹

慎地處理致病性或基因改造病原體（包括細菌、病毒、寄生蟲、真菌和立克次體等），

可能衍生生物安全問題。這些生物安全問題不僅危及檢驗及研究人員的生命健康，

嚴重時可能擴及社區，甚至造成區域或全球人類及環境安全的危害。在這些致病性

病原體中，根據 1976 年 Pike 針對全球 3,921 件實驗室感染意外進行統計，最多 

生物安全意外來自於細菌(42%)感染[1]。此外，Wei 統計 2000 年至 2009 年的 
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實驗室感染案件，總計 83 個案件中同樣以細菌感染的案件最多，有 60 件(72.3%) 

[2]。因此，操作致病性細菌的實驗人員更需重視操作過程中，工作人員、設施

及設備等軟、硬體之防護安全。 

致病性細菌當中屬於第三級危險群(Risk group 3, RG3)的細菌包括：炭疽桿菌 

(Bacillus anthracis)、布魯氏菌（Brucella spp.；包含：B. abortus, B. canis, B. melitensis

和 B. suis）、類鼻疽伯克氏菌(Burkholderia pseudomallei)及鼻疽伯克氏菌(B. mallei)、

禽鸚鵡熱(avian strains Chlamydophila psittaci)、Q 熱(Coxiella burnetii)、土倫法蘭西

斯桿菌（Francisella tularensis，即兔熱病之病原體）、結核菌群（Mycobacterium 

tuberculosis complex；包含：BCG 除外的 Mycobacterium bovis、M. canetti、及 M. 

tuberculosis）、出血性巴氏桿菌（Pasteurella multocida；包含：type B "buffalo" 和

其他毒性株）、立克次體 (Rickettsia spp.)和鼠疫桿菌(Yersinia pestis)。這些 RG3 細

菌具有高致病性，會嚴重影響人體健康或可能致死。本篇目的在於使實驗室工作者

以及醫療從業人員瞭解常導致實驗室感染的 RG3 細菌病原，其導致感染的途徑、

潛在生物風險與相關的預防之道。其中的立克次體、禽鸚鵡熱和 Q 熱等絕對或兼

性寄生細菌，因病原特性傳播途徑與一般細菌不同，故不列在本文討論範疇。 

 

材料與方法 

本文利用 laboratory-associated infection，laboratory-acquired infection，laboratory 

incident，laboratory exposure，bacteria 等關鍵字組合在 PubMed 資料庫搜尋，共

搜尋到 7,513 篇，排除非第三級危險群(RG3)細菌、立克次體、禽鸚鵡熱和 Q 熱等

絕對／兼性寄生細菌及主題不符者，共收羅 25 篇，並於 Belgian Biosafety Server 

(https://www.biosafety.be/) 額外搜獲 14 篇，最後以這 39 篇進行案例統計，並分別

對發生實驗室感染的高致病性細菌感染途徑及預防措施進行介紹（圖一）。 

 
圖一、第三級危險群細菌實驗室意外感染文獻搜尋流程圖 
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結果 

本文歸納 37 篇有關 RG3 細菌的生安意外報導[3–39]以及 1976 年 Pike[1]和

2013 年 Traxler 綜整的案例[40]總共收集到 1,347 個案例。其中，以布魯氏菌 

(Brucella spp.)為最大宗，佔 56.05%(755/1,347)；土倫法蘭西斯桿菌(Francisella 

tularensis)次之，佔 21.38% (288/1,347)；結核桿菌(Mycobacterium tuberculosis)佔

17.22% (232/1,347)；炭疽桿菌(Bacillus anthracis)佔 3.49% (47/1,347)；類鼻疽伯克

氏菌(Burkholderia pseudomallei)及鼻疽伯克氏菌(B. mallei)佔 1.71% (23/1,347)和鼠

疫桿菌(Yersinia pestis)佔 0.15% (2/1,347)。各 RG3 細菌所佔比例、其感染途徑及其

預防措施詳述於表一。 

 
表一、1961-2019 年間經實驗室感染的第三級危險群(Risk group 3, RG3)細菌件數、感染途徑及預

防措施。 

致病菌 

 (疾病名) 

 

R

G

等
級 

生物 

戰劑 

等級 

法定

傳染
病類
別 

總 

件 

數 

% 實驗室

傳染 

途徑 

實驗室預防措施 疫苗 

Brucella spp. 

(brucellosis) 

3 B 四 755 56.05 吸入、
結膜接
觸或皮

膚損傷 

1. 定期教育實驗人員哪些有可能造成
感染布氏桿菌的危險因子，以及布
氏桿菌的鑑定。 

2. 處理革蘭氏陰性或不確定的桿菌或
球桿菌的過程皆在等級 2 的生物安
全櫃，直到排除布氏桿菌的可能

性。 

3. 如果檢體一旦懷疑是布氏桿菌，必
須馬上標識清楚，並對此檢體禁止

使用嗅覺鑑定以及震盪器劇烈混
合。 

4. 若不幸發生暴露於布氏桿菌的環境

裡，實驗人員可進行預防性藥物治
療 (postexposure prophylaxis) 並搜
集血液進行血清學檢查及追蹤。 

動物疫苗 

Brucella 

melitensis 

Brucella 

abortus  

Brucella 

abortus S19 

(attenuated) 

Brucella suis 

Brucella 

canis 

Francisella 

tularensis 

(tularemia) 

  

3 A 四 288 21.38 吸入 只要經過革蘭氏染色鑑定以及菌株呈

現 oxidase 與 catalase 陰性反應，它
就可以被懷疑是 F. tularensis，必須操
作於等級二的生物操作櫃並按照等級

三的生物安全規範。 

無 

（曾用於
保護實驗
工作者） 

Mycobacteriu

m tuberculosis 

(tuberculosis) 

  

3 不適用 

（非生物

戰劑） 

三 232 17.22 吸入 1. 進行所有涉及直接接觸或可能接觸
痰液、血液、體液及其他潛在感染

物質之步驟都應穿戴手套，而工作
者應預防性接種疫苗。 

2. 製作抗酸性抹片避免氣霧的產生，

所有與病原體有關之開放性操作，
都應於生物安全櫃 （集氣型A2、
B1或B2）中進行。 

卡介苗 

Bacillus 

anthracis 

(anthrax) 

  

3 A 二 47 3.49 吸入 1. 對認為裝有去活性病菌的器材進行充
足的滅菌測試。 

2. 在實驗室進行對生物戰劑致病菌的能
力測試必須先通知公共衛生流行病理
學家以防止錯誤的病例報告產生，而

國內能力試驗錯誤，應自行矯正，每
2 年送疾管署書面審查。 

3. 對可能暴露於此致病菌環境的實驗人

員進行疫苗預防。 

人類疫苗 
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(續上頁表一) 

致病菌 

 (疾病名) 

R

G

等
級 

生物 

戰劑 

等級 

法定

傳染
病類
別 

總 

件 

數 

% 實驗室

傳染 

途徑 

實驗室預防措施 疫苗 

Burkholderia 

spp. 

Burkholderia 

pseudomallei 

(melioidosis) 

3 B 四 23 1.71 吸入、

穿剌傷  

對可能暴露於此致病菌環境者，提供預

防性投藥並監測個人發病狀況及是否產
生藥物副作用。 

無 

Burkholderia 

mallei  

(glanders) 

 

Yersinia 

pestis 

(plaque) 

 

3 A 一 2 0.15 吸入、

鼠類咬
傷 

1. 實驗人員必須依照所建議的生物安全

規範進行實驗，處理減毒型菌株也不
例外。動物實驗或病理解剖須在適當
動物生物安全設施環境及配戴足夠的

個人防護裝備。 

2. 實驗機構的生物安全委員會應該建立
健康監測系統，留意實驗人員是否發

生非預期性的急性疾病。 

3. 鼠蚤等病媒之防治。 

無 

合              計 1,347 100   

布氏桿菌一直為最主要造成實驗室感染的致病細菌，1983 年後 52 篇有關布魯

氏菌的生安意外報導分析，除了未分類的布魯氏菌 (Brucella spp.)佔 73.98% 

(253/342)，其他布魯氏菌又可區分為：馬爾他布魯氏菌(B. melitensis)佔 17.54% 

(60/342)、流產布魯氏菌(B. abortus)佔 4.68%(16/342)、減毒型流產布魯氏菌(B. 

abortus S19)佔 3.51% (12/342)、豬布魯氏菌(B. suis)佔 0.29%（1/342），而犬布魯氏

菌(B. canis)雖有生安事件發生，但所幸未有人員受到感染。直至 2013 年仍有實驗

室工作人員操作布氏桿菌造成的生安事件[5]，由於它可經由空氣且僅需要 10 到

100 個細菌個體就可以輕易的造成感染[41]，實驗室感染侵襲率達 30–100% [42]，

所以實驗室人員若未做好防護，易造成實驗室感染意外。此外，布氏桿菌病盛行於

中東、東非、中南美洲、地中海等地區，在非疫區的國家易忽略該傳染病，在臨床

上不熟悉其鑑定方式而誤判，導致許多實驗工作者未作好適當人員防護處理臨

床檢體造成感染意外[7]。台灣雖然為非布氏桿菌病疫區，於 1978 年也曾發生學生

因於學校實驗操作不當受感染，而 1979 年亦發生已感染的牛隻非法從屏東運送

至台北，而造成 16 個人因接觸感染牛隻或污染病材而感染，其中 9 人為實驗室工

作人員[43]。使用不適當的生化鑑定方法 API20NE 會誤判布氏桿菌為苯丙酮酸摩

拉菌(Moraxella phenylpyruvica)或苯丙酮酸冷桿菌(Psychrobacter phenylpruvicus) 

[44]，所以在檢驗時，必須用不同方法進行雙重確認。布氏桿菌除可藉由空氣傳

染，有可能擴大成區域性感染，亦曾有文獻報導受感染的實驗研究人員經由性行

為而造成人傳人的案例[31]。鑑於許多人員因操作病原體而造成感染，故儘量以

非培養的方式進行鑑定，例如以血液檢體或是血瓶進行血清學或分子生物學鑑定。

因血清學方法僅適合初期篩選疾病，容易有誤判的情況發生，因此近年來採用

PCR 分子診斷方法有增加的趨勢[45]。 
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土倫法蘭西斯桿菌(F. tularensis)高居實驗室感染 RG3 細菌的第二位，多數造

成感染主因為實驗室研究人員在處理病原菌不慎產生感染性氣霧所致，在臨床檢

驗上也不容輕忽。2002 年曾發生因誤判土倫法西斯桿菌為嗜血桿菌(Haemophilus 

species)，造成 12 位實驗工作者暴露在土倫法蘭西斯桿菌的感染風險中[25]。 

結核桿菌(M. tuberculosis)在早期的調查發現，實驗室人員感染此致病菌的

機率是平常人的 3 到 9 倍[18]。由於它在人體的潛伏期長，所以很難去追蹤其感染

來源，因為無法排除來自實驗室工作以外的感染[46]。此菌所造成之實驗室感染，

主要還是因為只需低感染劑量（10 個）的結核桿菌，且可經由實驗過程所產生的

氣霧造成感染意外。在 1997 年的報導針對結核菌實驗室進行調查，從 1990 至 1994

年間，有 7 位研究人員發生實驗室感染，原因可能來自於進行大量的檢體操作，以

及不充分的安全防護操作流程[29]。 

其他 RG3 細菌，包括炭疽桿菌(B. anthracis)、類鼻疽伯克氏菌(B. pseudomallei) 

及鼻疽伯克氏菌(B. mallei)和鼠疫桿菌(Y. pestis)，造成實驗室感染的案例較少，其

感染途徑同樣是經由實驗過程所產生的感染性氣霧或細菌培養物的噴濺造成感

染意外[19]。 

總而言之，RG3 細菌造成實驗室感染主要途徑有以下幾項： 

1. 因實驗過程中產生的氣霧造成感染，這是最重要也最常造成生物安全感染

意外的方式，包括了樣品移液分注(pipette)、震盪混合(vortex)、處理培養基

液體、使用燒鐵接種環於菌株分離、及冷凍組織切片等，或未使用等級二以

上的生物安全櫃處理相關樣品。 

2. 在非疫區失去警覺，致未納入鑑定流程，或是鑑定方法容易造成誤判，而

送出高致病性的樣品給實驗人員。 

3. 高致病性細菌的樣品標識不清，或是因酒精類清潔而不慎清除標識[26]。 

4. 使用減毒型菌株時，未確認是否完全去活化而忽略生物安全措施或本身

實驗工作者免疫缺陷造成減毒型菌株致病性升高[15]。 

5. 未謹慎地使用實驗器材，造成器材破裂，導致實驗人員受傷或高致病性細菌

的暴露[47]。 

6. 動物實驗或病理解剖未在適當動物生物安全設施環境及配戴足夠的個人

防護裝備[48]。 

 

結論 

研究高致病性微生物對開發疫苗和新的治療是非常重要的，然而，近年來，在

2001年炭疽信件和美國世界貿易中心的恐怖攻擊事件後，生物恐怖主義的威脅性

也益發增強。處理這些高危險性、具生恐潛力的病原體時，實驗室應透過技術和

物理防護措施並強化生物安全作為，以保護實驗室人員及公眾安全。為了降低RG3

病原體造成實驗室感染的風險，在處理革蘭氏陰性或不確定的桿菌或球桿菌時，

建議應於等級二以上的生物安全櫃處理生物樣品，在制訂鑑定致病細菌的流程中，
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儘量減少劇烈樣品混合的過程，以及可能產生氣霧的動作。一旦懷疑是RG3病原體

時，必須立即標識清楚樣品並且告知所有可能參與的實驗工作者，並且於符合生物

安全等級三以上的實驗室操作。分離出RG3病原體時，應立即明顯標示，這在病原

體運送轉移時尤其重要。若有將RG3病原體移出BSL-3實驗室進行後續分析研究，

如基因分型、流式細胞儀、顯微鏡檢驗，和蛋白質體分析等需求，應建立驗證去

活化方法的標準作業流程，並在移出BSL-3實驗室前確認病原體已去活化。除此

之外，對於經常性處理RG3病原體的實驗室，如炭疽桿菌及肺結核桿菌，可以進行

疫苗接種預防。若不幸發生實驗室生物安全意外而暴露於細菌性RG3病原體時，

根據可能接觸的程度及評估藥物可能造成的副作用或抗藥性，給予實驗人員進行

預防性投藥(postexposure prophylaxis)，並收集血液進行血清學檢查及追蹤。最後，

實驗人員必須定期接受生物安全教育訓練，遵循生物安全規範操作實驗，並且建立

處理RG3病原體的操作守則以及緊急應變程序。 
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2020 年世界愛滋病日—全球團結、責任共擔 
 

邱美玉* 

 

猶如 2019 年底迄今引發全球恐慌的嚴重特殊傳染性肺炎〔COVID-19（武漢

肺炎）〕，愛滋病在 1980 年代亦為當時的新興傳染疾病，一般民眾對該疾病認知

不足，且無治癒此疾病之藥物，使得各項防治工作窒礙難行。因此，世界衛生組織

為了喚起社會大眾對愛滋防治的關注，將每年 12 月 1 日訂為世界愛滋病日，藉由

每年推動不同的防治主題，促使民眾及公私部門持續關注愛滋防治議題。  

2020 年世界愛滋病日主題為「Global solidarity, shared responsibility 全球團結、

責任共擔」，我國亦透過與公私部門的跨域協力合作，推動各項策略呼應，包含

接軌國際推行暴露愛滋病毒前預防性投藥 PrEP 計畫，降低高風險行為族群感染

愛滋風險；推廣定點照護診斷（Point of care）模式，導入新式快速檢驗工具，縮短

檢驗空窗期及加速確診時效，以及早診斷治療；推動「愛滋自我篩檢計畫」以人工

發放點、自動服務機及便利超商取貨服務，提升民眾取得篩檢工具的便利性，並

持續辦理「愛滋病指定醫事機構服務品質提升計畫」，提供感染者及高風險行為

族群愛滋衛教及醫療照護等服務。各項防疫工作使得我國新通報個案數自 2018 年

始逐年呈下降趨勢。 

呼應聯合國愛滋規劃署（UNAIDS）發起之「90–90–90」目標，期望 2020 年

達到 90%感染者知道自己病況、90%知道病況者服用藥物、90%服用藥物者病毒量

達測不到，我國在各級衛生機關、醫療人員及相關民間團體等的通力合作下，2019

年防治成效為 88–92–95，優於全球，2020 年可望達成 90–90–90 目標，甚至超前。

因此，期望透過凝聚愛滋防疫共識，並賦權防疫責任予全民，達到責任共擔成果

共享的願景。 
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日期：2020 年第 47–48 週(2020/11/15–11/28) DOI：10.6524/EB.202012_36(23).0003 

 

疫情概要： 

全球新型冠狀病毒肺炎(COVID-19)疫情近期處高峰持平，歐美疫情仍嚴峻，

其他區域多國疫情亦上升；我國累計 679 例病例，隨學生及探親返台國人增加，

境外移入病例及本土感染風險上升。 

東南亞國家登革熱疫情下降；國內已過往年流行高峰，本土疫情預期逐漸

趨緩。腸病毒疫情緩升，門急診就診人次仍低於流行閾值，社區腸病毒檢出型別

以克沙奇 A 型為多，惟腸病毒 71 型仍於社區活動。近期氣溫變化，類流感疫情

緩慢上升，呼吸道融合病毒持續流行。 

 

一、 新型冠狀病毒肺炎(COVID-19) 

(一) 國際疫情 

1. 全球疫情持續嚴峻，北美疫情持續惡化，南美多國疫情上升；歐洲疫情

達高峰趨緩，東歐多國疫情升溫；西太平洋區新增病例數已接近前波高

峰 8 成；非洲疫情亦持續回升。截至 11/30，全球累計 63,282,069 例確

診，分布於 191 個國家／地區（新增薩摩亞）；病例數以美國、印度、

巴西、俄羅斯及法國為多；病例中 1,470,493 例死亡。 

2. 美洲：美國疫情惡化，近 1 週平均日增確診數逾 16 萬例、逾 1,500 例

死亡，新增及死亡數均為全球第 1；巴西、加拿大、墨西哥疫情皆上升。 

3. 歐洲：俄羅斯、土耳其等東歐／巴爾幹半島／波羅的海國家疫情升溫；

英國、法國、德國、波蘭、義大利等國疫情趨緩，惟近 1 週平均日增數

仍逾萬例。 

4. 西太平洋：日本首都圈及多個行政區疫情快速上升，娛樂／工作場所、

外籍人士居住社區、醫療／福利設施發生多起群聚事件；韓國近 1 週新

增病例數達歷史高峰 8 成，且疫情擴散至全國；香港本土群聚疫情持續

上升；馬來西亞整體疫情上升，且發生大型工廠宿舍群聚；柬埔寨 11/29

報告該國首起本土群聚共 14 例；中國大陸報告零星本土案例；菲律賓

疫情趨勢緩降。 

5. 東南亞：印度疫情持平，近 1 週平均日增數仍逾 4 萬例，為全球第 2；

印尼近 4 週疫情持續上升，近 1 週平均日增數逾 5,200 例創新高。 

6. 東地中海：伊朗疫情嚴峻；巴基斯坦、巴勒斯坦等國疫情上升。 

7. 非洲：阿爾及利亞、烏干達、馬利等國疫情創新高；南非近期疫情回升。 

8. 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。 
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(二) 國內疫情 

截至 11/30，我國法定傳染病及擴大監測累計通報 110,685 例（含

108,969 例排除），其中 679 例為確定病例，包括 587 例境外移入，55 例

本土病例、36 例敦睦艦隊群聚個案及 1 例不明。確診個案中 7 人死亡，

568 人解除隔離，其餘持續住院隔離中。另案 530 自原確診病例移除。 

1. 境外移入：新增 74 例，以來自印尼 58 例為多，餘美國 8 例、菲律賓

4 例、土耳其 2 例、英國及迦納各 1 例。11 月起新增 124 例境外移入

病例（69%為外籍移工），感染國家以印尼 82 例為多，其次為菲律賓

15 例。 

2. 不明：累計 1 例，離境前自費採檢陽性後通報確診，無症狀。 

3. 本土病例：累計 55 例，最近一例病例公布日為 4/12。 

4. 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發病趨勢 

 

(三) 各國感染風險級別列表（新增國家以粗體字標示） 

級別 國家數 國別 

低風險 15 
紐西蘭、澳門、帛琉、斐濟、汶萊、泰國、不丹、寮國、諾魯、
東帝汶、模里西斯、越南、馬紹爾群島、新加坡、柬埔寨 

中低風險 1 澳洲 

備註：香港、蒙古自中低風險國家移除 

 

二、 登革熱 

(一) 國內疫情 

1. 本土病例：無新增；今年累計 71 例（新北市 48 例、桃園市 23 例）。

桃園市龜山區迴龍里及龍華里群聚監測至 12/9，目前已過往年流行

高峰，本土疫情預期逐漸趨緩，惟仍可能新增病例。 
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2. 境外移入病例：無新增；今年累計 62 例，感染國家以印尼、越南及

菲律賓等東南亞國家為多。 

 

圖二、2020 年登革熱本土與境外移入病例通報趨勢 

(二) 國際疫情 
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三、 腸病毒 

(一) 國內疫情 

1. 腸病毒就診人次：疫情緩升；第 48 週腸病毒門急診就診計 5,453 人次，

仍低於流行閾值。 

2. 腸病毒感染併發重症：無新增；今年累計 5 例，均感染腸病毒 71 型。 

3. 近期社區腸病毒檢出型別以克沙奇 A 群為多，惟腸病毒 71 型仍於社區

活動，新增 1 例輕症個案。 

 

圖三、2019-2020 年腸病毒門急診就診人次趨勢 

 

(二) 國際疫情 

 

 

四、 類流感： 

(一) 國內疫情 

近期疫情趨勢呈緩升，呼吸道融合病毒(RSV)持續流行；社區監測近

4 週檢出以 RSV 為多；本流感季無新增流感併發重症確定病例。 
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(二) 國際疫情 

 

 

五、 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 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2020/11/6 

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 

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 
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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 

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 

 


