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摘 要 

麻疹是一種急性且具有高傳染力的病毒性疾病，近年來國內麻疹

確定個案多已控制在 10 例以下。2008 年 12 月底分別接獲高雄市某醫

院通報 2 例疑似麻疹個案。經由此 2 例麻疹個案進行回溯追蹤感染源

之疫情調查，結果發現本事件共發展出 4 波疫情，共計有 8 名確定個

案。其中包含兩起院內感染(分別有 4 人及 2 人受到感染)及一起社區

傳播(1 人受到感染)。 

在追查感染源方面，最後確認為中國大陸山東省境外移入的麻疹

病例引發多波疫情。有鑑於國內與國際交通往來愈來愈頻繁和便利、

往返國與國之間的時間縮短，由境外移入的傳染病風險因而增加。如何

加強宣導並提高民眾對麻疹疾病的認知、減少麻疹易感族群的累積是衛

生單位需要努力的重點。此外，提高醫師對麻疹的警覺性和落實院內感

染控制防護措施，是後續的麻疹疾病控制及國內醫院需要加強的地方。 

關鍵字：麻疹、院內感染、社區傳播、境外移入、麻疹腮腺炎德國麻疹(MMR)混合疫苗

 

前 言 

麻疹(measles)是一種急性且具有高傳染力的病毒性全身感染疾
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病。它可以經由空氣、飛沫傳播或是直接與病人的鼻腔或咽喉分泌物

接觸而感染。潛伏期約 7~18 天，通常為 14 天(指暴露至紅疹出現)。

典型的麻疹臨床症狀包括：高燒、鼻炎、咳嗽、結膜炎(所謂的 3C 症

狀：coryza、cough、conjunctivitis)、發燒 3~4 天後出現柯氏斑點(Koplik 

spots)。柯氏斑點出現再過 1~2 天後，斑丘疹首先出現於耳後並擴散至

整個臉及頸部，接下來再向下和向外擴散至軀幹和四肢。皮疹消退後，

會出現鱗屑性脫皮及留下褐色沉著。其他症狀尚包括有厭食、腹瀉(嬰

兒特別會發生)和廣泛性淋巴結腫大。患者中約 30%有一個或多個併發

症，併發症較常見的兒童年齡小於 5 歲以下和 20 歲及以上成人。併發

症包括中耳炎(7%，大多發生在兒童)、肺炎(6%，因細菌或病毒重覆

感染而造成，是最常見的死亡原因，約占死亡原因 60%)、急性腦炎(約

0.1%)、亞急性硬化泛腦炎(subacute sclerosing panencephalitis)甚至死亡

(0.01%)。最常見的死亡原因在兒童是肺炎，在成人是急性腦炎[1-3]。 

麻疹對於未具有免疫力者，超過 99%的人都會被感染，而大部分

麻疹發生於嬰幼兒期(5 歲以前)。在疫苗政策尚未推行前，麻疹被視為

是孩童期無法避免的疾病。臺灣在未實施全面疫苗接種前，幾乎每兩

年就爆發一次麻疹流行。自 1978 年起針對 9 個月及 15 個月幼兒，全

面推行各接種一劑麻疹疫苗後，麻疹病例已大大減低。根據統計資料，

麻疹確定個案數在 1990 年後，除 1994 及 2002 年外，均維持在 10 例

以下，以 2002~2006 年之資料顯示，多發生於未接種疫苗者(高達

43.9%)。在感染地區有 36.6%為境外移入個案，也發生數起受境外移

入個案感染的情形，境外移入個案的來源國家以中國大陸最多，其次

為菲律賓[4]。 

2008 年 12 月 26 日接獲高雄市 A 醫院通報一名陳姓 9 個月大男嬰

之疑似麻疹個案。12 月 31 日再度接獲同一所醫院通報 1 名李姓 40 歲

女性之疑似麻疹個案，此通報個案為該院之小兒科病房護士。衛生單
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位立即進行相關的疫情調查(疫調)，以釐清感染源，避免疫情擴散。 

 

疫情調查 

第一階段感染源追蹤 

指標個案陳姓 9 個月大男病童(個案 1)於 2008 年 12 月 8 日因支氣

管炎至甲診所就醫後，因症狀未改善，同日又至 A 醫院就醫，並於當

日入住該院小兒科病房(雙人房)，直至 17 日才出院。個案 12 月 19 日

開始有發燒(溫度最高達 40℃)、倦怠、腹瀉、咳嗽、喉嚨痛、流鼻水

等情形，並且曾於 12 月 20 及 22 日兩度至 A 醫院就醫。12 月 23 日開

始出現全身性紅疹、結膜炎、柯氏斑，當日有至乙診所就醫。惟症狀

未改善，故於 12 月 25 日再度至乙診所就醫並轉診至 A 醫院急診就醫。

醫院依據其臨床表現於 12 月 26 日通報麻疹並採取相關檢體送至疾病

管制局昆陽實驗室檢驗，12 月 29 日血清檢驗結果呈現 IgM 陽性、IgG

陰性、綜合檢驗結果為陽性。 

第二例通報個案李姓 40 歲女性(個案 2)，為 A 醫院之小兒科病房

護士，被通報時當月均值大夜班(曾照護過個案 1)。個案 12 月 22 日開

始有發燒(溫度最高達 39℃)、咳嗽情形，29 日由頸部軀幹至四肢出現

紅疹。個案於 12 月 28 日至 A 醫院急診就醫，因症狀未改善，30 日再

度至 A 醫院急診就醫，經醫師診斷為疑似麻疹。31 日通報並採取相關

檢體送至昆陽實驗室檢驗，2009 年 1 月 5 日血清檢驗結果為 IgM、IgG

陽性、綜合檢驗結果為陽性。 

衛生單位由此 2 例麻疹個案進行回溯性感染源調查。因為這兩位

個案近期均無出國史，且都否認於院外曾接觸過任何疑似麻疹個案，

故院內感染的可能性無法排除。後續協調 A 醫院針對該區小兒科病房

2008 年 11 月 22 日~12 月 22 日期間內，所有於住院前麻疹腮腺炎德國

麻疹(MMR)混合疫苗施打未滿兩個月及根本未曾施打 MMR 混合疫苗
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的住院幼童且又合併發燒出疹個案進行造冊(共 14 名)。另建議先送驗

這些個案於住院中曾採集、仍有保留的檢體(血清或咽喉拭子)。後來

在此送驗的四件檢體中發現一名蔡姓 2 歲 5 個月男病童，其血清檢驗

結果為 IgM、IgG 陽性(列為個案 3)。1 月 16 日為了解該區病房另外

13 名發燒的出疹個案，衛生單位乃前往 A 醫院瞭解他(她)們的住院情

形及調閱病歷，同時並安排採檢，以排除其他感染源的可能。 

個案 3 在 12 月 9 日開始有發燒(溫度最高達 40℃)、結膜炎、咳嗽、

流鼻水等症狀。13 日出現紅疹，且由丙診所轉診至 A 醫院就醫。13~16

日入住個案 1 的隔壁床。由此我們推測個案 3 入住 A 醫院後，可能造

成個案 1 與 2 感染麻疹，因此調查重點轉向個案 3。本階段衛生單位

造冊進行感染源及接觸者追蹤共 577 人，經篩選後追蹤人數為 481 人。 

第二階段感染源追蹤 

2009 年 1 月 16 日衛生單位至個案 3 家中進行疫調：發現個案平

時白天到幼稚園上課，課後直接去外婆家，而外婆家有 1 位 2 歲 4 個

月的周姓男童玩伴(個案 3 之表弟)。他於 2008 年 11 月 16~22 日期間

曾因支氣管肺炎及鼻竇炎入住 B 醫院。12 月 2~8 日又因發燒 4 天、咳

嗽、流鼻水、口腔潰瘍、皮疹(前胸軀幹及臉)再入住 B 醫院。2009 年

1 月 17日進行周姓男童的疫調及採檢，檢驗結果為 IgM、IgG皆陽性(列

為個案 4)。 

個案 4 於 2008 年 11 月 16 日因發燒、咳嗽、流鼻水至丁診所就醫。

後因症狀未改善，改至 B 醫院急診就醫，入住該院小兒科 G 病房治療

(第一次住院)，於 22 日出院。接著於 11 月 27 日開始流鼻水、發燒(溫

度最高達 39.3℃)，12 月 2 日出現紅疹，又入住 B 醫院治療(第二次住

院)，於 12 月 8 日出院。 

本階段衛生單位造冊進行感染源及接觸者追蹤共 210 人，經篩選

後追蹤人數為 199 人。 
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第三階段感染源追蹤 

由個案 4 發病及住院史判斷，第一次住院為最可能受到感染的時

期，而同期住院有發燒並出疹的幼童就成了最有可能的感染原。因此

進行同時期該病房符合上述條件之住院病患造冊，後來再針對造冊中

共 31 位病童進行病歷調閱，最後篩選出 6 位於住院期間內發燒、出疹

之疑似個案。1 月 21 日經高雄縣與高雄市衛生局聯繫他們後，調查人

員就到這些疑似個案家中進行疫調。由疫調結果中找出其中 4 位個案

進行採檢送驗，除 1 人家屬拒絕其接受採檢外，其餘 3 人血清學皆呈

現陽性(列為個案 5 至 7)。 

個案 5 為張姓 4 歲 5 個月女童，2008 年 11 月 15 日開始有發燒(溫

度最高達 39℃)情形。17 日出現紅疹至 B 醫院急診就醫，入住該院小

兒科 G 病房治療(第二次住院)，11 月 28 日出院。住院期間曾至病房

遊戲間活動，回溯其就醫史時發現個案 11 月 6~9 日也曾因病入住 B

醫院另一個小兒科 F 病房治療(第一次住院)。 

個案 6 為吳姓 11 個月男童，11 月 14 日開始有發燒(溫度最高達

39.6℃)情形。11 月 15 日出現紅疹，18 日至 B 醫院急診就醫，入住小

兒科 G 病房治療(第二次住院)，26 日出院。住院期間曾至病房遊戲間

活動。回溯就醫史時發現個案於 11 月 2~6 日也曾因發燒由 B 醫院急

診就醫，入住小兒科 F 病房治療(第一次住院)。 

個案 7 為吳姓 10 個月女童，11 月 16 日開始有發燒(溫度最高達

38.8 )℃ 情形，至 B 醫院急診就醫，入住小兒科 G 病房治療(第二次住

院)。20 日紅疹出現，23 日出院。住院期間曾至病房遊戲間活動。回

溯就醫史時發現個案 11 月 3~7 日也曾因病由 B 醫院急診就醫入住小

兒科 F 病房治療(第一次住院)。 

2 月 3 日協調 B 醫院清查個案 5~7 於該院第二次住院期間之其他

非血液檢體情形。僅個案 5 於 2008 年 11 月 21 日採檢之咽喉拭子仍有
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保留，轉送昆陽實驗室檢驗，2009 年 2 月 18 日 RT-PCR 為麻疹陽性。

本階段衛生單位造冊進行感染源及接觸者追蹤共 1625 人，經篩選後追

蹤人數為 919 人。 

第四階段感染源追蹤 

依據個案 5~7 之發病及住院史判斷，第一次住院為最可能之潛伏

期。乃進行同期間(2008 年 11 月 2~9 日)小兒科 F 病房之住院病患造

冊。針對造冊中住院前兩個月內施打 MMR 混合疫苗之名單及未施打

MMR 混合疫苗紀錄之病童 30 人進行病歷調閱，共篩選出 8 位於住院

期間內發燒出疹之疑似個案。2 月 10 日經高雄縣與高雄市衛生局聯繫

B 醫院 8 位於住院期間內發燒出疹之疑似個案後，發現其中一位目前

為 1 歲 8 個月的曾姓女童，曾於 2008 年 11 月 1 日與父母自中國返國，

B 醫院仍保存該女童住院期間採檢(11 月 6 日)的咽喉拭子檢體，於是

在 2009 年 2 月 10 日將該檢體送至昆陽實驗室檢驗。2 月 18 日 RT-PCR

結果為麻疹陽性(列為個案 8)。衛生單位也至其他 7 位造冊發現的疑似

個案家進行疫調，但未發現其他個案，因此推斷曾姓女病童為個案 5~7

群聚事件之感染源。 

個案 8 之母親為大陸籍配偶，自 2008 年 3 月隨父母長居於中國山

東省荷澤市。11 月 1 日隨父母自山東搭機經香港轉華航 CI934 航班返

國，當天即接種第一劑 MMR 混合疫苗。個案 11 月 2 日開始出現發燒

(溫度最高達 39.4℃)、口腔潰瘍、咳嗽、流鼻水等情形。4 日在頸部和

軀幹出現紅疹、另有腹瀉。5 日因症狀未改善，至 B 醫院就醫，入住

小兒科 F 病房，13 日出院。其後於 11 月 28 日返回中國後，即未再回

台灣。本階段衛生單位造冊進行接觸者追蹤共 202 人，經篩選後追蹤

人數為 157 人。 
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討 論 

本次麻疹群聚事件共發展出 4 波疫情，共 8 位確定個案。包含兩

起院內感染(分別有 4 人及 2 人受到感染及一起社區傳播(1 人受到感

染)，與本次群聚事件相關之流行曲線圖，詳見圖一。 

*通報日：12 月 26 日    **通報日：12 月 31 日 

圖一、2008 年高雄地區麻疹群聚事件流行曲線圖 

World Health Organization (WHO)統計資料顯示，中國雖然在出生

滿 8 個月及 18~24 個月的麻疹常規疫苗接種，且 2 劑疫苗接種率在

2002~2007 年(除 2005 年外)皆在 90％以上，但每年(2005~2007 年)仍

約有 10 萬例麻疹個案發生[5,6]。根據個案居住的山東省 2008 年 10 月

份(個案 8 之潛伏期)的疫情報導，通報麻疹個案數較去年同期上升。 

其中荷澤市(個案 8 之居住城市)當月共有 15 例麻疹報告，即佔當

月該市乙類通報傳染病的第 4 名[7]。調查結果顯示個案 8 無疑似接觸

史及就醫史，但活動史則不詳，因此不排除其可能於所住社區遭受感

染，返國後才發病。 

在 8 位麻疹確定個案中，個案 1、2、5、8 之檢體的基因型分析可

確定序列同為 H1 型。在整起麻疹群聚事件的 8 位個案中，僅個案 8(感
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染源)於潛伏期內有國外旅遊史(中國山東省)，屬境外移入的病例，其

麻疹病毒基因型與國內報告 2002 年由中國大陸境外移入的麻疹病例

基因型相同，同時符合 WHO 資料有關中國大陸麻疹的基因型分佈

[8]。有關本起群聚之個案關係，詳見表一。 

由於本起群聚事件個案皆於潛伏期及可傳染期進出診所或醫院多

次及搭乘飛機。在其感染源仍不明確時，仍需將他們在就醫時的接觸

者依其就醫時段分別造冊追蹤。8 名個案就醫影響所及共達 8 家診所

和 2 家醫院的門急診、3 區小兒科病房、社區及同班飛機乘客，其影

響人數眾多。根據國人的血清流行病學調查結果[9]，我們將成人在

1947(含)年後出生者與 MMR 混合疫苗施打未滿兩個月、或未有施打

MMR 混合疫苗記錄者列為感染族群追蹤對象並造冊。名單共有 2,614

人，經篩選後仍需追蹤人數為 1,756 人，最後經電訪(部份為實地家訪)

追蹤到之實際人數為 1,479 人(追蹤率 84.2%)。其餘無法追蹤到的主要

原因為連絡電話有誤、無人接聽和拒絕合作。 

表一、2008 年高雄地區麻疹群聚事件個案相關資料及檢驗結果 

 個案 1 個案 2 個案 3 個案 4 個案 5 個案 6 個案 7 個案 8

發病年齡層(歲) ＜1 ≧25 1~4 1~4 1~4 ＜1 ＜1 1~4

麻疹相關疫苗接種史 無 不詳 無 無 無 無 無 無 

血清 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ NA

血液(酵素免疫分析) ＋ ＋ NA NA NA NA NA NA

血液(病原分離) NA ＋ NA NA NA NA NA NA

咽喉拭子(病原分離) － － NA NA － NA NA － 

咽喉拭子(RT-PCR) ＋ ＋ NA NA ＋ NA NA ＋ 

尿液(病原分離) － ＋ NA NA NA NA NA NA

尿液(RT-PCR) ＋ ＋ NA NA NA NA NA NA

基因型 H1 H1 NA NA H1 NA NA H1

備註：NA 表示「無檢體」；＋表示「陽性」；－表示「陰性」 



 

250 2009 年 4 月 25 日 

結 論 

預防麻疹的最佳策略是接種疫苗[10]，美國在 1963 年實行施打麻

疹疫苗前，每年大約有 50 萬例報告[11]。美國設定目標要根除麻疹在

該國的傳播流行，在 2000 年時達到計畫目標並宣布麻疹已在該國根除

[12]。目前因根除計畫的執行已使麻疹病例急速減少，但仍在近年發

生了數起境外移入社區及醫療設施內傳播感染事件[13-15]。而台灣在

1967 年引進麻疹疫苗，1978 年將麻疹疫苗納入常規疫苗施打，直至

1992 年才改成全面施打 MMR 混合疫苗[4]。國內因疫苗介入而改變麻

疹的流行情形，但卻未能完全控制。在現在國與國之間交通便利、往

來頻繁的環境，許多在該段期間出生的成人已逐漸形成不定時爆發群

聚感染或散發個案的隱形易感族群。台灣地區在 2002 年的流行情形及

本事件中個案 2(1969 年出生)的狀況都可驗證此一情形[8]。依據疾病

管制局年報資料顯示，歷年第一劑 MMR 混合疫苗接種完成率平均高

達 95~96%，而在高雄地區的大部份也可完成 95%左右(有地區差異)。

有報告指出 MMR 混合疫苗接種完成率高，麻疹社區傳播的可能性相

對也低[13]。因此在本事件中，只發生 1 例社區傳播個案。但未完成

接種者累積一段時間後便會逐漸形成易感族群，也因此於本次群聚事

件開始時，我們也針對重點區域(個案活動地區)6 歲以下幼兒之 MMR

混合疫苗接種完成率進行催種，逐漸擴及全高雄地區，並於農曆年前

完成重點區域目標(95%)的 MMR 混合疫苗接種。 

由相關統計資料顯示，麻疹個案的年齡層多集中在 1~4 歲及＜1

歲之未施打疫苗者[16]，這又與本事件個案年齡層相符(見表一)。民眾

因為預防接種之假禁忌症(包括輕微發燒、感冒及咳嗽等)、家庭觀念

或過去對預防接種的負面經驗等，造成漏打疫苗的情形[17]。本事件

中個案 3~5 即為前述原因之漏打疫苗者。現在仍有部份民眾保有「得

過麻疹，身體會更健康」的觀念，似有偏愛自然獲得免疫力的情形，
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因此也會因故錯過 MMR 混合疫苗接種的時間，事後更不會刻意再去

施打。疫苗接種期間如發生有假禁忌症，大部份民眾會延後施打，有

時候因此忘記施打 MMR 混合疫苗。諸如此類情形，衛生單位必須加

強定期清查應完成而未完成接種 MMR 混合疫苗者之催種，以避免疫

情發生時由易感族群形成群聚感染。 

由本起麻疹群聚事件感染源個案的發病背景來看，民眾顯有對麻

疹認知不足的情形。除了需要積極衛教宣導民眾按時接種 MMR 混合

疫苗外，對於欲前往麻疹流行地區旅行或長期停留者，需要加強宣導

其完成疫苗接種後再前往該國家，以免遭受感染[11,18-19]。由於個案

2 之特殊工作背景(醫院之小兒科病房)，屬易感族群群聚之高風險場

所，所以國內外皆有建議應將 MMR 混合疫苗列入醫療工作者之疫苗

接種項目[11]。我們也於 1 月 17 日『麻疹群聚事件疫情處理及防疫措

施討論會』中建議醫院新進人員及在職人員(尤其是婦兒科、急診等醫

謢人員)，如無 MMR 混合疫苗接種史或抗體者應接種 MMR 混合疫苗。 

於回溯追蹤本起麻疹群聚事件的感染源時發現，醫師警覺性不足

會不利麻疹疫情的監測與個案通報。近十年來由於麻疹的臨床病例減

少，導致醫護工作者對麻疹的臨床經驗陌生，8 名個案雖出現典型的

麻疹臨床症狀(見表一)[20]，卻多被診斷為其他病毒疹，導致疫情在第

四波出現時才被發現並通報。因此加強醫師對麻疹的警覺性已是本事

件後努力的方向。又本群聚疫情中造成兩起院內感染事件，顯現醫院

方面在院內感染控制防護措施也未完全落實，這是需要補強的部份。 

近年來麻疹病例少，像本次規模之麻疹群聚事件更是近十年少

見。衛生單位在這次的處理經驗後，從感染源與接觸者追蹤上，應檢

討如何提升追蹤率(只有 84.2%)的部份。並從本次麻疹疫情的處理經驗

中，儲備處理未來類似疫情的動能。 
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