
 

 

                                                               2012年10月23日 第28卷 第20期

 

 

 

 

 

 

 

 

 

摘要 

登革熱是台灣地區最重要的蟲媒傳播疾病，近十年來，每年都有規模大小不一

的流行，雖然多數感染個案都能順利康復，但嚴重的登革出血熱或死亡個案仍時有

所聞，本報告描述 2011 年台灣 4 例登革感染死亡個案，並對如何減少登革相關死亡

提出建議。 

 

關鍵字：登革熱、登革出血熱、腸胃道出血、死亡率、警示徵象 

 

前言 

登革熱是台灣最重要的蟲媒傳播疾病，近十年來，每年都有規模大小不一的

流行，雖然多數感染個案都能順利康復，但嚴重的登革出血熱或死亡個案仍時有

所聞[1-4]。以 2002 年為例，當年全台共有 5,388 例本土登革病例，其中有 241 例

登革出血熱，並造成 19 例死亡(登革出血熱致死率 8%)。即使過了十年，從去(2011)

年入夏後迄今(2012)年三月為止，在全台共計 1,543 例本土登革感染個案中，出血

熱占了 20 例，更造成 5 例死亡。雖然多數的死亡個案都有慢性疾病而可能增加

死亡的風險，但對於一些可逆性的危險因子卻較少探討。我們利用去年的登革死

亡病例進行病歷回顧(由於資料的受限，僅討論其中的四例)，除了討論可改進的

死亡風險因素外，也指出傳統的登革熱/登革出血熱在病例歸類上的困難[5-6]，並

對照 2009 年版世界衛生組織新的登革分類方式進行討論[7]，最後本報告提供減

少登革相關死亡的建議。 

 

案例敘述與分析 

一、病例一：64 歲男性，居住在屏東，本身有高血壓、慢性腎病與痛風病史。此次

於 2011 年 10 月 16 日( Day1)開始出現發燒與骨頭痛，病患於隔日前往某醫院急

診就醫，在急診室時生命徵象為體溫 38 度，心跳每分鐘 83 下，呼吸速率每分

鐘 19 次，血壓 138/86 mmHg。血液檢驗結果為血色素 9.7 g/dL，血小板 121K/uL，

原著文章 
2011 年台灣登革死亡病例報告 

 
洪敏南、王昱竺、黃樹樺、林立人 

 

衛生署疾病管制局第五分局 



328                                     疫情報導                             2012 年 10 月 23 日            
 

 

肌酸酐 7.3 mg/dL。病患在急診室接受針劑 ketoprofen 與生理食鹽水輸液治療後

即返家。三天後(10 月 19 日，Day4)病患又回到該院急診，此時主述新增胸部不

適與氣促現象，生命徵象為體溫 37.4 度，心跳每分鐘 103 下，呼吸速率每分鐘

24 次，血壓 116/94 mmHg，理學檢查呈現腹部壓痛，未發現異常出血。血液檢

驗結果為白血球 6.5K/uL，血色素 15 g/dL，血小板 37K/uL，肌酸酐 10 mg/dL。

腹部超音波顯示腹水。病患當日因懷疑為登革熱而住院，隔日下午出現血便，

隨後轉往其他醫院，後續追蹤的血色素曾經低到只有 6.2 g/dL，肝酵素、脂肪

酶與澱粉酶數值也竄升至上千，病患最後仍於 10 月 24 日不治，病患登革檢驗

結果為 NS1 陽性，IgG、IgM 與 PCR 均為陰性。 

評論：個案第二次入急診時無明顯自發性出血，容易忽略出血熱的可能性，腹

水或血色素異常上升均代表有血漿滲漏現象，血壓 116/94 mmHg 暗示此時為代

償性休克狀態，本案符合登革出血熱的診斷條件，腹痛、血比容與血小板數值

的變化均為警示徵象。 

二、病例二：60 歲男性，居住在高雄市，本身為糖尿病與高血壓性心臟病患者。此

次於 2011 年 8 月 27 日( Day1)開始出現發燒，先至診所就醫，8 月 31 日( Day5)

因為氣促、鼻腔與肛門部位出血至醫院急診就醫，病患有告知醫師家人最近才

被診斷為登革熱。病患初入急診室時生命徵象為體溫 37.8 度，心跳每分鐘 138

下，呼吸速率每分鐘 30 次，血壓 116/76 mmHg。不久之後，病患口中大量冒血，

旋即心跳停止(心電圖顯示為 PEA)，經急救後仍宣告不治。血液檢驗結果為白

血球 9.2K /uL，血色素 17.8 g/dL，血比容 51.5%，血小板 20K/uL，病患登革檢

驗結果為 IgG、IgM 與 PCR 均為陽性。 

評論：個案到急診當天已有氣促、出血等危險徵象，但不清楚是否有其他警

示徵象早已出現，而可以提醒病患及早就醫。就醫當日已經有明顯出血，血

比容的異常上升代表有血漿滲漏的現象，血壓 116/ 76 mmHg 雖然看似正常，

但不清楚病患平時的血壓為何，本案符合登革出血熱的診斷條件，至於休克

的原因可能為大量血漿滲漏合併消化道出血所致。 

三、病例三：66 歲女性，居住在高雄，本身有糖尿病與高血壓病史。此次於 2011

年 10 月 19 日( Day1)開始出現發燒，病患先前往醫院急診與診所就醫過，但 10

月 22 日(Day4)上午，病患因解血便故又前往該醫院急診就醫，在急診室生命徵

象為體溫 37.1 度，心跳每分鐘 103 下，呼吸速率每分鐘 16 次，血壓 103/66 mmHg。

血液檢驗結果為白血球 3.2K /uL，血比容 40.7%，血小板 49K/uL，白蛋白 2.9/dL。

病患當日因懷疑為登革出血熱而住進加護病房，而且輸注 8 單位濃縮紅血球與

其他血液製品，但病患後來仍因嚴重休克於 10 月 24 日宣告不治。病患發燒當

日急診就醫時血色素值為 13.2g/dL，死亡前血色素曾一度低到 7.8g/dL，病患登

革檢驗結果為 NS1、IgG 與 PCR 陽性。 

評論：個案有明顯出血，但血比容在休克初期時卻無異常變化，可能是出血遮

蔽了血漿滲漏的血液濃縮現象，此外偏低白蛋白濃度也支持有血漿滲漏，本案

符合登革出血熱的診斷條件。 

四、病例四：69 歲男性，居住在高雄，本身有糖尿病、肝硬化與高血壓病史。此次
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於 2011 年 11 月 5 日因已發燒三日，食慾不振與解黑便等症狀就醫。病患在急

診室時生命徵象為體溫 36.9 度，心跳每分鐘 103 下，呼吸速率每分鐘 20 次，

血壓 161/103 mmHg。血液檢驗結果為白血球 5.6K /uL，血比容 49.4%，血小板 

44K/uL。病患當日回家後，隔日(11 月 6 日，Day4)又因全身倦怠無力至該院急

診，此時生命徵象為體溫 36.8 度，心跳每分鐘 137 下，呼吸速率每分鐘 20 次，

血壓 92/65 mmHg。血液檢驗結果為白血球 6.1K /uL，血比容 43.4%，血小板 

16K/uL，隔日清晨病患解黑便，當時血小板數為 17 K/uL，血比容 32.2%，予以

輸濃縮紅血球，血小板與新鮮冷凍血漿。到該日中午時，病患突然量測不到血

壓，雖予以緊急搶救，但仍不幸於當日往生。病患登革檢驗結果為 IgG 與 PCR

陽性，IgM 與 NS1 為陰性。 

評論：個案於第一次就醫時，血比容已有異常增高，相關症狀已顯示有警示徵

象。而第二次入急診時，已經呈現休克，血比容值甚至往下掉，暗示應為出血

所致(病患主述有解黑便)，本個案符合登革出血熱診斷。 

 

討論 

登革病毒感染所造成的臨床表現，傳統上可以分成無症狀的感染(asymptomatic 

infection)、單純的發燒(undifferentiated fever)、典型的登革熱(dengue fever )至嚴重的登革

出血熱/登革休克症候群(dengue hemorrhagic fever/dengue shock syndrome)等表現。近年來

一些較少見的臨床表現也屢被報告，因此也有學者提出所謂的擴充登革症候群/單一器

官病變(expanded dengue syndrome/isolated organopathy)來涵蓋此一較不尋常的臨床表現

(圖一)[8]，但這種較不尋常的臨床表現如肝腎衰竭與腦病變等，其實多數是與病患本身

的潛在疾病或是有其他合併感染有關，而非登革病毒感染直接所造成的特殊臨床表

現，因此出現這些特殊臨床表現時，應該進行更完整檢查以釐清原因[4, 8-9]。 

 

 
圖一、登革病毒感染的臨床表現 
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    傳統上登革出血熱被視為是登革病毒感染後的特殊臨床表現，這是因為發生血

漿滲漏(plasma leakage)時，才能稱為登革出血熱，因此登革熱(dengue fever)與登革出

血熱(dengue hemorrhagic fever)是兩種迥然不同的疾病表現。嚴格上來說，登革出血

熱不可被稱為是嚴重的登革熱(severe dengue fever)，原因除了登革出血熱臨床表現未

必一定是重症外，登革出血熱並非是登革熱表現的延伸，畢竟登革熱本身並沒有出

現血漿滲漏此一現象！但實務上大家還是習慣將登革熱此名詞視為登革疾病的統

稱，反而不強調此名詞其實有其特別的臨床表現，如出現後眼窩痛，肌肉或骨關節

痛等有助於臨床診斷的特徵。雖然一般情況下將登革出血熱病患也視為罹患＂登革

熱 ＂並不為過，但在病例歸類上，這兩個名詞還是須要分清楚。舉例來說，台灣去

(2011)年那波疫情共造成 1,543 例登革熱病例，其中登革出血熱有 20 例，這樣的說

法其實不太恰當，而應該改成登革病例 dengue cases，而非＂登革熱 dengue fever ＂

病例有 1,543 例，畢竟登革熱就是登革熱，登革出血熱就是登革出血熱，兩者為互

斥(mutual exclusive)的分類，世界衛生組織的監測資料也是將登革出血熱的病例數目

獨立於登革熱病例數外。 

由於血漿滲漏(而非出血)才是診斷出血熱時最重要的依據，因此過於強調出血

熱這個名詞也許反而會有負面的效應，如可能誤導醫師或民眾對於疾病嚴重的認知

[5]。舉例來說，假如病患沒有出現明顯的出血時，醫病雙方或許會誤解為只是單純

的登革熱而非登革出血熱，因此忽略了血漿滲漏其實已經悄然進行中，而錯失及早

輸液治療的先機。此外，文獻也提到登革出血熱的診斷準則有時候也不易使用，以

血比容(hematocrit)上升 20%為例，由於適時的輸液補充或出血會掩蓋上升的幅度，

因此當病患血壓不穩且血比容只有些微上升時，我們實在無法區分病患到底是單純

的登革熱合併出血導致生命徵象不穩，還是病患其實是出血熱，只是血漿滲漏的血

比容上升幅度被出血所抵銷所致。雖然出血造成的血比容變化通常不會太早表現出

來，但是因為真正的出血時間不易確定，因此很難完全排除此時的些微血比容變化

不是血漿滲漏合併大出血所致。其他的檢查如影像學檢查(如發現腹水或肋膜積

水)，雖然有助於確認血漿滲漏進而診斷為出血熱的個案，但事實上許多情況下並不

容易確認是否發生血漿滲漏，造成登革熱與登革出血熱/登革休克症候群分類上的困

擾[5-7]。 

  由於登革感染的臨床表現不易預測，一些嚴重或特殊的臨床表現有時也不易界

定，因此傳統的登革分類方式就面臨了一些困難。有鑑於此，世界衛生組織發展出

另一套的分類方式(圖二)[7]，這種新的分類法是將登革視為單一疾病的範疇(one 

disease entity)，但是有不同的臨床表現與無從預知的臨床變化與預後。在這樣的分類

思維下，已不再強調根據準則來研判是否發生登革出血熱，而是將登革臨床表現概

分成三類：登革無合併警示徵象(warning signs)、登革有警示徵象與登革重症(severe 

dengue)三類。臨床醫師可以依照這些分類，給予病患適切的處置，如需住院或回家

觀察即可，這種分類方式不但比較著重在臨床上的應用價值，希望能早一點確認哪

些病患需要積極的醫療處置以降低死亡率[5]，同時也能將登革感染所造成的臨床表

現做更廣泛的描述。但因為這種分類涵蓋太多不同致病機轉所導致的臨床表現，因

此反而不利於登革感染在病毒學或免疫學方面的研究[5]。 
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對於登革出血熱的致病機轉目前尚不清楚，雖然二次感染被認為佔有重要角色

[10]，但是既然在登革流行區二次感染的情況並不少見，而真正發生登革出血熱的

比例，卻僅佔所有感染病例的 0.5%至 4%的情況來看[11-12]，代表一定有其他的因

子與出血熱有關。有研究指出一些慢性疾病如糖尿病、高血壓、過敏與氣喘似乎會

增加出血熱的風險[13-15]。本報告的四位死亡病例中，即有三位患有糖尿病與高血

壓，儘管無法證實這些慢性病增加登革死亡風險，臨床醫師對於患有此類慢性疾病

的登革感染病人，仍應該特別注意才是。 

雖然登革感染引發出血的機轉結論不一[16]，但多數是症狀輕微的出血，至於造

成嚴重甚或致命性大出血的原因，多數認為可能與長時間的休克有關[7, 17]。而文獻

也指出消化性潰瘍[18-19]，使用阿斯匹靈或其他非類固醇抗發炎藥物(NSAID)，可能

也會引發登革病人出血[7, 20]。本報告的四位病患都有出現腸胃道出血，雖然病歷中

未記載個案有十二指腸潰瘍病史，但事實上潛在潰瘍疾病的可能性無法完全排除

[19]。此外，有些病患有心血管疾病而可能長期服用阿斯匹靈，因此病患發病後但尚

未住院前仍可能持續服用阿斯匹靈。至於 NSAID 在登革病程中的使用亦應列入引發

出血的考慮，畢竟至少案一(主述為發燒與骨頭痛)即曾在第一次的急診就醫時接受

ketoprofen(一種 NSAID)的注射。雖然本次報告無法完整呈現病患在發病前後所有的用

藥紀錄，也無從確認使用 NSAID 或阿斯匹靈與個案後續造成出血甚或死亡的關係，

圖二、登革病例分類與嚴重分級 

登革重症診斷標準 登革診斷標準 ± 警示徵象 

可能病例 

居住在登革流行區或有

相關旅遊史，出現發燒

並且合併以下至少兩項

條件: 
‧噁心、嘔吐 
‧出疹 
‧痠痛 
‧止血帶試驗陽性 
‧白血球低下 
‧任何警示徵象 
 

實驗室確診病例 

(對於確診無血漿滲漏

徵象的病例尤其重要) 

警示徵象* 

‧腹部疼痛或壓痛 

‧持續嘔吐 

‧體液蓄積 

‧黏膜出血 

‧昏睡，躁動不安 

‧肝腫大>2公分 

‧實驗室檢驗: 血比

容上升同時合併血

小板快速下降 

 

*(需要嚴密觀察與醫

療處置) 

  

登革 ± 警示徵象 登革重症 

嚴重血漿滲漏 
導致: 

‧休克 (登革休克症候群) 

‧體液蓄積併呼吸窘迫 
 
 
嚴重出血 
由醫師評估 
 
 
嚴重器官損傷 
‧肝臟: AST或ALT >=1000 
‧中樞神經系統:意識障礙 

‧心臟與其他器官 

1.嚴重血漿滲漏 

2.嚴重出血 

3.嚴重器官損傷 

有警示徵象 

無 
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但是既然相關指引並不建議對登革病人開立 NSAID 或阿斯匹靈[7]，臨床醫師至少在

登革流行時，對於所有尚未確認發燒原因的病人，在開立 NSAID 退燒或止痛時要非

常小心，而對已經被診斷為登革熱的病人，如果病患原有的處方中已含有 NSAID 或

阿斯匹靈(尤其對患有慢性心血管疾病者)，應該仔細評估繼續使用的必要性。 

本次報告也發現登革病患出現休克症狀時的認知與處理的重要性。當病患的收

縮壓在正常範圍內，但脈壓(pulse pressure)已經變窄(< 20 mmHg)或收縮壓已經比平時

下降 40mmHg 以上時，就應注意病患其實可能已經出現休克，如果此時對於休克狀

態有疑義，可以進行其他臨床評估，如意識狀況、脈象與微血管再灌注時間(capillary 

refill time，正常應<2 秒)等指標。如果生命徵象的確不穩定，應該趕快檢驗血比容，

並迅速給予輸液治療，之後再定時進行臨床評估與追蹤血比容值，來決定後續輸液

種類與輸注速率。經過初步輸液治療後，如果生命徵象仍不穩，而且檢驗報告顯示

血比容值很高，持續積極輸液治療即可；如果血比容值不高甚至偏低，即使病患沒

有明顯大量出血，應盡早輸血(全血或濃縮紅血球)，而非輸血小板或單純輸液治療。

登革病人如果血壓不穩是因單純血漿滲漏所致，理應看到甚高的血比容值(成年男性 

> 50%，女性 > 45%)[7]；當已經看到正常或甚至偏低血比容值時，其實暗示病患已

經在出血而需輸血。這裡要提醒的是：一般重症病患所採用 30%以下的血比容才須

輸血的建議，並不適用於生命徵象不穩的登革病患[21]。臨床上對於登革病患血比

容值的判讀，需要特別注意[7]。 

本報告存在以下幾點限制：僅是死亡病例描述，對於造成出血或死亡的危險因

子，無法釐清。此外，因為是病歷審閱，一些臨床行為或判斷無法完全在病歷中記

載，因此有可能低估臨床處置的實際效能。回溯性研究無法得知一些重要臨床表徵

是否出現，及警示徵象發生的確切時間。門診或其他管道用藥紀錄付之闕如。儘管

有上述缺點，本報告仍提供重要訊息：臨床上血比容值判讀與處置方式，值得重視。

登革病人確診前接受阿斯匹靈或 NSAID 藥物，警示徵象需要廣為認知等。 

綜合以上訊息，我們在此提出以下兩點建議，冀望能減少登革相關死亡率。一、

提供登革臨床衛教單張(表) [7]：此衛教單張除了由臨床醫師對通報個案說明外，公

衛人員在進行通報個案的疫情調查時，也可以同時加強衛教民眾有關此臨床衛教單

張的內容。二、加強醫師教育：可以依照新版的登革分類方式進行病患的處置，尤

其加強警示徵象與重症的處理知能，正確判讀血比容值，給予及時的輸液或血液治

療；對疑似登革病例，審視是否有開立阿斯匹靈或 NSAID 類藥物；如果無法避免使

用此類藥物，應妥為告知病患有關出血風險，並且嚴密監視下服用。而對於有慢性

病如糖尿病與高血壓的患者，也應特別注意登革出血熱的發生風險。雖然新的臨床

病例分類方式(已無出血熱此分類)與現行的登革熱/登革出血熱通報方式有所出入，

也引起一些爭議[22-23]，世界衛生組織迄今也未要求會員國變更現行的病例通報方

式，但如同許多國外地區一樣[24]，新版登革的分類處理與警示徵象值得在台灣推

廣，此舉並不會阻礙現行登革熱/登革出血熱的通報方式。總之，南台灣已是登革出

血熱或登革重症的風險地區，為減少登革相關死亡，除持續進行孳生源清除，減少

感染風險外，加強病患感染後的臨床衛教與醫療端的診治能力，將有助於減少登革

相關死亡。 
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表  登革衛教單張 

你應該 

‧充足的臥床休息 

‧充分的液體補充：建議飲用牛奶，果汁(糖尿病患要謹慎食用)

與等張的電解質飲料等，僅喝白開水也許會造成電解質不平衡 

‧尋找住家附近是否有病媒蚊孳生源 

你應該避免 

‧自行服用醫師處方外的退燒或止痛藥物 

如果出現以下任何登革的警示徵象，請迅速就醫 

‧出血 

-皮膚上出現紅斑或瘀青 

-鼻腔或牙齦出血 

 -吐血 

-解黑便 

-經血過多或陰道 

‧頻繁的嘔吐 

‧嚴重的腹痛 

‧嗜睡，意識混亂或抽搐 

‧手腳蒼白或濕冷 

‧呼吸困難 
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摘要 

台東縣某國小通報自 2012 年 5 月 9 日至 10 日，有超過 100 名以上之學生出現腹

瀉症狀，疑似發生食物中毒群聚事件，疾病管制局第六分局及台東縣衛生局隨即展開

流行病學調查，並進行個案與廚工人體檢體、懷疑食品與水源之採檢工作。本事件病

例定義為某國小內曾經食用學校營養午餐之學生或教職員，並於 2012 年 5 月 8 日至 5

月 12 日期間，曾出現一天兩次或兩次以上腹瀉症狀，或有嘔吐、發燒、腹痛者，調查

發現，總計 164 名學生發病且 97.0％僅有單一腹瀉症狀。檢驗結果顯示，有 2件學生

細菌肛門拭子驗出金黃色葡萄球菌，一件營養午餐檢出仙人掌桿菌，另有一件廚房烹

調水檢出仙人掌桿菌，故無法推論為單一病原造成本次集體食物中毒事件。本事件建

議校方日後應針對「學校營養午餐供應衛生」、「衛教學生勤洗手」、「環境清潔消毒」

等三方面積極加強防治作為，另基層衛生單位宜加強流行病學調查技巧，俾能在事件

發生時迅速介入，即時掌握正確詳實之疫情資訊。 

 

關鍵字：食物中毒、金黃色葡萄球菌、仙人掌桿菌 

 

事件緣起 

2012 年 5 月 10 日中午，台東縣衛生局食品藥政科（以下簡稱食藥科）接獲台東縣

教育處轉知某國小通報疑似食物中毒事件，起因於 5 月 10 日上午，該校有多班導師反

映，5 月 9 日至 10 日班上有學生出現集體腹瀉症狀，校方擴大調查後發現，全校多數

班級近 2 日都有出現類似症狀的學生，且為數眾多，故立即通報教育處。食藥科接獲

通報後，先前往收集食品檢體，並同時通知衛生局疾病管制科（以下簡稱疾管科），當

日下午疾管科會同疾病管制局第六分局（以下簡稱第六分局）人員前往現場進行疫情

調查及採檢人體檢體。 

 

疫情描述 

一、 學校背景 

某國小共有 510 名學生，一至六年級共 18 班、特教班 1 班及幼稚園各 2 班，總計

21 班，另有教職人員及其他行政人員等 41 人，總計 551 人。平日學校每日因腹瀉請假

人數背景值約 5 人以下。 

疫調快報 
2012 年 5 月台東縣某國小疑似食物中毒群聚事件 

 

張致維 1、蘇怡鳳 1、王任鑫 1、吳俊賢 1、柯靜芬 2、鄭萬金 1、蔡懷德 3 

 

1.衛生署疾病管制局第六分局 

2.衛生署疾病管制局第三分局 

3.衛生署疾病管制局第四分局 
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二、 病例定義 

某國小內食用學校營養午餐之學生或教職員，自 2012 年 5 月 8 日至 5 月 12 日期間，

曾出現一天兩次或兩次以上腹瀉症狀，或有嘔吐、發燒、腹痛者，定義為本次群聚事

件疑似病例；有上述症狀且所採檢體經疾病管制局研究檢驗中心驗出腸道病原菌者為

確定病例。 

三、 疫情規模 

自 2012 年 5 月 8 日至 5 月 12 日止，某國小總計 164 名學生符合病例定義，症狀幾

乎都以單一腹瀉為主（97.0%），少數單獨出現或伴有腹痛（0.8%）、發燒（0.2%）、嘔

吐（0.1%），發病學生中僅 3 位曾至診所就醫，醫師診斷均為腸胃炎。疫情高峰集中於

5 月 9、10 等二日，分別有 95 人及 63 人出現症狀；5 月 11 日新增腹瀉人數已降至 5

人以下（發病流行曲線如圖），雖然經擴大調查範圍，5 月 4 日至 5 月 17 日共有 177 名

學生有腹瀉症狀，但根據潛伏期推論，5 月 8 日前與 5 月 12 日後出現之腹瀉個案，都

是學校本來就有的背景值，和本次食物中毒應無直接相關，故不列入本次疫情規模之

中。本事件總侵襲率為 29.8%（164/551），男女性別比為 1.1：1，年齡介於 4 至 14 歲；

病例數以四年孝班 21 人最多，但呈現各班分散趨勢，沒有集中在特定班級，食用營養

午餐之教職員均無通報病例。 

四、 環境及流行病學調查 

某國小營養午餐由當地學校合約供應商提供食材送達學校廚房，由該校聘請之 4

名廚工直接進行烹煮後，每道菜分裝至不鏽鋼餐桶內，各班級派代表以推車把餐桶運

回班級，並洗手、戴口罩，協助打飯菜給同學（低年級、幼稚園及特教班則由師長或

高年級同學幫忙），餐具為學生自備，餐後餐桶則統一回收由廚工清洗晾乾。經調查，

廚工 4 人均表示近期無腸胃道症狀。該校廚房，現場勘查廚房環境乾淨度尚可，無髒

污或垃圾堆積之現象，亦無發現蟑螂或蒼蠅活動，另調查並無同一家食材供應商所供

應之其他學校，於同時期發生疑似食品中毒或相關通報。

圖 2012 年台東縣某國小食物中毒流行曲線圖（5/8-5/12）（N=164） 
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    該校用水方面，除廁所使用地下水外，其餘水源皆使用自來水；包括洗手檯、廚

房水龍頭，其中廚工以廚房之自來水洗菜，另使用逆滲透設備（RO 水）作為烹煮用水。

學校師生飲用水源為逆滲透飲水機，每層樓約二到三台，平均每三個月檢測水質及更

換濾心。 

為進一步釐清致病原，第六分局及衛生局人員除於疫情通報當天及隔天，實地訪

查學校外，亦針對個案人數較多的四年孝班及五年仁班等兩班級進行口頭流行病學調

查，抽問 32 名發病之學生，結果顯示除學校營養午餐外，近期無其他共同飲食史，其

中 16 名學生反映 5 月 9 日營養午餐中的茶葉蛋有異味，此外隨機口頭詢問其他班級十

多名具症狀學生，大多也反映當天茶葉蛋有問題。經訪談食材供應商負責人表示，每

日供應新鮮食材，且均為當日提供烹煮，但訪視當天一位不願具名廚工透露，5 月 9

日午餐之茶葉蛋其實在前一日下午已煮好，但未適當冷藏，常溫存放到隔日上午再加

熱處理。 

發病個案之流行病學曲線圖呈現單次高峰模式，反映出本事件為單次暴露於病因

的狀況，最有可能的因素，還是以食物或飲水為主。從圖來看，5 月 9 日已有超過本次

疫情一半以上人數發病，且 5 月 10 日後已回歸該校每日腹瀉背景值，故推測 5 月 8 日

或 5 月 9 日為該校最有可能之曝露時間，而潛伏期為 24 小時以內。 

五、 檢體檢驗結果 

本事件計採集人體檢體 21 件、水樣檢體 11 件與食物檢體 5 件（5 月 8 日至 10 日

營養午餐內容如表一），檢驗結果如表二及表三，有 2 件學生細菌肛門拭子驗出金黃色

葡萄球菌陽性（分別為腸毒素 A 型及 C 型），5 月 9 日營養午餐檢出仙人掌桿菌陽性（3.6

×10
3 CFU/g、未檢出腹瀉型腸毒素），另 1 件廚房 RO 烹調水檢出仙人掌桿菌（僅定性

未定量、未檢出腹瀉型腸毒素），其餘檢體均為陰性。 

表一、台東縣某國小 5 月 8 日至 10 日營養午餐菜單 

5 月 8 日 5 月 9 日 5 月 10 日 

白飯 香菇肉羹飯 白飯 

罈子肉 湯包 香酥魚 

麻婆豆腐 季節時蔬 五彩芙蓉(蔬菜炒雞蛋) 

季節時蔬(白菜或高麗菜) 茶葉蛋 季節時蔬(綠豆芽) 

綠豆粉粿 -- 花瓜燉雞湯 

表二、台東縣某國小食物中毒事件送驗項目與檢驗結果（人體檢體） 

檢體種類 學生 廚工 總計 檢驗項目 檢驗結果 

糞便 1 4 5 諾羅病毒 均陰性  

細菌肛門拭子 8 4 12 金黃色葡萄球菌、仙人掌

桿菌、腸炎弧菌、沙門氏

菌、病原性大腸桿菌 

*學生: 2 名檢出金黃色

葡萄球菌(+)(腸毒素 A

及 C 型)；餘皆陰性 

**廚工：均陰性  

細菌手部拭子 --- 4 4 金黃色葡萄球菌、仙人掌

桿菌、腸炎弧菌、沙門氏

菌、病原性大腸桿菌 

均陰性 

 



338                                     疫情報導                             2012 年 10 月 23 日            
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相關單位防治作為 

某國小於 5 月 10 日上午向台東縣教育處通報本群聚疫情，當天下午第六分局及台

東縣衛生局即聯合至現場疫調，先督導校方針對有症狀之學生進行統計與了解疫情狀

況，並自當天起連續一週，每日以濃度 1000ppm 之漂白水進行全校環境、各班課桌椅、

辦公室桌椅、樓梯把手及廁所等消毒工作，第六分局人員亦協助指導衛生局人員如何

採檢適當檢體，並加強輔導校方防治食物中毒衛教宣導及要求學生注意衛生習慣及勤

洗手，且請學校持續監測全校學生健康情形至少一週並每日回報。 

學校於檢體檢驗結果確定後，亦進行後續衛教宣導及防治作為，包括撰寫「給全

校家長的食物中毒宣導信」、清洗檢出仙人掌桿菌之廚房逆滲透處理水之水塔、衛教食

材供應商及廚工務必落實當日烹煮之食物才提供，否則將停止續約等措施。 

 

建議與討論  

本次疫情由發病流行曲線圖之單一波峰研判，應為共同感染源（食物或水）引發

之食物中毒，而非人傳人之腹瀉群聚。本事件發病個案症狀多為輕微腹瀉、鮮少有嘔

吐或發燒症狀，且後續追蹤一週內均自行恢復健康（僅 3 人就醫），故疫情調查時初步

推估，與諾羅病毒等病毒性群聚相關性不高，後續檢驗結果推估本事件可能為細菌性

食物中毒[1]。但在 2 名學生細菌肛門拭子檢出金黃色葡萄球菌腸毒素 A 型及 C 型，而

5 月 9 日營養午餐及廚房逆滲透處理則檢出仙人掌桿菌，兩者檢驗結果不一致，故無法

推論是單一病原造成本次食物中毒。 

根據 2010 年台灣地區食物中毒案件分析[2]，該年發生之食物中毒案件（有病因物

質判明）207 案中，仙人掌桿菌佔 46 案（22.2%）、金黃色葡萄球菌佔 41 案（19.8%），

已高居所有病原排名之第二、第三名。仙人掌桿菌食品中帶菌率，可高達 20～70%。

食品被仙人掌桿菌污染後，大多沒有腐敗變質的現象，造成食品中毒的原因主要是冷

藏不夠，保存不當，尤其在夏天，食品於 20℃以上的環境中放置時間過長，將使該菌

大量繁殖並產生毒素，若再加上食用前未經澈底加熱，因而導致中毒[3]。腹瀉型症狀

為主者，少有嘔吐，潛伏期為 8~16 (6~24)小時。金黃色葡萄球菌發病潛伏期為 30 分鐘

至 8 小時，其引發之腹瀉、嘔吐症狀主要與腸毒素造成發炎反應有關，因其腸毒素對

熱穩定，100℃下須加熱 2 小時以上才會被破壞，因此即使無活菌但帶有腸毒素之食品，

仍會引發中毒症狀[3-4]。 

表三、台東縣某國小食物中毒事件送驗項目與檢驗結果（非人體檢體） 

檢體種類 總計 檢驗項目 檢驗結果 

水樣 
（飲水機水 7 件、
RO 烹調水 2 件、自
來水洗滌水 1 件、
地下水 1 件） 

11 *金黃色葡萄球菌、仙人掌
桿菌、腸炎弧菌、沙門氏
菌、病原性大腸桿菌（11
件） 
**諾羅及沙波病毒（2 件）

*細菌： 1 件廚房 RO 烹調水(5/10
水龍頭採樣)檢出仙人掌桿菌(未
定量, 且未檢出腹瀉型腸毒素); 
餘 10 件陰性 
**病毒：2 件均陰性 

食物  
（營養午餐: 5/8 1
件、5/9 2 件、5/10 2
件） 

5 金黃色葡萄球菌、仙人掌
桿菌、腸炎弧菌、沙門氏
菌、病原性大腸桿菌 

*5/9 營養午餐 1 份檢出仙人掌桿
菌(為 3.6×103 CFU/g, 且未檢出
腹瀉型腸毒素)(送檢時混合故無
法區分菜色) 
**其他 4 件未檢出病原菌 
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依據疾病管制局疫情監測資料，該國小近兩年已通報兩次食物中毒，上次發生時

間為 2011 年 1 月，規模為 55 人，人體及營養午餐檢驗均呈陰性。本次再次發生食物

中毒事件，出現症狀之人數高達 164 人且檢出病原菌，建議校方未來應從『學校營養

午餐供應衛生』、『衛教學生勤洗手』、『環境清潔消毒』等三方面積極加強防治作為，

包括要求供應商嚴格篩選新鮮食材、廚工當天烹煮食材，廚工若有腸胃道症狀需請假，

於症狀解除至少 48 小時後才可恢復工作，若未改善，則可根據合約或學校衛生法之規

定更換廠商或將廚工解職[5]；另定期於全校性活動推廣洗手衛教及食物中毒預防等。 

本事件通報之隔日，第六分局派員至該校進行流行病學調查，原預計請校方協助

發放調查問卷至各班，由各班導師指導學童填寫後回收，但校方認為問卷內容過於複

雜繁瑣，中低年級學生理解能力不足，恐無法配合填寫有效問卷，最後僅能抽樣兩班

發病學生 32 名，以口頭詢問進行流行病學調查，致代表性及獲得之資訊不甚完整。經

過此次經驗，也提供後續需問卷調查案件之改進參考，如事先須和學校溝通完善、設

計適合低年齡群學生能清楚且正確填答之問卷、問卷對象要涵蓋發病及未發病者。 

本事件亦顯示基層衛生單位對大型食物中毒案件及流行病學處理的困難，日後如

再發生時，宜輔導基層衛生單位，迅速確實掌握學校個案數、發病時間點、潛伏期計

算及統計等，使衛生單位更能快速獲得正確詳實資訊，以利進行後續疫情分析。 

另在本事件之檢體採檢方面，因檢體資源有限，故後續在通報第一時間，建議衛

生單位，宜培養快速獲得必要流病資訊之能力，以評估採檢方向，包括病毒性或細菌

性人體檢體之分配比率及數量；另外本事件之營養午餐檢體，因所有菜色放在未分隔

餐盤，衛生單位採檢時，認為已無法區分，而把同日全部菜色混合於同一個檢體袋，

致檢驗結果，無法證實本事件食物檢體檢出之仙人掌桿菌，是否為學生所懷疑的茶葉

蛋。故後續如再發生學校食物中毒之案件，須特別注意可疑食物之檢體分裝方式，以

確認致病物質及其來源食品。 
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摘要 

近來生物材料之科技研發產業蓬勃發展，國內大專院校生物科學相關研究單位如

雨後春筍擴展，自從 SARS 疫情襲捲台灣，國內生物安全第三等級實驗室紛紛設立。生

物安全第三等級之實驗室風險等級較高，因此本研究乃以國內某生物安全第三等級實

驗室為研究主體，以失誤樹風險分析方法推衍實驗室火災及生物病原體洩漏兩種危害

情境之可能原因與預防改善措施，並以實驗室火災為例，導入國外化災常用之緊急應

變六大程序概念，訂定適合生物性實驗場所的緊急應變程序，包括從事故發生時的危

害辨識；滅火、搜救等行動方案擬定；災區劃分與區域管制；緊急應變小組組織架構

與職掌；外部支援聯合救災與人員；環境災後復原處理等，本研究結果將有助於未來

國內生物實驗場所預防管理及緊急應變之研擬。 

 

前言 

2002 年秋季到 2003 年春季的 SARS 風暴襲捲台灣，一波波的疫情，讓民眾心生

恐慌，也讓醫療界重視，病毒引起的新興傳染病及生物安全的防護。為了因應下一

波 SARS 疫情及防範各種新興感染症之來襲，國內政府機關及學術研究單位為教學

及研究目的，生物安全第三等級實驗室( Biosafety Level-3 Laboratory, BSL-3 Lab)紛紛

設立[1-2]。 

依據衛生署「感染性生物材料管理及傳染病病人檢體採檢辦法」[3]，持有、保

存或使用感染性生物材料之機構，應建立生物安全緊急應變計畫，以及對前述計畫

內容要求，應經生物委員會審議含意外通報、緊急處理標示等規定。又本研究統計，

國內平均每兩個月，發生一件實驗室火災事故，若實驗場所，因不可抗拒因素或人

為疏忽，而釀成災害，且未能即時有效的應變與通報，則將可能導致工作人員，甚

至社會大眾，更嚴重的後果與災後復原工作。 

目前生物實驗室的研究，多著墨於生物技術、標準作業程序、安全衛生管理及

實驗室設置規劃，而在實驗室之風險分析與緊急應變方面資料極為有限，因此本研

究，期能有助於國內生物實驗場所，預防管理、緊急應變之研擬及救災單位救援之

參考。 

生安專欄 
生物安全第三等級實驗室火災事故風險分析- 

以台灣某研究單位為例 
 

周文怡 1、陳俊勳 2、陳范倫 3 

 

1.財團法人工業技術研究院 

2.國立交通大學 

3.財團法人工業技術研究院 



第 28 卷 第 20 期                          疫情報導                                          341            
 

 

生物安全等級(BSL)一般分為四級(BSL-1~BSL-4)，其中以 BSL-4 實驗室風險等

級最高，目前國內只有一間，設於預防醫學研究所，因實驗室數量較少及機密性考

量，本研究是以 BSL-3 實驗室為研究對象進行探討。在案例蒐集部分，因國內生物

性實驗室火災案例有限，但基於風險分析探討且 BSL-3 實驗室亦是以實驗室的形態

進行研究操作，因此本研究，將案例蒐集範圍擴大至大專院校以上實驗室，藉以暸

解實驗室火災發生的可能原因。 

 

材料及方法 

本研究以某研究單位為例，透過案例資料蒐集及與國內生物實驗室主管機關、緊

急應變專家訪談討論方式，從可能發生於生物安全第三等級實驗室危害情境中挑選火

災及生物洩漏至實驗室外兩種危害情境，經由實地訪查，本研究主體與採用失誤樹分

析法 (Fault Tree Analysis, FTA) ，逐步找出實驗室的潛在風險及預防改善措施，避免

災害發生；接著以實驗室火災為例，訂定適合生物性實驗場所緊急應變所之應變流程。 

 

結果 

BSL-3 實驗室火災失誤樹風險分析： 

根據近十年來，共 73 件的大專院校以上，實驗室火災爆炸事故案例之火災類型統

計結果，電器設備引起的火災發生率(64%)最高，其次為可燃性液體及氣體(28%)。其中

電器設備引起火災的可能原因，包括電線走火、老化或故障、過載使用、溫控元件故

障、裸線串接等。因此，若以 BSL-3 實驗室火災為頂端事件，導致實驗室火災的原因，

本研究將之歸類為：可能是實驗室內的電氣火災、實驗室內化學品火災或實驗室的外

部火災。由於實驗室外部引起火災的原因，涉及層面較廣，為避免模糊焦點，本研究

不進行深入探討；BSL-3 實驗室火災失誤樹風險分析，結果如圖所示。針對 BSL-3 實

驗室火災，預防改善建議如下： 

(一)加熱設備火災： 

1. 溫控、液位偵測警報措施、加熱器及自動斷電系統等元件，需定期維護保

養或校正確保功能正常。 

2. 除了定期進行人員教育訓練，並建立操作之標準作業流程外，可於設備附

近明顯處，放置提醒用之操作小卡片，提醒操作人員操作要領及步驟。 

3. 若加熱設備溫度設定較高，設備附近，不建議擺放揮發性高的溶劑及易燃

物品。 

(二)電線走火： 

1. 配線施工時，應使用較佳材質之電線，且避免因施工導致絕緣材破損。 

2. 避免電線直接暴露於環境中，減少線材破損機率。 

3. 拔除電源線插頭時，應手握插頭取下，不可僅拉電線，以避免電線內部導

體斷裂。 

4. 整體考慮電器設備所需之電流數，配線使用量。 

5. 電線過多纏繞收納容易蓄熱，可使用紅外線熱影像儀進行辨識。 
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6. 立即更新老舊、破損或有發燙、異味產生之延長線。 

7. 使用有過載保護裝置（保險絲）之產品。 

8. 使用高耗電量的電器用品時，嚴禁使用延長線。 

(三)化學品火災： 

1. 化學品容器盡量選用不易破損材質。 

2. 擺放位置應離桌緣一定距離避免碰撞翻落。 

3. 貯存、廢棄考量化學品不相容性並遠離熱源。 

4. 處理生物材料大量洩漏應使用低揮發、不易燃之滅菌劑取代酒精。 
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