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摘要 

受到 H1N1 新流感疫苗信心危機的影響，2010-11 年國內 3 歲以下嬰幼兒季節流感

疫苗經防疫機關竭力催種後，接種率仍明顯下滑，透過本調查將瞭解其照顧者疫苗訊息

來源、未攜子女接種的原因及未來接種意向轉變之影響因素，並據以研擬未來的溝通策

略。 

本次調查對象為全國 6 個月以上至 3 歲以下嬰幼兒的主要照顧者，於 2011 年 3 月

18-20 日以隨機抽樣的電話訪問，共完成 1,090 份成功樣本。結果發現，67.5%嬰幼兒

照顧者過去流感疫苗訊息來源以「電視新聞」為主，但決定是否攜子女打流感疫苗的參

考訊息，以「諮詢醫師(63.5%)」為主；過去未攜子女接種的主要原因是「害怕打疫苗

後產生副作用」。經分析後發現：對嬰幼兒罹患流感易感性認知越高者、對流感疫苗利

益之認同程度越高者、擔心新疫苗的安全性較低者、擔心疫苗施打後副作用較低者，兒

童健康手冊被預約流感疫苗接種日期、醫師提供諮詢建議，及對政府推動防疫信任度較

高者，傾向為「維持接種組」。 

建議鼓勵基層公衛人員善用幼兒健康手冊及預約流感疫苗接種日期，並藉由醫師的

專業角色，提供醫師諮詢及建議，以幫助嬰幼兒照顧者建立正確健康信念、澄清對疫苗

可能副作用疑慮等。 

 

關鍵字：流感疫苗、嬰幼兒、風險溝通、健康信念模式 

 

前言 

流感(influenza)是經由飛沫傳染的急性呼吸道傳染病，世界衛生組織推估每年全

球超過 6 億人感染，造成約 300 萬人併發重症、25-30 萬人死亡[1]。而流感併發疾病

也導致嬰幼兒經常使用醫療服務，明顯增加嬰幼兒的急診、門診就診率及住院率

[2-5]，家長除需負擔醫療及住院費用外，也因請假照顧嬰幼兒等而產生間接成本[3，

6-7]。 

原著文章 
全國 3 歲以下嬰幼兒照顧者決定攜子女接種流感疫苗 

之影響因素探討 
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流感疫苗被國際公認是預防流感的最佳方式，對於流感疫苗的有效性，國外多

篇研究顯示：當社區流行的病毒株與疫苗成分相當時，接種流感疫苗可以提供嬰幼

兒良好的保護效果，有效降低嬰幼兒住院率[8-10]。基於流行病學、幼童染病嚴重性

及接種流感疫苗的成本效益等考量，日本、美國、芬蘭等已全面性推動健康嬰幼兒

接種流感疫苗[11-13]。 

世界衛生組織依據各會員國回報的流感統計資料，及各國家流感中心(National 

Influenza centers)所蒐集的相關資料，每年於 2 月份舉行會議及建議北半球當年度的流

感疫苗病毒株，2010-11 年北半球季節流感疫苗株為 A 型流感 H1N1 的加利福尼亞

(California)株、H3N2 的伯斯(Perth)株以及 B 型流感的布里斯本(Brisbane)株[14]。國內

採購公費季節流感疫苗是不活化疫苗(針劑)，自 10 月 1 日起開打，直至疫苗用罄為

止。八歲(含)以下孩童若是初次接種，應接種兩劑；若曾接種過，接種 1 劑即可[15 ]。 

國內嬰幼兒公費流感疫苗自 2004 年起實施，原計畫公費對象為 6 個月以上 2 歲

以下嬰幼兒，2008 年起擴大至 3 歲以下幼兒，2009 年起再擴增滿 3 歲至國小入學前

兒童。依疾病管制局資料顯示：過去六個流感流行季(2005-06 年至 2010-11 年)之嬰幼

兒流感疫苗接種率變化[16]，前兩個流感流行季接種率(至少接種一劑)為六成以上，

於 2007-08 年受到媒體報導疫苗含汞事件的影響，該流感季接種率(至少接種一劑)下

降逾 10％，而在防疫單位的危機溝通及共同努力下，2007-08 年、2008-09 年及 2009-10

年尚能維持約五成接種率。過去國內研究曾針對個別縣巿學童家長探討影響因素，

包含屏東縣幼兒主要照顧者[18]及雲林縣低年級學童家長[20]，但尚無全國性嬰幼兒

照顧者調查結果發表。 

在英國的嬰幼兒常規麻疹疫苗，曾因 1998 年自閉症媒體報導，致使疫苗施打率

偏低，後續引發社區流行疫情之憾事，經十多年問題探討、溝通努力，及持續性追

蹤家長對疫苗的態度，近年察覺到其負面態度已有改善[19-22]。台灣嬰幼兒流感疫苗

於 2007-08 年媒體報導疫苗含汞事件後，再經歷 2009-10 年 H1N1 新流感疫苗信心危

機，讓嬰幼兒流感疫苗施打率再次大幅下降，期望透過本次調查，瞭解其照顧者的

疫苗訊息來源、未攜子女接種的原因及未來接種意向轉變之影響因素，以做為未來

溝通策略之規劃參考。 

 

材料與方法 

本調查對象為全國 6 個月以上至 3 歲以下嬰幼兒之主要負責照顧，且為是否讓

嬰幼兒打疫苗的決定者(簡稱：3 歲以下嬰幼兒照顧者)，以健康信念模式為基礎架構，

研擬結構式問卷，於 2011 年 3 月 18-20 日進行家戶電話訪問。 

為增進本次電訪問卷內容效度，除進行專家效度外，曾邀請 9 位嬰幼兒主要照

顧者進行焦點團體訪談(時間：3 月 11 日 19:20-21:00，出席者均攜帶兒童健康手冊，

由工作人員確認其幼兒健康手冊上預防接種紀錄表的紀錄)，並將焦點團體訪談之重

要結論，納入電訪結構式問卷內容(將「醫師是否建議施打」、「兒童健康手冊是否被

預約」，由複選項目之一，增列為必答的單選題兩題)，於 17 日進行問卷預訪(共 21

份有效問卷)，藉以再確認問卷內容能反映本研究所要獲得的資訊，預訪後酌予修改

問卷語辭。 



第 28 卷 第 3 期                              疫情報導                                         35 
 

 

本次調查抽樣母群體為疾病管制局「全國預防接種資訊管理資料庫系統」(以下簡

稱：NIIS 系統)，該資料庫係由內政部戶政資料直接轉入，其聯絡電話為幼童照顧者攜

子女前往接種常規疫苗時，自行填寫家戶電話(公衛人員會主動提醒填寫)或手機號碼，

並由基層公衛人員鍵入系統及維護，因幼兒常規疫苗接種率高，且資料庫內家戶電話號

碼登錄率高達 94.6%，故該母體資料庫較中華電信電話號碼簿資料庫(一般電訪民調使用

的抽樣母群體)更具完整性。 

由 NIIS 系統中篩選 3 歲以下嬰幼兒家戶且填有家戶聯絡電話，採分層隨機抽樣，

依據內政部戶政司人口統計資料中該年齡層縣巿人口數比例進行樣本配置。為求各層分

析穩定性，樣本數未達 10 份之縣市增補至 10 份，惟連江縣因母體數過少不進行增補。

電話訪問過程中，透過電腦電話訪問輔助系統(CATI)內建之「即時分析系統」監控各層

之樣本數，使樣本結構與母體結構相符。另為使調查樣本能夠更符合母體結構，調查結

束後，使用 SPSS 12.0 版統計軟體加權(居住縣巿、家中小孩數等變項加權)方法進行調

整，及進行後續統計及分析。 

本次調查總共撥打號數 7,564 筆，其中成功接觸樣本家戶 3,561 筆(佔 47.1%，含成

功訪問 14.4%、無合格受訪者 18.4%、一開始拒訪 8.8%、中途拒訪等 5.5%)，未接觸到樣

本家戶者 4,003 筆(佔 52.9%,含無人接聽 41.2%、空號 6.6%、忙線或傳真機等其他 5.1%)，

最後成功訪問 1,090 筆(在 95%的信心水準下，估計抽樣誤差為±3%)。 

 

結果 

本次調查之有效樣本共 1,090 份。受訪者的社會人口學特性，以女性(66.1%)居多、

年齡以 30~34 歲(30.7%)及 35~39 歲(27.3%)最多；教育程度以高中(職)者為最多(32.2%)，

其次為大學(25.9%)；在職業方面，以家管(36.7%)最多(表一)。 

家中 3 歲以下嬰幼兒數 1 位者 678 人(62.1%)、2 位或以上者 413 人(37.9%)。2010-11

年秋冬流感季(2010 年十月至 2011 年三月)家中嬰幼兒接種流感疫苗經驗，已接種者占

50.8%、未接種者占 49.2%，對於 2011-12 年秋冬流感季(2011 年十月起)的未來接種意願：

59.4%表示願意、22.1%表示不願意，另有 17.6%表示還在考慮、0.9%表示若醫護人員有

通知才會去。 

一、照顧者過去流感疫苗訊息來源，及決定打疫苗的主要參考訊息 

過去一年獲得流感訊息的主要管道(複選)，依序為電視新聞(66.5%)、醫院/診所的

衛教宣導(32.6%)、電視廣告(23.0%)、政府機關(17.3%)、報紙(13.5%)、網站電子報

(13.3%)、電視節目(10.4%)，其餘管道的接觸比例皆不到一成(表二)。 

主要照顧者決定幼兒是否接種流感疫苗的主要參考訊息來源(複選)，依序為諮詢專

業醫院/醫生（63.5%）、新聞媒體報導(47.3%)、詢問衛生所人員(33.9%)、參考政府單位公

佈的訊息(32.3%)、參考親朋好友的意見(25.6%)、參考網路上部落格或討論區網友分享的

訊息(15.4%)、參考學校老師/托兒所老師/保母的意見(11.9%)，其餘參考來源比例皆不到

一成(表二)。 

二、過去未攜子女接種流感疫苗的主要因素 

2010-11 年秋冬流感季家中 6 個月至 3 歲嬰幼兒未接種流感疫苗占 49.2%，受訪者

自述未接種的直接原因為（n=536,複選）：「害怕打疫苗後產生副作用」67.1%，其次為
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幼兒一直生病無法接種(25.5%)、家中長輩反對幼兒接種疫苗(17.2%)、認為接種流感疫

苗之後反而會一直感冒(15.3)、覺得即使得了流感也不會很嚴重(13.7%)。其餘原因皆在

一成以下。 

三、攜子女接種流感疫苗之未來意向轉變情形及其影響因素 

將受訪者依 2010-11 年秋冬流感季(2010 年 10 月至 2011 年 3 月)接種行為和未來流

感季(2011 年 10 月起秋冬季節)接種意向之調查結果，將研究對象分為 4 群組，其去年

已接種且今年同意接種者(以下稱「維持接種組」)計 477 人(43.8%)，去年已接種但今

年不願意接種(或考慮中)者(以下稱「轉傾無意願組」)計 77 人(7.1%)，去年未接種且今

年不願意者(以下稱「維持不接種組」)計 207 人(19.0%)，去年未接種但今年有意願(含

考慮中)者(以下稱「轉傾有意願組」)計 329 人(30.2%)。 

表一、受訪者之社會人口學變項於疫苗接種意向轉變群組之分佈及雙變項檢定結果 

攜子女接種流感疫苗之未來意向組別 
變  項 人數(%) 

維持接種組 轉傾有意願組 轉傾無願意組 維持不接種組 
卡方值

總 計 1,090 477 329 77 207 

性別      0.6

 男性 369(33.9) 158(33.1) 115(35.0) 28(36.4) 68(32.9) 

 女性 721(66.1) 319(66.9) 214(65.0) 49(63.6) 139(67.1) 

年齡      17.7

 29 歲以下 156(14.3) 66(13.9) 38(11.6) 16(20.8) 36(17.4) 

 30~34 歲 334(30.7) 144(30.3) 105(31.9) 23(29.9) 62(30.0) 

 35~39 歲 297(27.3) 118(24.8) 101(30.7) 14(18.2) 64(30.9) 

 40~44 歲 124(11.4) 61(12.8) 32(9.7) 10(13.0) 21(10.1) 

 45 歲以上 178(16.3) 87(18.3) 53(16.1) 14(18.2) 24(11.6) 

教育程度**      29.6

 國中及以下 159(14.6) 79(16.5) 35(10.6) 17(22.1) 28(13.5) 

 高中(職) 352(32.2) 160(33.5) 93(28.2) 36(46.8) 63(30.4) 

 專科 196(17.9) 82(17.2) 66(20.0) 10(13.0) 38(18.4) 

 大學 283(25.9) 112(23.4) 105(31.8) 10(13.0) 56(27.1) 

 研究所及以上 102(9.3) 45(9.4) 31(9.4) 4(5.2) 22(10.6) 

職業      10.9

 白領上班族 463(42.5) 192(40.3) 155(47.1) 28(36.4) 88(42.5) 

 藍領/其他工作者 227(20.8) 104(21.8) 73(22.2) 13(16.9) 37(17.9) 

 家管 400(36.7) 181(37.9) 101(30.7) 36(46.8) 82(39.6) 

月收入*      18.5

 未滿 2 萬 422(38.8) 202(42.3) 109(33.2) 40(51.9) 71(34.3) 

 2-4 萬 316(29.0) 136(28.5) 98(29.9) 18(23.4) 64(30.9) 

 4-6 萬 244(22.4) 100(21.0) 82(25.0) 16(20.8) 46(22.2) 

 6 萬以上 107(9.8) 39(8.2) 39(11.9) 3(3.9) 26(12.6) 

地區      16.6

 北北基 355(32.6) 144(30.2) 118(35.9) 24(30.8) 69(33.5) 

 桃竹苗 191(17.5) 92(19.3) 57(17.3) 12(15.4) 30 (14.6) 

 彰中投 213(19.5) 99(20.8) 55(16.7) 15(19.2) 44(21.4) 

 雲嘉南 143(13.1) 61(12.8) 40(12.2) 11(14.1) 31(15.0) 

 高  屏 163(15.0) 64 (13.4) 56(17.0) 15(19.2) 28(13.6) 

  花  東   25(2.3) 17(3.6) 3 (.9) 1(1.3) 4(1.9) 

家中 6 個月至 3 歲嬰幼數*      16.6

 1 位 678 (62.1) 293(61.4) 207(62.9) 48(62.3) 130(62.5)  

 2 位 348(31.9) 147(30.8) 108(32.8) 20(26.0) 73 (35.1)  

 3 或以上 65(6.0) 37(7.8) 14(4.3) 9(11.7) 5 (2.4)  

註：* P<0.05, ** P<0.01。 
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(一)接種意向轉變與各變項之雙變項分析結果 

由組別相關因子的雙變項分析結果發現，在社會人口學變項中，為照顧者的教

育程度、經濟收入及家中嬰幼兒數有顯著相關(表一)。 

在健康信念變項中，照顧者對嬰幼兒罹患流感易感性的認知程度、對接種疫苗

之利益認知程度、對流感疫苗安全性的擔心程度、對副作用的擔心程度，與接種意

向轉變有顯著相關，且在罹患流感易感性及疫苗利益認同的部分，以「維持接種組」

得分最高，「維持不接種組」得分最低；在擔心疫苗安全性、擔心疫苗副作用的部分，

則以「維持不接種組」得分最高，「維持接種組」得分最低。在行動線索方面，新聞

媒體線索、醫師諮詢線索、程序線索(兒童健康手冊被預約流感疫苗接種日期)，與接

種意向轉變有顯著相關。對政府防疫施政信任度，與接種意向轉變有顯著相關，且

以「維持接種組」得分最高，「維持不接種組」得分最低(表三)。 

(二)接種意向轉變之多變項分析結果 

依照顧者攜子女打疫苗的行為及未來意向分 4 群組，以「維持接種組(過去已接

種，未來願意繼續接種)」為參考組之多項式羅吉斯迴歸分析(multinomial logistic 

regression analysis)結果(表四)顯示：相較於「維持接種組」，過去未接種但未來考慮接

種者(轉傾有意願組)對嬰幼兒罹患流感易感性之認知度較低、對流感疫苗利益之認同

度較低、流感疫苗副作用擔心程度較高，且沒有醫師建議接種、兒童健康手冊未被 

表二、流感疫苗訊息之主要來源，及決定嬰幼兒是否施打疫苗之主要參考訊息 

項    目 樣本數 (%)

過去獲得流感疫苗訊息的主要來源(複選) n=1090

 電視新聞 736 (67.5)

 醫院/診所(醫院內衛教宣導) 356 (32.6)

 電視廣告 250 (23.0)

 政府機關(衛生局/所衛教宣導) 189 (17.3)

 報紙 147 (13.5)

 網站、電子報 145 (13.3)

 電視節目 114 (10.4)

 衛生所人員催注 80 (7.3)

 親戚、朋友、鄰居 72 (6.6)

 宣導海報、傳單 60 (5.5)

 廣播新聞、廣告 53 (4.9)

 書籍、期刊雜誌 30 (2.8)

 學校/托兒所/保母系統衛教宣導 28 (2.6)

 不知道/拒答 6 (0.5)

 沒有聽過或看過流感疫苗相關訊息 16 (1.5)

決定嬰幼兒是否施打疫苗之主要參考訊息(複選) n=1090

 諮詢專業醫生/醫院 692 (63.5)

 新聞媒體報導(包括電視新聞/報紙新聞/廣播新聞) 516 (47.3)

 詢問衛生所人員 369 (33.9)

 政府單位公佈的訊息 352 (32.3)

 親朋好友的意見 279 (25.6)

 網路上部落格或討論區網友分享的訊息 168 (15.4)

 學校老師/托兒所老師/保母的意見 130 (11.9)

 雜誌/書籍 62 (5.7)

 其他 9 (0.8)

 不知道/拒答 3 (0.3)
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a 
連續變項以 mean ±SD 描述其分布，並採 F 檢定(F 檢定不含拒答者)；類別變項以人數(%)描述其分布，並採卡方檢定。 

b. 
幼兒染流感之易感程度(1 題)、嚴重程度(1 題)、疫苗利益認同程度(1 題)、障礙(2 題)、對政府推動流感疫苗的信任度(原為 2 題測量「對

目前的滿意度」及「對未來信心度」，因相關性高 0.684，故合併選項後分析)，各題皆以 Likert scale 5 分法計分，最低 1 分、最高 5 分。

分數越高者，代表：對嬰幼兒易罹患流感的知覺較高、對嬰幼兒染流感嚴重性知覺較高、認同流感疫苗利益較高、對流感疫苗副作用

之擔心程度較高、對流感疫苗安全性之擔心較高、對政府防疫整體信任度較高。
 

c.
新聞媒體線索：訊息來源為電視新聞、報紙新聞、廣播新聞、網路等媒介之累計值。 

* P<0.05, ** P<0.01, *** P<0.001。 

 

預 約 、 對 政 府 信 任 度 較 低 ， 其 勝 算 比 (odds ratio, OR) 分 別 為 0.79(0.67,0.94) 、

0.75(0.63,0.89)、1.36(1.18,1.57)、0.67(0.48,0.94)、0.28(0.20,0.39)及 0.80(0.68,0.96)。 

相較於「維持接種組」，過去已接種，未來不願意或還需考慮接種者(轉傾無意願

組)其教育程度為大專以下較多、對嬰幼兒罹患流感易感性之認知度較低、對流感疫

苗利益之認同度較低、流感疫苗副作用擔心程度較低、對政府信任度較低，其勝算

比(odds ratio,OR)分別為 0.36(0.15,0.84)、0.69(0.54,0.90)、0.67(0.51,0.88)、1.29(1.01,1.64)

及 0.49(0.37,0.64)。 

相較於「維持接種組」，過去未接種且未來也不願意接種者(維持不接種組)對嬰

幼兒罹患流感易感性之認知程度較低、對流感疫苗利益之認同程度較低、擔心流感

表三、健康信念、行動線索、對政府信任度，於疫苗接種意向轉變群組之分布情形及其雙變項檢定 
  結果 

攜 3 歲以下幼兒接種流感疫苗之未來意向組別 

變  項ａ 
(1) 

維持接種

組 

n=477 

(2) 

轉傾有意

願組 

n=329 

(3) 

轉傾無願

意組 

n=77 

(4) 

維持不接

種組 

n=207 

F 值/卡方值 

Scheffe 事後檢定

健康信念   

對嬰幼兒罹患流感易感性之認知程度ｂ*** 4.2 ± 1.0 4.0 ± 1.0 3.7 ± 1.1 3.7 ± 1.2 
11.7 

(1)>(2),(3),(4) 

對嬰幼兒染流感嚴重性之認知程度ｂ 3.4 ± 1.3 3.3 ± 1.3 3.4 ± 1.4 3.2 ± 1.4 1.3 

對流感疫苗利益之認同程度ｂ*** 4.0 ± 0.9 3.56 ± 1.0 3.3 ± 1.1 2.8 ± 1.2 
71.5 

(1)>(2),(3)>(4) 

對流感疫苗安全性之擔心程度ｂ*** 4.0 ± 1.1 4.2 ± 0.9 4.2 ± 0.9 4.3 ± 0.9 
8.3 

(2),(4)>(1) 

對流感疫苗副作用之擔心程度ｂ*** 3.1 ± 1.3 3.7 ± 1.1 3.6 ± 1.2 4.1 ± 1.0 
40.4 

(4)>(2),(3)>(1) 

行動線索      

新聞媒體線索ｃ* 1.0 ± 0.9 1.1 ± 0.9 0.8 ± 0.7 1.0 ± 0.7 
2.9 

(2)>(3) 

 醫師諮詢線索***      

    醫師建議接種 306(64.1) 147(44.8) 42(55.2) 78(37.9) 51.9 

  醫師沒有建議接種 171(35.9) 182(55.2) 35(44.9) 129(62.1)  

 程序線索***      

  幼兒手冊有預約 322(67.4) 113(34.2) 55(70.9) 69(33.4) 127.2 

  幼兒手冊無預約 155(32.6) 216(65.8) 22(29.1) 138(66.6)  

罹病經驗線索(自己或週邊親友)      

    有幼兒染流感而引發嚴重肺炎 51(10.8) 36(11.1) 5(6.1) 20(9.6) 1.5 

    無幼兒染流感而引發嚴重肺炎 426(89.2) 293(89.0) 72(94.0) 187(90.4)  

對政府推動流感疫苗的信任度      

對政府防疫施政的信任程度*** 3.67( 0.9) 3.3 ± 1.0 2.8 ± 1.1 2.7 ± 1.2 
53.8 

(1)>(2)>(3),(4) 
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註：以「維持接種組」為參考組(n=477)。 

  表格內呈現各變項之勝算比(OR)及其 95%信賴區間。 

  括號內類別為類別變項之參考組。 

* P<0.05, ** P<0.01, ***P<0.001 ; Pseudo R2=0.37。 

疫苗副作用程度較高，且沒有醫師建議接種、兒童健康手冊無預約、對政府信任度

較低，其勝算比(odds ratio,OR)分別為 0.68(0.56,0.83)、0.43(0.35,0.52)、1.89(1.54,2.32)、

0.56(0.37,0.85)、0.31(0.20,0.48)及 0.57(0.46,0.69)。 

透過多項式羅吉斯迴歸分析之結果，亦可估算各組間之勝算比。舉例而言，欲

瞭解「轉傾有意願組」與「維持不接種組」（皆是 2010-11 年秋冬流感季未攜子女接

種的照顧者）在嬰幼兒罹患流感易感性之認知的勝算比，由表四「轉傾有意願組」 

與「維持不接種組」相除，得到 OR=1.16，表示對嬰幼兒罹患流感易感性之認知較高

者，為「轉傾有意願組(過去未接種，但未來有可能或考慮接種)」的可能性較高。此

外，對疫苗利益之認同度較高者、對流感疫苗副作用擔心度較低者、有醫師建議接

種者、對政府推動流感疫苗的信任度較高者，亦傾向於「轉傾有意願組(過去未接種，

但未來有可能或考慮接種)」。 

四、嬰幼兒照顧者對流感疫苗的其他資訊需求 

基於溝通實務的需要，本調查中詢問受訪者對流感疫苗訊息，希望再瞭解的內

表四、未來流感疫苗接種意向轉變之多項式羅吉斯迴歸分析 (n=1,014) 

攜 3 歲以下嬰幼兒接種流感疫苗之未來意向組別 

變  項 
轉傾有意願組 

n=329 

轉傾無願意組 

n=77 

維持不接種組 

n=207 

人口學變項    

  教育程度（國中以下）    
  高中(職) 1.21(0.66,2.21) 0.74(0.34,1.61) 0.79(0.39,1.59) 

  大專及以上 1.39(0.76,2.53) 0.36(0.15,0.84)* 0.70(0.35,1.41) 

  月收入(未滿 2 萬元)    

  2-4 萬元 1.27(0.85,1.92) 0.71(0.35,1.42) 1.27(0.76,2.11) 

  4 萬元及以上 1.41(0.92,2.14) 1.22(0.60,2.49) 1.39(0.82,2.36) 

  家中嬰幼兒數(1 位)    

  2 位及以上 0.99(0.7,1.39) 0.81(0.46,1.43) 0.88(0.58,1.35) 

健康信念    

對嬰幼兒罹患流感易感性之認知程度 0.79(0.67,0.94)** 0.69(0.54,0.90)** 0.68(0.56,0.83)*** 

對嬰幼兒染流感嚴重性之認知程度 1.04(0.92,1.19) 1.07(0.85,1.35) 0.95(0.81,1.12) 

對流感疫苗利益之認同程度 0.75(0.63,0.89)** 0.67(0.51,0.88)** 0.43(0.35,0.52)*** 

對流感疫苗安全性之擔心程度 1.16(0.97,1.39) 1.02(0.74,1.39) 0.97(0.76,1.23) 

對流感疫苗副作用之擔心程度 1.36(1.18,1.57)*** 1.29(1.01,1.64)* 1.89(1.54,2.32)*** 

行動線索    

 新聞媒體線索
ｃ

 1.19(0.98,1.46) 0.86(0.59,1.24) 1.04(0.80,1.36) 

 醫師諮詢線索(醫師沒有建議接種)    

  醫師建議接種 0.67(0.48,0.94)* 0.86(0.49,1.51) 0.56(0.37,0.85)** 

 程序線索(幼兒手冊無預約)    

  幼兒手冊有預約 0.28(0.20,0.39)*** 1.10(0.60,2.00) 0.31(0.20,0.48)*** 

  罹病經驗線索(自兒或週邊親友)    

    (無幼兒曾染流感重症)    

    有幼兒曾染流感重症 1.15(0.68,1.94) 0.52(0.15,1.76) 1.24(0.63,2.44) 

對政府推動流感疫苗的信任度
ｂ

    

 (普通或不滿意或非常不滿意)    

整體的感到滿意及有信心程度 0.80(0.68,0.96)* 0.49(0.37,0.64)*** 0.57(0.46,0.69)*** 
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容，調查(複選)結果，依序分別為「流感疫苗可能副作用的說明(72.6%)」及「接種後

若產生副作用的醫療協助與救濟制度(69.1%)」，其次為接種流感疫苗需注意的事項

(62.6%)、流感疫苗保護效果的說明(49.2%)、多久需要接種一次的說明(49.2%)、流感

疫苗接種的付費方式(36.9%)、流感疫苗接種的地點(20.3%)。另有 14.9%的民眾表示資

訊都已經很清楚，沒有想要再瞭解的。其餘均未超過一成。 

 

討論 

本研究依據嬰幼兒照顧者攜子女接種疫苗之行為和未來意向，將結果分為 4 組，

並採用多項式羅吉斯迴歸模式分析，相對其他三組，「維持接種組」於流感易感性之

認知度較高、對疫苗利益認同度較高、對疫苗副作用擔心程度較低、對政府信任度

較高，所以過去已攜子女接種流感疫苗，且未來也表示持續接種；反觀其他三組於

前述項目都是較負面的態度，故沒有每年攜子女接種流感疫苗。因嬰幼兒照顧者攜

子女接種疫苗意向轉變之各組與「維持接種組」間的統計結果趨一致，故以下進行

綜合性討論： 

一、 健康信念部分 

對嬰幼兒罹患流感易感性之認知度越高、對流感疫苗利益之認同度越高、擔心

流感疫苗安全性較低、擔心流感疫苗副作用較低者，較傾向於「維持接種組」，且達

統計顯著相關，與過去研究大致相似[18,20-21,26-27]。國外回顧文獻亦指出，民眾面

對季節流感疫苗與 H1N1 疫苗接種，具相似的決策思考模式，對疫苗安全性、副作用

的疑慮，及對個人罹病風險認知等，皆直接影響其接種率[31]。 

實務上嬰幼兒流感疫苗的溝通極具挑戰，包含：民眾不易瞭解罹病風險、打疫

苗後產生副作用的機率；流感疫苗保護效期短，需每年接種；且秋冬季節常發生嬰

幼兒生病/感冒症狀(其他病菌引起)，而嬰幼兒無法清楚表達身體不適，極容易導致照

顧者＂混淆＂育兒經驗，誤以為「沒打疫苗沒事，打疫苗後卻生病」等情事。此外，

本調查中「幼兒一直生病(25.5%)」、「擔心家中長輩責備(17.2%)」亦是過去未攜子女

打疫苗的原因，其克服錯失疫苗接種時機、家庭社會壓力等障礙，有助於提升嬰幼

兒流感疫苗接種率。 

二、行動線索部分 

(一)「醫師提供建議」及善用程序線索，是照顧者決定攜子女打疫苗的關鍵 

嬰幼兒照顧者「決定」是否攜子女打流感疫苗的參考訊息，63.5%表示以「諮詢

醫師」為主。經統計分析結果，「維持不接種組」與「轉傾有意願組」(皆是 2010-11

年秋冬流感季未攜子女接種的照顧者)均為未接獲醫師建議、兒童手冊未被預約接種

日期(程序線索)，且達統計顯著相關。過去研究指出，「醫師態度和意見」是民眾接

種疫苗的重要影響因素[17-18,22,26-27]。而以國內嬰幼兒常規疫苗推動的成功經驗(接

種率九成五以上)，其照顧者於幼兒常規疫苗接種時程，與社區醫師的互動頻率高、

對醫療專業信任度高，若醫師能主動提供諮詢及建議，將有助照顧者澄清對流感疫

苗副作用的疑慮。至於實務中，偶有聽聞基層醫師不建議打流感疫苗等情事，本調

查結果：僅極少數(1.5%)受訪者表示「醫師建議幼童不要接種疫苗」(本調查未追問原

因)，多數(41%)受訪者表示未與醫師討論過流感疫苗。 
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程序線索部分，過去研究也說明其重要性[18,20,28]，國內新印製的幼兒健康手冊預

防接種紀錄表雖已列有流感疫苗項目，但本調查及實務觀察中，公衛或護理人員易忽略

了運用「預約流感疫苗施打日期」，錯失提醒嬰幼兒照顧者的關鍵時機。至於公衛或護

理人員忽略運用程序線索的原因，及醫師未主動提供諮詢及建議接種的原因，值得進一

步研究釐清。 

(二)新聞媒體是照顧者獲取疫苗開打資訊的主要來源 

由本調查發現：67.5%嬰幼兒照顧者過去流感疫苗訊息來源以「電視新聞」為主，

但新聞媒體線索(含電視新聞、報紙、廣播、網路等)於接種意向轉變群組間均未達統計

差異，此結果與過去國內老人季節流感疫苗研究結果相同[23]，與國內疫苗含汞事件後

學童家長對接種意向轉變研究結果相似[18]，但與 H1N1 新流感大流行期間疫苗推動及

疫苗信心危機等研究結果不同[24-25]。 

推測其可能原因：國內民眾對 H1N1 新流感疫苗安全性疑慮已存在，且嬰幼兒公費

流感疫苗已推動多年，政策訊息差異不大，實務上不易藉由新聞媒體(有限版面及報導

時間)而改變接種意向；此狀況與流感大流行時，媒體高頻率報導及提供最新訊息之影

響程度不同。然而，本調查有高達 66%的嬰幼兒照顧者能正確認知「每年應打流感疫

苗」，且僅有 1.5%受訪者表示沒聽過(或看過)相關訊息，顯見該年媒體溝通訊息已見成

效。文獻指示：疫苗負面新聞報導易引起照顧者注意並在心中留下印象，會直接降低疫

苗施打意願，儘管事後調查說明當時事件是亳無根據，但仍很難再改變照顧者的想法

[33]，故媒體的平時溝通與危機溝通，於政策制定、執行過程中均宜受到重視，且持續、

主動的提供科學實證資訊及協助媒體正確解讀，有助媒體對疫苗議題提供公正、正確報

導。 

三、信任政府對流感疫苗的施政，有助於照顧者維持正向接種的意向 

本次調查中，56.4%受訪者對政府推動流感疫苗表示滿意(或非常滿意)，64.6%表示

對未來推動有信心(或非常有信心)，經統計分析於意向轉變群組達統計顯著相關，與國

內外研究結果相似[24-25]，特別是面對新興傳染病或疫苗信心危機之對外溝通時，對政

府的信任度是民眾行為改變的重要因素之一。少子化的台灣社會，孩童是家長的寶貝，

照顧者希望子女打疫苗獲保護，但又擔心打疫苗後可能產生副作用，內心易陷入矛盾、

難以決擇的處境，此時信任政府的流感疫苗政策及專業建議，有助於照顧者做正確的選

擇，至於社會人口學變項僅教育程度為大專以下者，較傾向為「轉傾無願意組」，過去

研究多有探討[18, 26, 29]。 

除上述各組與參考組之討論外，透過多項式羅吉斯迴歸分析之結果，另可估算各組

間之勝算比。本次調查中 32%為「轉傾有意願組」，係指未來攜子女接種流感疫苗的意

向不再＂堅持不接種＂，實為防疫機關的機會之窗；透過本次調查觀察到：「轉傾有意

願組」在對嬰幼兒罹患流感易感性之認知度、對流感疫苗利益之認同度、對政府推動流

感疫苗的信心度等，皆較「轉傾無意願組」、「維持不接種組」兩組高，在對疫苗副作用

之擔心度上較「維持不接種組」低，顯示對嬰幼兒照顧者提高其子女罹患流感之易感性

的認知、對流感疫苗利益的認同度、增強對政府推動流感疫苗的信心、以及降低對流感

副作用的擔心等，有助於讓過去未接種者，轉傾向有意願接種組，此結果與過去研究相

似[18]；另在醫師諮詢建議、幼兒手冊預約部分，結果顯示在「維持接種組」、「轉傾不
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接種組」的勝算比值較其他兩組高，推測與過去疫苗接種經驗有關，此兩項是提醒接種

疫苗的重要行動線索，但真正影響其攜子女接種疫苗意願，仍需強化其正確的健康信念。 

 

建議及結語 

綜合本次調查結果及討論，為提升國內 3 歲以下嬰幼兒流感疫苗接種率(季節流感

疫苗政策目標：計畫對象每年提升 5%)，建議：持續與媒體溝通，公布疫苗相關資訊(含

重要性、開打訊息及注意事項等)，且對於負面輿情事件，應立即處理及對外溝通，防

止危機擴大。另建議於流感疫苗開打前，結合小兒科醫學會、護理學(協)會等辦理在職

教育訓練，針對常見疫苗迷思[32]，以專業知識建立基層醫護人員對疫苗認同感及信心

度，並鼓勵基層公衛或護理人員善用「幼兒手冊預約流感疫苗接種日期(程序線索)」及

提供「醫師諮詢及建議」；醫護人員面對有疑慮的嬰幼兒照顧者，可進一步瞭解其障礙

信念，並提供說明和協助，幫助照顧者建立正確的健康信念。 

至於嬰幼兒照顧者對流感疫苗(及常規疫苗)的認知及態度，宜建立長期性、系統性

的監測資料。該本土資料不僅可提供每年季節流感疫苗之溝通實務建議，對於未來流感

大流行疫苗接種，或疫苗出現罕見不良反應事件時之溝通，都將極具政策研擬參考價值

[21,31]。本調查雖試圖瞭解嬰幼兒照顧者攜子女接種流感疫苗的影響因素，但民眾行為

改變的因素是複雜的、多變化的，照顧者對疫苗的決策模式及潛在障礙因子複雜，這是

防疫單位的挑戰，同時也應鼓勵更多行為科學、心理衛生、大眾傳播、新聞媒體等專家

共同研究及探討。 

 

研究限制 

對於本次調查：自述 2010-11 年已攜子女接種流感疫苗的比例(51%)高於嬰幼兒實際

接種率(約 32%，至少施打一劑)，可能原因包括：一、回憶偏差(recall bias)；二、本次撥

打號數中有 41%無人接聽，無法接觸到使用手機的頻率大於家戶電話，或該調查時間(週

五晚上及週末、週日)尚未返家之族群；三、18%表示無合格受訪者、14%拒訪，可能為

民眾重視隱私或不願意被打擾，或本身較不關注此議題而不願作答，至於無合格受訪者

部分，亦不排除為基本資料填寫或鍵入過程誤植、或主要照顧者搬遷等可能性。對於上

述未能觸達目標對象的可能原因，導致最後成功受訪者是相對穩定度較高、配合度較佳

的照顧者，而造成「非抽樣誤差」，此為家戶電訪調查時的研究限制，而該執行經驗可

提供未來使用該資料庫者參考；未來若研究經費足夠，可考量部分以撥打手機進行訪

問，讓受訪樣本更具代表性。然而，本研究以疫苗接種意向轉變群組進行統計分析及綜

合討論相關影響因素，仍具實務執行之參考價值。 
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2001 年至 2010 年臺灣恙蟲病流行病學分析報告 
 

黃詩淳、吳智文、劉定萍 

 

衛生署疾病管制局第二組 

 

摘要 

恙蟲病是因帶病原體(Orientia tsutsugamushi)之恙蟎幼蟲叮咬而感染的急性熱

病。本報告主要針對我國2001年至2010年恙蟲病通報與確定病例資料進行分析，以瞭解

臺灣恙蟲病的發生情形。結果顯示全年皆有恙蟲病病例發生，病例數於6至7月時為最

多，主要分布於花蓮縣、金門縣、臺東縣及澎湖縣等縣市。確定病例之臨床症狀，以發

燒為最多(90.9%)，其次為頭痛(26.8%)，再者為皮膚焦痂(26.2%)。提醒醫師應對發燒

病患詢問旅遊史，將有助於早期診斷恙蟲病。境外移入病例之感染國家以中國大陸為最

多，佔31.6%(6/19)，往來兩岸或前往恙蟲病高風險地區之國人應提高警覺並作好適當

保護措施，以降低感染風險。夏季為恙蟲病的流行期，民眾前往戶外活動時應作好保護

措施，如有出現疑似恙蟲病的症狀應儘速就醫，避免延誤診治之時機。 

 

關鍵字：恙蟲病、恙蟎、焦痂 

 

前言 

恙蟲病(Scrub typhus, Tsutsugamushi disease)又稱為叢林型斑疹傷寒，經由帶病原體

之恙蟎幼蟲叮咬所感染。病原體Orientia tsutsugamushi屬於立克次體科，為絕對細胞內

寄生菌(obligate intracellular pathogens)，其基本的型態類似於革蘭氏陰性菌[1]，感染病

患或實驗動物的內皮細胞、巨噬細胞以及多形核白血球(polymorphonuclear neutrophils, 

PMNs)[2]。 

在臺灣傳播恙蟲病的病媒以地里恙蟎(Leptotrombidium deliense)為主，潛伏期約9

至12天，被叮咬的傷口部位會形成特有的洞穿式皮膚潰瘍型焦痂(eschar)，並伴隨局

部淋巴腺發炎腫大和其他非特異性的症狀，如發燒、頭痛、倦怠、結膜充血等；約

發燒1週後，在軀幹出現暗紅色的丘疹，並擴散至四肢，於數天後消失[3]。若延誤診

斷且未經妥善的治療，可能會引起心肌炎、急性呼吸窘迫症候群(ARDS)、瀰漫性血

管內凝血(DIC)、休克或多重器官功能受損、衰竭等嚴重併發症，甚至因此導致死亡

[4-5]。 

恙蟲病在世界地理上的分布呈一三角形的區域，從日本北部至澳大利亞北部以及

巴基斯坦等地所構成，稱為｀tsutsugamushi triangle＇，臺灣亦包含在此一範圍之內[1, 

6]。臺灣有關恙蟲病的記載始於1915年，由日籍學者Hitori報告[7]，並於1955年列為報

告傳染病；1970年臺灣本島首次發生恙蟲病的流行。本文利用衛生署疾病管制局疫情

資料倉儲Business Objects系統，統計分析2001年至2010年間恙蟲病通報及確定病例之資

料，以瞭解恙蟲病疫情防治工作之成效，作為將來疫病監視及防疫之參考。 
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材料及方法 

一、 病例定義[8] 

(一) 通報定義 

 符合臨床條件。 

(二) 臨床條件 

猝發且持續性高燒、頭痛、背痛、惡寒、盜汗、淋巴結腫大、恙蟎叮咬處出現無

痛性的焦痂、1週後皮膚出現紅色斑狀丘疹，有時會併發肺炎或肝功能異常。 

(三) 確定病例 

 符合檢驗結果陽性定義之任一項。 

(四) 檢驗條件 

 符合下列檢驗結果之任一項者，定義為檢驗結果陽性： 

1. 臨 床 檢 體 (血 液 或 皮 膚 傷 口 [焦 痂 ])分 離 並 鑑 定 出 恙 蟲 病 立 克 次 體 (Orientia 

tsutsugamushi)。 

2. 臨床檢體分子生物學恙蟲病立克次體核酸檢測陽性。 

3. 血 清 學 抗 體 檢 測 陽 性 ： 以 間 接 免 疫 螢 光 染 色 法 (Indirect Immunofluorescene 

Assay，IFA)檢測病例急性期與恢復期血清中恙蟲病立克次體特異性抗體效價，

IgM抗體或IgG抗體(二者任一)效價有陽轉或效價呈現≧4倍上升。 

二、 資料來源與分析 

原始資料來自衛生署疾病管制局疫情資料倉儲(Business Objects)系統，擷取傳

染病通報系統之資料，查詢條件設定通報疾病為恙蟲病，發病年份為2001年至2010

年之間。並配合疾管局各分局之疫情調查報告，以EXCEL軟體分析所有病例之相

關資料。 

 

結果 

一、臺灣恙蟲病通報及確定病例數統計 

2001年至2010年臺灣總計通報恙蟲病病例共計21,955例，恙蟲病確定病例共計

3,745例，其中本土確定病例為3,726例，3例死亡病例。統計恙蟲病境外移入病例，

共有19例病例為境外移入，其中以在中國大陸感染的6例病例為最多，其餘分別為

越南3例，泰國、菲律賓和緬甸各2例，印尼、印度、阿根廷以及柬埔寨各1例。若

分析臺灣本土恙蟲病確定病例之十萬人口發生率，發生率已由1.10上升至1.73(圖一)。 

二、臺灣本土恙蟲病確定病例發病月份分佈 

以2001年至2010年本土確定病例的發病月份資料顯示，臺灣全年皆有恙蟲病病

例發生，4到5月間病例數開始呈現急遽上升，在7月時到達最高峰(圖二)。 

三、臺灣本土恙蟲病確定病例性別及年齡層分佈 

2001年至2010年共3,726例本土恙蟲病確定病例中，男性計2,403例(64.5%)，女性

計1,323例(35.5%)，性別比為1.8：1，男性感染恙蟲病的比例較女性為高。恙蟲病病

例的發病年齡主要是20歲以上的成年人，平均年齡為43.1歲（標準差為18.5），以20

至29歲、40至49歲及50至59歲年齡層的病例數較多，分別為722例(19.4%)、681例(18.3%)

及736例(19.8%)(圖三)。 
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圖一、2001年至2010年臺灣本土恙蟲病病例數趨勢圖 

圖二、2001年至2010年臺灣本土恙蟲病累計確定病例發病月份分佈圖 

圖三、2001 年至 2010 年臺灣本土恙蟲病累計確定病例發病年齡分佈圖 



48                                         疫情報導                             2012 年 2 月 7 日 
 

 

四、臺灣本土恙蟲病通報、確定及死亡病例居住地分佈 

以居住地區分，全國各縣市均有恙蟲病病例分佈，2001年至2010年臺灣本土恙

蟲病累計確定病例數最多者為花蓮縣共532例(14.28%)、其次為金門縣共500例

(13.42%)、臺東縣共434例(11.65%)、澎湖縣共367例(9.85%)，而南投縣和高雄市(含

原高雄市與原高雄縣)確定病例數也不少，分別為243例(6.52%)和437例(11.73%)；值

得注意的是，若以每十萬人口確定病例發生率計算，發生率較高之縣市均為離島地

區，分別為連江縣：121.50、金門縣：67.08以及澎湖縣：39.38；本島則以臺東縣和

花蓮縣較高，分別為18.27和15.36(表一)。 

2001年至2010年共發生3例恙蟲病死亡確定病例，是為感染恙蟲病引發器官衰

竭或敗血症而導致死亡。花蓮縣在2004年和2007年各發生1例恙蟲病死亡病例，此2

例病例皆為男性，年齡層介於50至59歲；臺東縣於2005年發生1例8歲原住民女童死

亡病例，該名女童過去無任何病史，曾於住家附近之山谷野溪烤肉玩水，並被蟲子

叮咬，約1週後該名女童出現疲倦、發燒、頭痛、嘔吐及腹痛等症狀，且於其左肩

胛處發現焦痂，雖經醫院急救但仍不治死亡；其家屬同意解剖以釐清死因，經疾病

管制局進行檢驗，證實為恙蟲病感染(表二)。 

 
表一、2001年至2010年臺灣本土恙蟲病病例居住地區統計表 

十萬人口發生率 
居住 

縣市 

2001 年至 2010 年各縣市 

年底累計人口數 

累計通報 

病例數 

累計確定 

病例數(%) 

累計死亡 

病例數 
通報 

病例 

確定 

病例 

花蓮縣 3,462,693 2,883 532(14.28) 2 83.26 15.36 

金門縣 745,369 919 500(13.42)  123.29 67.08 

高雄市 27,564,699 4,709 437(11.73)  17.08 1.59 

臺東縣 2,375,371 1,558 434(11.65) 1 65.59 18.27 

澎湖縣 931,875 670 367(9.85)  71.90 39.38 

南投縣 5,357,078 640 243(6.52)  11.95 4.54 

新北市 37,542,867 2,033 187(5.02)  5.42 0.50 

臺北市 26,252,277 1,241 157(4.21)  4.73 0.60 

屏東縣 8,941,907 1,544 142(3.81)  17.27 1.59 

臺中市 25,741,652 1,071 123(3.30)  4.16 0.48 

連江縣 95,474 256 116(3.11)  268.14 121.50 

臺南市 18,639,870 1,349 88(2.36)  7.24 0.47 

宜蘭縣 4,620,900 328 75(2.01)  7.10 1.62 

桃園縣 18,896,643 633 70(1.88)  3.35 0.37 

彰化縣 13,141,280 914 64(1.72)  6.96 0.49 

苗栗縣 5,606,154 229 47(1.26)  4.08 0.84 

雲林縣 7,315,246 345 35(0.94)  4.72 0.48 

嘉義縣 5,546,054 164 35(0.94)  2.96 0.63 

新竹縣 4,813,872 170 32(0.86)  3.53 0.66 

新竹市 3,938,726 113 18(0.48)  2.87 0.46 

基隆市 3,901,186 112 17(0.46)  2.87 0.44 

嘉義市 2,713,019 52 7(0.19)  1.92 0.26 

其他*  3     

小計 228,144,212 21,936 3,726 3 9.61 1.63 

*：3例通報病例為疫調資料不完全。 

灰底標示為離島縣市。 
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五、職業別 

 統計確定病例之職業別，多數為未就業，佔26.6%(男性23.6%，女性32.0%)；男性

其次為現役軍人，佔19.5%；女性其次為家管，佔17.4%；從事農、林、漁、牧業者則佔

14.6%(男性15.7%，女性12.5%)(表三)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

表二、2001年至2010年臺灣恙蟲病死亡病例事件表 

發病年份 2004 2005 2007 

居住縣市 花蓮縣 臺東縣 花蓮縣 

發病日期 2004/7/13 2005/7/25 2007/5/02 

死亡日期 2004/8/24 2005/8/04 2007/5/11 

病例資料 

病例為54歲男性，於2004年7月

由某綜合醫院通報恙蟲病、地

方性斑疹傷寒及Q熱，疾管局檢

驗結果為恙蟲病陽性，於當年8

月死亡。 

病例為8歲原住民女童，2005年

8 月 由 某 綜 合 醫 院 通 報 恙 蟲

病、地方性斑疹傷寒及Q熱，個

案於通報隔日死亡。 

病例為58歲男性，於2007年5月

死亡當日由某綜合醫院通報恙

蟲病、地方性斑疹傷寒及Q熱，

疾管局檢驗結果為恙蟲病陽

性。 

備註 
死亡原因為直接加間接，死亡

備註有肝膿瘍。 

死亡原因為直接加間接，死亡

備註為心肺衰竭。 

死亡原因為直接原因乙(恙蟲

病)，另死亡原因甲為敗血症。

表三、2005年至2010年臺灣恙蟲病確定病例職業別統計表 

2005 2006 2007 2008 2009 2010 總計 
職業別 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 總計

無 
68 

21.9% 

44 

28.9% 

55 

23.1% 

57 

39.0% 

83 

25.9%

60 

31.7%

82 

25.2%

61 

36.5%

49 

22.0%

32 

24.6%

54 

22.4%

48 

29.8% 

391 

23.6% 

302

32.0%

693

26.6%

其它 
54 

17.4% 

35 

23.0% 

58 

24.4% 

30 

20.5% 

78 

24.3%

31 

16.4%

55 

16.9%

24 

14.4%

51 

22.9%

33 

25.4%

56 

23.2%

30 

18.6% 

352 

21.2% 

183

19.4%

535

20.6%

農、

林、

漁、 

牧業 

40 

12.9% 

21 

13.8% 

27 

11.3% 

8 

5.5% 

52 

16.2%

19 

10.1%

54 

16.6%

22 

13.2%

46 

20.6%

25 

19.2%

42 

17.4%

23 

14.3% 

261 

15.7% 

118

12.5%

379

14.6%

現役 

軍人 

96 

31.0% 

0 

0.0% 

57 

23.9% 

0 

0.0% 

43 

13.4%

0 

0.0%

59 

18.2%

2 

1.2%

37 

16.6%

0 

0.0%

32 

13.3%

0 

0.0% 

324 

19.5% 

2 

0.2%

326

12.5%

家管 
2 

0.6% 

23 

15.1% 

0 

0.0% 

26 

17.8% 

0 

0.0% 

43 

22.8%

0 

0.0%

32 

19.2%

0 

0.0%

23 

17.7%

0 

0.0%

17 

10.6% 

2 

0.1% 

164

17.4%

166

6.4%

其他 

服務業 

21 

6.8% 

10 

6.6% 

11 

4.6% 

7 

4.8% 

16 

5.0% 

13 

6.9%

14 

4.3%

6 

3.6%

8 

3.6%

3 

2.3%

13 

5.4%

14 

8.7% 

83 

5.0% 

53 

5.6%

136

5.2%

學生 
11 

3.5% 

12 

7.9% 

6 

2.5% 

10 

6.8% 

7 

2.2% 

11 

5.8%

25 

7.7%

6 

3.6%

7 

3.1%

6 

4.6%

7 

2.9%

11 

6.8% 

63 

3.8% 

56 

5.9%

119

4.6%

確定 

病例數 
310 152 238 146 321 189 325 167 223 130 241 161 1658 945 2603

備註：2001年至2004年確定病例職業別資料不完全，不列入統計。 
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六、臨床症狀 

在確定病例中統計發病之主要症狀，其中表現較顯著的為發燒，佔90.9%；其

次為頭痛，佔26.8%；皮膚焦痂則佔26.2%(表四)。 

 

討論 

由統計資料顯示，2001年至2010年恙蟲病通報病例數、確定病例數及每十萬人口發

生率皆呈上升的趨勢，可能因衛生單位致力於恙蟲病防治工作，加強民眾衛教宣導，並

於流行季前發布流行警訊，及針對臨床醫師辦理恙蟲病診斷及治療訓練，使醫師與民眾

對於恙蟲病之警覺性提高。 

我國2001年至2010年恙蟲病的發病月份集中在5至11月，4到5月間病例數開始呈現急

遽上升，在7月時到達最高峰，另於9至10月為次一高峰；恙蟎的活動力與溫度、溼度等

環境因子相關，又以溫度為主要的因素[9]，原因可能為7至8月之氣候過於炎熱，氣溫上

升至約29℃時使恙蟎的活動減緩，9至10月時氣溫下降，較適合恙蟎生長[10]。多數病例

分布於離島或臺灣本島東部地區等人口密度較低的區域，值得注意的是，以每十萬人口

確定病例發生率計算，較高之縣市均為離島地區，包括連江縣、金門縣及澎湖縣，本島

則以臺東縣和花蓮縣較高，與90年代初期之差異性不大[7]。由於在臺灣地里恙蟎幼蟲整

年皆會出現，並於夏季時到達高峰[11]，若在恙蟲病高風險地區從事郊外活動，則較容

易遭到恙蟎叮咬而感染此急性熱病。恙蟲病和蟲媒恙蟎之間有一定的相關性，因此環境

或氣候的改變對於蟲媒傳播疾病通常有相當重要的影響[12-13]。影響恙蟲病病例數之因

素甚多，合適的環境、Orientia tsutsugamushi、恙蟎和囓齒類動物的共同存在是恙蟲病流

行不可或缺的四個要素，而其中環境對於恙蟎和囓齒類動物的數量與分佈又具有相當的

影響力[13]。 

 
表四、2004年至2010年臺灣恙蟲病確定病例臨床主要症狀統計表 

主要症狀 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 總計 

發燒 
314 

(85.1%)
414 

(89.6%) 
343 

(89.3%)
471 

(92.4%)
467 

(94.9%)
320 

(90.7%) 
373 

(92.8%) 
2702 

(90.9%) 

頭痛 
80 

(21.7%)
104 

(22.5%) 
71 

(18.5%)
142 

(27.8%)
143 

(29.1%)
117 

(33.1%) 
140 

(34.8%) 
797 

(26.8%) 

皮膚焦痂 
37 

(10.0%)
56 

(12.1%) 
75 

(19.5%)
130 

(25.5%)
191 

(38.8%)
132 

(37.4%) 
157 

(39.1%) 
778 

(26.2%) 

紅疹 
51 

(13.8%)
56 

(12.1%) 
57 

(14.8%)
84 

(16.5%)
100 

(20.3%)
66 

(18.7%) 
106 

(26.4%) 
520 

(17.5%) 

淋巴腺腫 
20 

(5.4%)
20 

(4.3%) 
24 

(6.3%)
26 

(5.1%)
52 

(10.6%)
34 

(9.6%) 
36 

(9.0%) 
212 

(7.1%) 

倦怠 
2 

(0.5%) 
2 

(0.4%) 
0 

(0.0%) 
11 

(2.2%) 
18 

(3.7%) 
11 

(3.1%) 
17 

(4.2%) 
61 

(2.1%) 

出疹 
8 

(2.2%) 
9 

(1.9%) 
5 

(1.3%) 
13 

(2.5%) 
13 

(2.6%) 
3 

(0.8%) 
3 

(0.7%) 
54 

(1.8%) 

全身疼痛 
6 

(1.6%) 
8 

(1.7%) 
5 

(1.3%) 
9 

(1.8%) 
4 

(0.8%) 
3 

(0.8%) 
3 

(0.7%) 
38 

(1.3%) 

畏寒 
5 

(1.4%) 
4 

(0.9%) 
5 

(1.3%) 
5 

(1.0%) 
10 

(2.0%) 
2 

(0.6%) 
4 

(1.0%) 
35 

(1.2%) 

腹痛 
3 

(0.8%) 
1 

(0.2%) 
1 

(0.3%) 
5 

(1.0%) 
5 

(1.0%) 
5 

(1.4%) 
9 

(2.2%) 
29 

(1.0%) 

確定病例數 369 462 384 510 492 353 402 2972 

備註：2001年至2003年臨床主要症狀資料不完全，不列入統計。 
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恙蟲病的感染不受性別和年齡的限制，以2001年至2010年的資料統計，男性感染人數

約為女性的兩倍，發病年齡多集中於20歲以上的成年人，以20至29歲、40至49歲及50至59

歲年齡層的病例數較多；該年齡層病例之男性佔66.5%，其中職業為現役軍人之比例為

17.8%，這可能與該年齡層男性人口從事軍職、戶外或山區活動較頻繁有關。另統計確定病

例之職業別，則以現役軍人及從事農務或相關活動而接觸草叢環境遭到感染者居多。 

2005年臺東縣發生之原住民女童死亡病例，該名病例發病時曾至診所就醫2次，但症狀

並未改善而轉診至某醫院，卻誤診為盲腸炎並割除盲腸，手術後才於病例身上發現焦痂，

緊急轉至某綜合醫院並通報恙蟲病，但病例於隔日死亡。恙蟲病若延誤診斷且未經妥善的

治療，可能會引起嚴重併發症而導致死亡，故提醒民眾如有出現疑似恙蟲病之症狀，應儘

速就醫並告知醫師旅遊史，以提供醫師臨床診斷之參考；醫師亦應提高對出現疑似恙蟲病

症狀病患之診斷警覺性，才能早期發現，及時展開治療。 

對於恙蟲病確定病例之臨床症狀調查， 26.8%出現頭痛，26.2%出現皮膚焦痂(eschar)，

另依據Lai, C. H.及Jim, W. T.相關文獻，臺灣恙蟲病病例之臨床症狀頭痛約佔62-80%，焦痂

(eschar)則約佔23-67%[14-15]，此數據之差異性可能與醫師診斷之臨床經驗或疫調相關資料

之完整性有關；此外，皮膚焦痂(eschar)並非恙蟲病的特異性臨床症狀，例如皮膚型炭疽病、

ecthyma gangrenosum等疾病也會出現焦痂。由通報病例數據顯示，醫師對恙蟲病之通報有

顯著增加，但焦痂並不易被發現，臨床診斷不易，故仍持續加強醫師繼續教育訓練，呼籲

醫師應對發燒病患詢問旅遊史，將有助於早期診斷恙蟲病。 

境外移入病例之感染國家則以中國大陸為最多，佔31.6%(6/19)，因兩岸近年往來相當

頻繁，國人前往恙蟲病高風險地區時應提高警覺並作好自我保護措施，郊外或山區等區域

為恙蟎容易孳生的草叢環境，如需進入草叢地區旅遊或活動時，應穿著長袖衣褲、長靴及

手套等保護性衣物，塗抹經衛生署核可之忌避劑，離開草叢後儘快沐浴，並換洗全部衣物，

即可減少感染恙蟲病的機會。 

夏季為恙蟲病流行期，人類感染恙蟲病的症狀可由輕微病徵到延遲診治而死亡均有可

能發生，民眾前往戶外活動時應作好保護措施，如有出現疑似恙蟲病之症狀應儘速就醫；

醫師亦應對發燒病患詢問旅遊史，以助於早期診斷恙蟲病，避免延誤診治之時機。 
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    「感染性生物材料管理及傳染病病人檢體採檢辦法」[1]自 2006 年 3 月實施以來，

已逐步建構我國實驗室生物安全管理制度。該辦法之立法精神為「自主管理、重點查核

及落實通報」，對於感染性生物材料及其相關之管理組織、人員及實驗室加以規範。疾

病管制局（以下簡稱本局）以此為框架，訂定管理規範及流程，並施以實地查核、教育

訓練等，陸續推展我國實驗室生物安全管理實務。為利法規之落實與執行，本局於 96

年建置一套「實驗室生物安全管理資訊系統」（以下簡稱本系統）[2]，原先僅規劃用於

輔助高感染性生物材料及高防護實驗室之管理，設計功能較為簡單。惟因地方衛生主管

機關之需求反應以及設置單位之回饋分享，故本局決定提升本系統的使用功能及範圍，

因此於 2010 年起開始進行系統架構及功能的更新改版，以符合各界的需求。 

    目前本系統之規劃設計，主要分為設置單位生物安全管理組織資料報備，以及感

染性生物材料保存及異動管理等兩大部份（如圖）。並且配合不同人員身分及權責， 

實驗室生物安全管理資訊系統 

資料通報  感染性生物材料保存及異動管理 

設置單位與實驗室基本資料/生物安全管理及通報

設置單位基本資料 

實驗室基本資料 

生物安全管理資料 

實驗室生物安全意外事件通報 

安全設備資料 

實驗室工作人員資料 

持有感染性生物材料清單 

感染性生物材料異動線上核備作業 

生物安全委員會（或專責人員）資料 

實驗室生物安全業務聯絡窗口 

圖 實驗室生物安全管理資訊系統架構圖 
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提供個別的帳號及使用權限（如表）。有關使用者帳號、權限部分，分為系統管理人

員及設置單位人員等 2 個層級，換言之系統管理人員係指主管機關，它又可分為本局

管理者、分局管理者及衛生局管理者等 3 種角色，其權限以查詢所轄設置單位之建檔

資料為主，以利主管機關掌握轄區內生物安全管理資訊；至於設置單位人員則分為管

理者、使用者以及管理者暨使用者等 3 種角色，此等人員可依設置單位規模及生物安

全管理授權，向本局申請帳號及權限。帳號權限主要區別為：管理者可維護設置單位

生物安全委員會（或專責人員）之建檔資料，對於所轄之實驗室僅能查詢而無修改權

限；使用者則能查詢及維護所屬實驗室之建檔資料，以及查詢設置單位生物安全委員

會建檔資料，但無修改權限；至於管理者暨使用者則可查詢及維護該設置單位內所有

建檔資料。帳號可至本局全球資訊網[3]下載帳號申請及維護單，再向本局提出申請。

另外，配合本局資訊系統帳號整合政策，本系統已與「使用者資訊資源管理系統」介

接，可方便同時擁有本局不同資訊系統使用帳號之申請者進行帳號整合，無須使用多

組帳號密碼，惟登入本系統時，仍應先進行帳號確認程序。 

依據前述辦法規定及其未來修正草案之規劃，設置單位應向中央主管機關報備

生物安全管理組織資料、實驗室基本資料、保存之感染性生物材料清單等，並定期

更新資料。因此，為利設置單位承辦人員進行資料之報備及維護，本系統將資料更

新區分為：設置單位基本資料設定、實驗室基本資料設定、生物安全管理資料以及

實驗室意外事件通報等 4 部分。首先，設置單位基本資料內容包括該單位基本資料

欄位、聯絡窗口、生物安全委員會組成名單以及實驗室清單，可方便主管機關及單

位生物安全管理人員初步掌握該設置單位之基本情況，並可迅速與該單位之生物安

全相關管理人員取得聯繫；其次，實驗室基本資料內容包括該實驗室基本資料欄位、

設備資料、實驗室人員及持有感染性生物材料清單，有利於該設置單位生物安全管

理人員了解所轄實驗室情形，例如：有哪些重要設備？是否有定期檢測維護？以及

實驗室工作人員之訓練情況，是否經過相關訓練及健康檢查？或是持有感染性生物

材料之品項及數量…等資訊，可了解該實驗室是否合乎操作之生物安全等級；再者，

對於設置單位之生物安全業務推動情形，例如定期召開之生物安全會議、內部稽核

及安全演練等事宜，亦可藉由本系統進行彙整存檔；最後，對於實驗室意外事件通報， 

表 實驗室生物安全管理資訊系統帳號身分及角色權限表 

角色 系統管理人員 設置單位人員 

權限 總局 分局 衛生局 管理者 使用者 管理者暨使用者 

功 能 權

限 及 資

料範圍 

最 高 功

能 權 限

及 最 大

資 料 範

圍 

僅 能 查 詢

所 轄 縣 市

之 設 置 單

位 相 關 資

料 

僅能查詢

所轄縣市

之設置單

位相關資

料 

能 查 詢 該 設置

單 位 所 有 資

料。但僅能維護

設 置 單 位 基本

資料，無法修改

實驗室資料 

能查詢該設置

單 位 基 本 資

料，但僅能維

護及查詢所屬

實驗室之資料 

有設置單位之

最大權限，可

查詢及維護該

設置單位所有

資料 

適 用 對

象 
CDC 實

驗 室 生

物 安 全

業 務 承

辦人員 

CDC 分局

實 驗 室 生

物 安 全 業

務 承 辦 人

員 

衛生局實

驗室生物

安全業務

承辦人員

設 置 單 位 生物

安 全 委 員 會人

員 

設置單位實驗

室人員 
設置單位實驗

室生物安全業

務承辦人員 
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除提供便利之通報途徑以利主管機關掌握國內實驗室安全外，亦可藉由蒐集意外事

件類型，歸結我國實驗室意外事件之常見原因，以作為未來預防之參考。 

至於感染性生物材料之管理，本系統採以定期維護清單資料及異動時線上核備之方

式加以管理，生物安全管理人員可自行辦理或要求實驗室人員於本系統實驗室基本資料

設定功能中定期（每月或每季）維護該實驗室持有感染性生物材料清單資料，管理者可

輕易掌握所轄實驗室持有感染性生物材料情況，例如：可知道實驗室保存多少病原體，

其種類或數量有多少…等訊息；另外，設置單位有感染生物材料異動需求時，則可在取

得生物安全委員會同意文件後，藉由線上核備功能辦理核備作業，除可簡化現行須以公

文函報本局紙本作業外，亦可達到資訊化管理國內感染性生物材料異動情形。 

本系統建置目的，在於提供主管機關及設置單位方便進行掌握及管理之平台，並非

刻意造成管理人員之負擔。未來並規劃加入實驗室生物安全查核作業、生物安全訓練及

資訊之交流等功能，打造更完善的實驗室生物安全管理資訊系統。也期望各界對於本系

統的實務操作有任何建議，皆能不吝指教，以使本系統更人性化更臻完善。 
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臨床微生物實驗室人員如何避免實驗室感染 
 

孫俊仁 

 

三軍總醫院臨床病理科 

 

實驗室感染（Laboratory-acquired infection, LAI），廣義而言是指實驗室的微生物或相

關感染性生物材料造成實驗室同仁亦或是其他相關人員的感染[1]；狹義為實驗室工作人

員因為操作相關微生物或處理感染性生物材料不慎而造成的感染稱之，這也是實驗室工

作者所不願見到的特有職業疾病。 

實驗室感染的相關歷史文獻與紀錄鮮少被報導而有低估的可能性，其造成低估的主

要原因，係因感染事件對實驗室及醫院而言是件不光彩的事，因此在紀錄與資訊流通上

易被掩蓋。再者，臨床微生物實驗室分離的細菌有許多菌種亦存在臨床環境與傳染病病

人體內，故而不易區分所發生的感染源是來自實驗室所分離之菌株，或是來自實驗室工

作人員於環境接觸所獲得，所以確認為實驗室感染事件有其難度。 
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實驗室感染最可能發生的地點是動物中心與進行動物試驗的相關實驗室，或

是微生物研究的相關實驗室與臨床微生物實驗室。在臨床微生物實驗室最容易發

生實驗室感染的人員，多為從事檢驗操作的醫檢師。該等醫檢師的工作職責係鑑

定自傳染病病人身上分離出的未知病原體，並且必要時進行藥物敏感度試驗。由

於其可能暴露的病原體種類繁多，以及工作忙碌緣故，容易忽略病原體的危害而

造成感染。 

近年來，臨床微生物實驗室的醫檢師所面臨到的實驗室感染危害風險更勝以

往，主要是因為近年分子生物學的蓬勃發展，發現許多以前未知與新興傳染病的

病原體，而其中部份具高抗藥性病原體也增加實驗室感染後治療的困難度；另檢

驗人員可能接觸到疑似生物病原（select agents）的傳染病病人檢體，如果相關防

護等級不足，亦可能增加感染的機率及風險。 

許多因素皆可能導致實驗室感染的發生，可以歸類數個重要的因素，包含操

作者本身的免疫力與對病原體的感受力、操作者平時的工作習慣、病原體的致病

性與對環境的耐受性，以及整體工作環境的規劃及動線。造成實驗室感染的途徑

可分為：（一）經由吸入而造成感染：暴露於有病原體的空氣微粒而造成感染；（二）

經由皮膚傷口而造成感染：實驗室所使用的接種針或注射針筒刺破皮膚、動物咬

傷破皮甚至因處理受病原體污染的器具不慎而造成感染；（三）經由接觸黏膜組織

而造成感染：受到污染的雙手或液體不慎接觸黏膜組織；（四）經由攝食而造成感

染：直接食入病原體或受污染的食物而造成感染[2]。 

以臨床微生物實驗室作業為例，除了在實驗室操作相關作業時，應注意人員

自身防護裝備與實驗安全外，要如何避免實驗室感染的發生呢？以下幾點是臨床

微生物實驗室醫檢師最容易忽視或因貪圖方便而可能採取的危險行為：（一）直接

於實驗工作台上進行臨床檢體之接種操作，如此一來易造成帶有病原體的空氣微

粒擴散，建議應在生物安全櫃內進行，才能確保工作人員之安全；（二）進行細菌

鑑定作業時，以鼻子直接嗅聞培養基上生長菌落所散發之氣味進行菌種判斷，建

議應避免此種行為或採用搧風輕聞的方式進行；（三）為方便丟棄於實驗過程中產

生之具感染性廢棄物，而拆除垃圾筒蓋或將其開蓋固定，進而可能導致廢棄物產

生之具感染性病原體氣膠逸散至實驗室空間中；（四）操作培養陽性之血液培養瓶

時，貪圖方便未配戴面罩或護目屏障，而可能於發生血液培養瓶處理不慎情況時，

遭致血液檢體之噴濺。 

根據文獻指出最常發生實驗室感染的細菌分別為布魯氏菌（Brucella species）、

志賀氏菌（Shigella species）、沙門氏菌（Salmonella species）、結核桿菌（Mycobacterium 

tuberculosis）及腦膜炎奈瑟氏菌（Neisseria meningitidis）[1]；在病毒方面則是以血

液傳染病毒為主，包含 B 型肝炎病毒（hepatitis B virus）、C 型肝炎病毒（hepatitis C 

virus）、愛滋病毒（human immunodeficiency virus）。臨床微生物實驗室醫檢師在操

作傳染病病人檢體時，往往在第一時間並不知道所操作之檢體含有何種病原體，

惟有藉由提升自身實驗生物安全意識，重視實驗室生物安全防護，才能確保個人

與周遭同仁免於發生實驗室感染[1]。此外，當個人自覺可能發生實驗室感染時，

應於就醫當下主動告知醫師於實驗室可能暴露的病原體，才能協助醫師的診治與
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正確的治療；並且應主動告知實驗室主管，通報單位內部勞工安全、生物安全與

感染管制等部門或單位，以進行後續追蹤與檢討，避免類似事件再度發生。通報

與檢討的目的並非對當事者進行懲罰，而應是設置單位作為提升生物安全管理的

助力。 

 

參考文獻 
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