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2005 年台灣地區境外移入登革熱病例概況分析 
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摘要 

本研究分析 2005 年期間國內法定傳染病個案通報管理系統的境外移入

登革熱/登革出血熱實驗確診病例之通報來源、人口學特性、感染地區、旅

遊國家、發病日期、臨床癥狀與就醫情形等資料，目的是欲瞭解台灣地區

2005 年境外移入登革熱病例之流行概況。 

結果顯示 2005 年境外移入登革熱確診病例累計 104 例，主要經由醫院

通報 51 例(49.1%)、國際機場檢疫站體溫量測檢出有 43 例(41.3%)及轄區衛

生局(所)通報 10 例(9.6%)。包括本國籍 74 例(71.2%)、外籍人士 30 例(28.8%)。

入境後多居住在台灣北區(45.2%)，次多者為中部地區(26.0%)。男女性別比

率為 2.1:1.0。年齡分佈介於 1～81 歲，中位數為 37 歲。發病月份以 7~9 月

居多。病例感染地區中，以東南亞為主（97.1﹪），其中以印尼最多(36.6%)，

越南次之(21.8%)。 

104 例境外移入病例中，其中登革熱 102 例、登革出血熱 2 例(1.9%)，

無死亡病例。其中無症狀者 5 例(4.8%)；有症狀者則以發燒（87.9%），紅疹

（38.4%）和骨骼酸痛/關節痛（32.3%）為主要症狀。登革病毒的感染型別

共涵蓋四型，分別為 13 例、19 例、17 例和 12 例，有 43 例無法判斷型別。 

發病日超過五天以上才通報者佔 41.3%，不顯性症狀之登革熱患者、國

人就醫的行為、醫師的警覺度不足等因素均能造成延遲通報病例而錯失防

疫的黃金時間，未來需要加強宣導出國民眾自覺通報及檢討醫院通報時

效。此外國人出國時宜做好個人的防蚊措施。同時在旅遊旺季期間，針對

旅行業者、旅遊者、外籍勞工及外籍配偶仍應加強預防登革熱的衛教宣導

和相關防治措施。 
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壹、前言 

登革熱(dengue fever)係由埃及斑蚊（Aedes aegypti）或白線斑紋（Aedes 

albopictus）傳播的急性病毒性熱疾，而以高燒、頭痛、肌肉、關節痛、後

眼窩痛和皮疹為主要症狀。其致病原是由黃病毒科(Flaviviridae)黃病毒屬

(Flavivirus)中的登革病毒亞屬所引起。登革病毒可依抗原性的不同分為第

一、二、三、四型共四種【1】。 

登革熱在許多國家是一種地方性疾病。它正在熱帶及亞熱帶地區迅速

地擴散中，已經成為人類最重要的病媒蚊傳染疾病。受到登革熱影響較嚴

重的地區包括美洲、東南亞和西太平洋等地區。全球統計約有 25 億人口(佔

世界人口的五分之二)居住在登革熱流行的危險地區【2】。在一些登革熱高

發區的都市中出現多種不同登革病毒血清型的共同循環，因而增加了登革

熱的傳播和感染登革出血熱(dengue hemorrhagic fever，DHF)和登革休克症候

群(dengue shock syndrome)的危險。估計全球每年有 5 千萬至 1 億登革熱病

例、25 至 50 萬登革出血熱病例和 2 萬 5 千位死亡病例的發生【3】。東南亞

尤其是登革熱主要的分佈地區，也是人類國際旅遊最受歡迎的地區。根據

中華民國交通部觀光局行政資訊系統資料顯示 2005 年估計有 5,139,598 位國

人出國的目的地為東南亞地區【4】，佔出境總人數的 62.6%。另方面，國際

疫情報導顯示 2005 年東南亞各國（包括印尼、越南、泰國等國）均曾發生

登革熱的流行，印尼全年病例累計 80,837 例（含死亡 1099 例）；越南累計

49,400 例（含死亡 51 例）；泰國累計近 4 萬名病例（含死亡病例約 76 人）；

馬來西亞累計 35,983 例（死亡 91 例）；菲律賓累計 21,537 例（280 例死亡）。

另在新加坡、緬甸、柬埔寨、香港等地區也均有登革熱疫情(圖一)。 

為瞭解 2005 年台灣地區登革熱境外移入病例之流行概況，作者分析傳

染病通報系統登載之境外移入登革熱確定病例。以作為往後防治登革熱的

參考，特別是提醒國人出國旅遊時能做好自我防護措施、減少感染登革熱

的機會。 
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貳、材料與方法 

一、調查對象與期間 

以國內法定傳染病通報系統之傳染病個案通報管理系統境外移入登革熱/登革

出血熱實驗診斷的確診病例作為調查對象。資料收集分析期間以病例發病日期為

基準，範圍為 2005 年 1 月初至 12 月底。 

二、實驗室診斷【1、5】 

(一) 檢驗方法包括以下等三種 

(1) 登革病毒分離：發病後三至五天由病人血清中分離出登革病毒陽性，即

可得確定的診斷。 

(2) 病毒核酸檢驗－反轉錄聚合酶鏈鎖反應(reverse transcriptase-polymerase 

chain reaction，RT-PCR)：可用來測定發病早期(5 天內)登革病毒 RNA 核

酸之存在。因其敏感性高，需注意偽陽性之可能性。 

(3) 血清抗體檢驗(capture IgM 和 IgG ELISA)：測 IgM 和 IgG 抗體，均為陽

性，而抗日本腦炎病毒之 IgM 抗體陰性。僅一次的血清即可診斷登革

熱，但無法分型。 

(二) 實驗室確定標準 

 符合下列任何一項，即可判定為實驗室登革熱確定病例： 

(1) 分離出，並經鑑定為登革病毒陽性者。 

(2) 登革病毒核酸檢驗陽性者。 

(3) 單支血清中，抗登革病毒之 IgM 和 IgG 抗體均為陽性，而抗日本腦炎病

毒之 IgM 抗體陰性者。 

(4) 成對血清中，抗登革病毒之 IgM 或 IgG 抗體有四倍或更高倍上升者。 

三、資料分析 

將傳染病個案通報管理系統之登革熱/登革出血熱確診病例之人口學特

性(性別、年齡、居住地、國籍等)、通報來源、通報日期、發病日期、臨床

癥狀、就醫情形、感染地點、旅遊國家、是否境外移入等資料轉換成 Excel 
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檔後，再以 Microsoft Excel 軟體製作成樞紐分析表和圖表。 

參、結果 

一、流行病學特徵 

(一) 通報來源 

 2005 年境外移入感染登革病毒的確診病例累計 104 例，經國際機場檢

疫站體溫量測檢出者 43 例(41.3%)，醫院通報 51 例（2 例登革出血熱）

(49.1%)及轄區衛生局(所)通報 10 例(9.6%)。 

(二) 病例感染國/地區與出/入國活動 

 所有病例之感染地區中，以東南亞（South-east Asia）感染人數最多 101

例（2 例登革出血熱）(97.1%)、印度次大陸（Indian subcontinent）2 例

(印度、孟加拉各 1 例)、中美洲（Central America）來自貝里斯 1 例。

東南亞地區部份，37 例（1 例登革出血熱）(36.6%)來自印尼、22 例(21.8%)

來自越南、10 例(9.9%)來自菲律賓、泰國 9 例(8.9%)、緬甸 7 例（1 例

登革出血熱）(6.9%)、柬埔寨 6 例(5.9%)、馬來西亞 5 例(5.0%)、新加

坡 5 例(5.0%) (表一)。他們出入國境的目的以旅遊、經商、探親和宗

教活動等因素為主。 

 圖一顯示印尼在 2005 年是東南亞登革疫情最嚴重的地區，越南次之。

雖然印尼、越南和泰國是登革病例高發國，但近年來這些國家不斷地

擴大其旅遊地區，使其成為全球國際旅遊最受歡迎的地區，相對地提

高了人類與病媒蚊相互接觸和被感染登革病毒及散佈他國（包括臺

灣）的危險度。 

(三) 發病日分佈 

 發病月份以 8 月 23 例為最高，其次為 7 月 14 例、9 月 11 例及 12 月

10 例（1 例登革出血熱）。其中 8 月份 23 例達最高峰(圖二)，23 例各

發生於 8 月 2 日 4 例、8 月 25 日 3 例、8 月 13、17 日各 2 例、8 月 3、

7、9、14-16、18、22 及 28-31 日每日各 1 例（圖三）。 
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 (四) 病例入境後居住縣市 

 資料分析結果顯示，病例入境後分別居住在 19 個縣市(圖四)。台灣北

區為多數病例集中地，共有 47 例(45.2%)，包括桃園縣 18 例、臺北縣

15 例、臺北市 13 例和宜蘭縣 1 例。次多者為中部地區，共有 27 例

(26.0%)，分別為台中縣 7 例、台中市 4 例（1 例登革出血熱）、彰化縣

5 例、雲林縣 4 例、苗栗縣 4 例、南投縣 2 例與嘉義縣 1 例。再其次

為南部地區，共有 20 例(19.2%)，分別為屏東縣 8 例（1 例登革出血熱）、

高雄縣 1 例、高雄市 7 例、臺南縣 2 例與臺南市 2 例。東部地區最少，

只有 9 例(8.7%)，6 例在台東縣、3 例在花蓮縣。外島金門有 1 例。 

(五) 病例人口學特徵 

 104 例境外移入病例中，主要是本國籍病例，佔 71.2%（72 例登革熱、

2 例登革出血熱）。外籍人士有 28.8%(30 例)，其中 40.0%為外籍勞工，

外籍配偶又佔了 23.3%。這些境外移入病例的年齡分佈介於 1～81 歲，

中位數為 37 歲。男性與女性之比為 2.1:1.0，男性的侵襲率比女性高

（2 例登革出血熱皆為男性）。 

二、臨床癥狀 

針對其臨床癥狀分析後發現有症狀者 99 例(95.2%)、無症狀者有 5 例

(4.8%)。99 位有症狀者中，又以發燒（>38℃）87 例(87.9%)最多，次為紅疹

38 例(38.4%)、骨骼酸痛/關節痛 32 例(32.3%)、頭痛 19 例(19.2%)、噁心/嘔

吐 16 例(16.2%)、肌肉痛 15 例(15.2%)、食慾不振 12 例(12.1%)、腹瀉 9 例

(9.1%)、全身無力和發癢都是 8 例(8.1%)、後眼窩痛、口乾和呼吸道症狀各

為 6 例(6.1%)、血小板減少 5 例(4.8%)、白血球減少 4 例(4.0%)及出血症狀 4

例(4.0%)(表二)。其中登革出血熱 2 例的病癥包括骨骼酸痛/關節痛、頭痛

(100%)、發燒（>38℃）、紅疹、後眼窩痛、肌肉痛、腸胃不適、血小板減

少及有血管通透性明顯增加等症狀(50%)。104 病例之後續醫療行為方面，

大部份只有門診就醫，病情需要住院者有 40 例（2 例登革出血熱）(38.5%)。 
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另有 1 位病例至菲律賓旅遊時，在當地發病並就醫診斷出登革熱。在症狀

出現後到就醫的期間介於 1～43 天，中位數為 4.5 天。 

三、登革病毒型別 

104 例境外移入病例中，其中登革熱 102 例、登革出血熱 2 例(1.9%)，

無死亡病例。登革病毒分離出第一型 13 例、第二型 19 例、第三型 17 例、

第四型 12 例，另有 43 例無法分出型別。登革病毒型別中第一型來源以印

尼為主、第二型源頭以越南為主、第三型來自印尼和緬甸為主、第四型發

生地區以泰國為主(表一)。 

 

肆、討論與建議 

台灣地區自 1945 年流行登革病例之後即消聲匿跡，沉寂了 40 年後，直

到 1981 年小琉球漁民自菲律賓回台後，再將登革病毒引進台灣，造成 80%

的小琉球居民被感染到而致登革病例的大流行。後經 20 年(於 2001 年)菲律

賓的登革病毒與我國再續前緣，由分子流行病學的證據顯示該年南台灣的

大流行與菲律賓關係匪淺【6】。2005 年國際疫情報導顯示，東南亞各國包

括印尼、越南、泰國等國均有登革熱流行，尤其是印尼的疫情最為嚴重(圖

一)。國人每年出國的目的地估計有 62.6%為東南亞地區，其中又以泰國、

越南和印尼等國家佔大部份【4】。根據行政院勞工委員會統計資料顯示，

2005 年台閩地區外籍勞工在台人數按國籍分，主要來自泰國、菲律賓、越

南和印尼等國家【7】。另依中華民國內政部全球資訊網統計資料顯示，2005

年外籍配偶按國籍分，女性配偶以越南籍 70.18%最高，印尼籍 11.38%次之，

泰國籍 6.87％再次之；男性配偶以泰國籍 37.75%最高【8】。相關研究顯示

影響旅遊者感染登革熱的流行病學因素，包括登革病毒毒性的活動和可能

的變化、病媒蚊的活動範圍、季節的分佈狀況、不規則的疫情爆發狀況和

旅遊者活動的地區等因素【9】。 

境外移入病例入境後多數病例居住在台灣北區（47 例，45.2﹪），相對 
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而言，2005 年國內本土病例的 202 例，則多數集中在南區(200 例，99.0%)

【10】，而有所差異。境外移入病例發病月份高峰期集中於 7、8 月等(圖二)，

與 2000～2004 年境外移入確定病例之月份(高峰期集中於 7、8 月)流行分佈

趨勢達一致性【1】。另外與暑假出國旅遊旺季相互吻合。由此可見，隨著

國際間旅遊活動者至熱帶地區的日趨頻繁，及該地區之登革熱和登革出血

熱的流行趨勢增加，是國際旅遊者感染登革病毒發生率的兩大危險因子

【9】，因此對於登革熱的境外移入監控必須提高警覺。 

104 例境外移入病例中，99 位有症狀者中，以發燒（87.9%），紅疹（38.4%）

和骨骼酸痛/關節痛（32.3%）為主要症狀。他們的臨床癥狀(表二)與 World 

Health Organization (WHO)所定之登革熱臨床表徵標準【11】：發燒、頭痛、

後眼窩痛、肌肉、關節痛、皮膚疹、出血表徵和白血球減少等相吻合。登

革病毒感染之病毒血症期為發病前 1 天及後五天，依資料顯示病例於超過

五天以上通報者高達 41.3%。因登革熱患有不顯性症狀或潛伏期病例及國人

就醫的行為、醫師的警覺度不足等因素，造成延遲通報病例而錯失防疫的

黃金時間【12】，故需加強宣導出國民眾自覺通報、醫院通報管道及檢討醫

院通報時效，讓病例及早通報給衛生單位，並立即採取防疫措施，以降低

病毒擴散的機會。 

在實驗診斷方面，需提供有利的資源，如實驗診斷工具的完整性，以

提高確診率。另須注意登革病毒血清陽轉通常發生在病例症狀消失後，故

在症狀出現一星期內，當血清檢驗抗體 IgM 為陰性時，不可將病例立刻排

除，必須經由第 2 次血清檢驗結果做病例的研判。病例旅遊前施打如日本

腦炎及黃熱病等預防疫苗，可能會與登革病毒產生交叉反應，而影響血清

抗體 IgG 值，這是檢驗結果不可忽視的影響因素【13】。 

對登革四種病毒血清型終身有效之疫苗研發是目前抵抗登革病毒最重

要的策略之一，也是人類必須面對的一大挑戰。在缺乏安全又有效的疫苗

的情況下，旅遊時做好個人的防蚊措施是很重要的。此外，對旅行業者、 
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旅遊者、外籍勞工及外籍配偶有關預防登革熱的衛教宣導和相關防制措 

施，特別是在旅遊旺季期間，亦需要予以加強以避免將登革病毒帶回台灣，

造成國內登革熱疫情的發生。 
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圖一、2005 年東南亞地區登革熱的疫情分布 

 
圖二、2005 年台灣地區境外移入登革確定病例發病的月份分佈 
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圖三、2005 年 8 月份台灣地區境外移入登革確定病例發病日分佈 

 

 

圖四、2005 年台灣地區境外移入登革確定病例的各縣市分佈 
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表一、2005 年境外移入登革熱個案入境國及其登革病毒型別 

型                    別 
感染國家 病例數 

I II III IV 未分型 

印尼  37  9  5  7  2 14 
越南  22  1 11  3  0  7 
菲律賓  10  1  2  1  3  3 
泰國   9  0  0  0  6  3 
印度   1  0  0  0  0  1 
新加坡   5  1  0  1  0  3 
柬埔寨   6  0  0  0  1  5 
緬甸   7  0  0  5  0  2 
馬來西亞   5  1  0  0  0  4 
孟加拉   1  0  1  0  0  0 
貝里斯   1  0  0  0  0  1 
總計 104 13 19 17 12 43 

資料來源：疫情報導，第 22 卷第 1 期 

表二、2005 年境外移入臺灣的 99 位登革病例症狀之臨床表徵 

症狀 病例數 (%) 

發燒（>38℃） 87（87.9） 
紅疹 38（38.4） 
骨骼酸痛或關節痛 32（32.3） 
頭痛 19（19.2） 
噁心或嘔吐 16（16.2） 
肌肉痛 15（15.2） 
食慾不振 12（12.1） 
腹瀉 9（9.1） 
全身無力/倦怠 8（8.1） 
發癢 8（8.1） 
後眼窩痛、 6（6.1） 
口乾 6（6.1） 
上呼吸道症狀 6（6.1） 
血小板減少 5（4.8） 
畏寒或發冷發熱 4（4.0） 
頸部疼痛 4（4.0） 
有出血症狀 4（4.0） 
白血球減少 4（4.0） 
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