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由嚴重急性呼吸道症候群(SARS)2003 年跨國流行疫情回顧院內感

染預防措施 

 

前言 
嚴重急性呼吸道症候群(Severe Acute Respiratory Syndrome，簡稱為

SARS)，是 21 世紀首度引起全球矚目的新興傳染病(emerging infectious 
disease)，中國大陸於 2002 年 11 月在廣東省河源市發生不明原因的疾病流

行，病人出現發燒、發冷、頭暈、咳嗽等呼吸道症狀、肺炎及甚而死亡，新

聞報導大陸一些民眾曾搶購「板藍根」，惜當時兩岸的公共衛生因多年沒有建

立防疫聯繫管道，無法得知詳情。2003 年 2 月 10 日，廣東衛生單位對外宣

佈廣東省境內爆發「不明原因」的肺炎，當時稱為「非典型肺炎」(atypical 
pneumonia)，至 2003 年 2 月 9 日，廣州市已有近 226 個案，但尚未引起全

球公共衛生界的特別留意。世界衛生組織在 2003 年 2 月底首先發現此新病

於越南河內流行，並於 2003 年 3 月 12 日發出全球警訊，其後陸續在中國大

陸、香港、新加坡、加拿大與臺灣等地爆發流行1。臺灣在這次SARS肆虐下

遭受重創，在短短數月內，造成國家經濟、社會秩序與醫療體系等層面之重

大衝擊；醫療照護體系更是首當其衝，再度突顯院內感染管制的重要性2。 
各國公共衛生學者與政府官員自此警悟未來將面臨短時間內需做重大完 
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善決策的危機考驗，而自 2003-2004 年冬東南亞地區越南、泰國等地有感染

新型禽流行性感冒(以下簡稱禽流感)病毒 H5N1 的人病例傳出之後，未來是

否又有新型的流感病毒大流行，已是世界衛生組織防疫專家最擔心的健康威

脅，因此如何吸取過去許多寶貴生命換來的流行經驗教訓，做為往後若面臨

SARS 死灰復燃或是其他新興傳染病再度來襲時的借鏡，減少社會成本，是

當前刻不容緩的要務。 
有鑒於此，本文針對 2003 年 SARS 疫情嚴峻的國家(包括越南、中國大

陸、香港、新加坡、加拿大與台灣等地)，回顧其當時的疫情及防疫做法，尤

其著眼醫護人員與防治醫療照護機構的院內感染，例如為何台灣在 3 月 14
日發現第一、二位病例時，即面臨第一波疫情而未引起院內感染，而 4 月下

旬以後卻接連在不同醫院傳出一波又一波於醫療院所內的散播?為何越南有

一間醫院可以成功防杜院內感染?又他國在 SARS 重大流行時有哪些成敗經

驗值得我們學習? SARS 是在怎樣的情況下較易「快速傳播」?這些一連串的

重要問題，在華人農曆年節大量人口移動之後，即刻再度提醒防止院內感染

之重要，期許未來公共衛生行動的應變措施是建立在與流行病學相關的「科

學」實證基礎之上，一方面更能維護醫療人員的健康，又可以科學態度面對

流行挑戰，兼顧防杜恐慌後任何對社會的「負面」影響。 

2003 年 SARS 流行回顧 
一、流行病學 
（一）、致病原： 

世界衛生組織於 2003 年 4 月 16 日正式宣布，SARS的致病原為新發現

的冠狀病毒(Coronavirus)，簡稱為SARS冠狀病毒(SARS-CoV)。在此之前，

冠狀病毒分為三群，第一群及第二群為感染哺乳動物的病毒，而第三群為只

感染鳥類的病毒。過去的已知人類冠狀病毒，會引起約 30%的「輕微」上呼

吸道感染疾病，然而並不會引起如SARS這樣嚴重的疾病。SARS冠狀病毒與
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過去已知的人冠狀病毒有所不同：(1)此病毒可以在綠猴腎(Vero E6)細胞株中

培養分離出；(2)感染後的特點為發生瀰漫性肺炎及呼吸衰竭，病癥較過去所

知由病毒、細菌引起的「非典型肺炎」可以更為嚴重，因此取名為嚴重急性

呼吸道症候群；(3)抗原抗體反應也有其特異性(specificity)，即與其他已知的

過去人冠狀病毒之反應作用有所不同；及(4)分子流行病學演化樹分析可知此

新型冠狀病毒，是另為一支系，與原有的已知冠狀病毒基因序列有迥異之處3。 

（二）、病例定義： 
欲偵測新興傳染病，一開始必須有明確的病例定義，即美國疾管中心(the 

Centers for Disease Control and Prevention in the United States, US-CDC)
在病原未明時，是首先重視「疑似病例」(suspect cases)，它的精神如同漁

夫灑漁網，先將大、小魚等不同輕、重病例先網入，在「知識尚未明瞭」階

段，減少「掛一漏萬」之慮的疫情發生；同時再將「疑似病例」比對臨床症

狀中較近似的「可能病例」(probable case)兩者中的流行病學特徵相同、異

之處，如此可以整合臨床表徴加上流行病學特徵兩者來「綜判」病例。台灣

三月至四月底在疾管局專家會議研判病例即採此「綜判」做法。待病原檢驗

法確定之後，五月一日即加入實驗診斷數據三者綜判，以得知「確定病例」。

值得注意的是臨床表徵也有「非典型呈現」(atypical presentations)，而SARS
的流行病學也是動態的，不能僅包括來自疫區的旅遊病例，是否本人或接觸

親友在發病前，曾與SARS患者接觸，是關鍵之所在。至於實驗室的科學診

斷，更有賴醫護人員的熱心協助採檢工作，最好是對同一個病人的不同發病

日，或有兩種以上的不同檢體均為陽性時，以協助確診，此也是香港大學在

嚴重流行之際的科學突破成功之基石。世界衛生組織於 2003 年 5 月 1 日修

訂「嚴重急性呼吸道症候群」的病例定義如下1,4： 

1. 疑似病例(Suspect Case)： 
 
此病例定義是重視流行時間、地區及較廣泛的臨床病癥。 
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(1)於 2002 年 11 月 1 日之後出現下列三種情形： 
A. 發高燒(>38℃)。 
B. 咳嗽或呼吸困難。 
C. 在症狀出現前十天有以下一種或一種以上的暴露史： 

(a)與 SARS 之疑似或可能病例密切接觸(如與發生大規模爆發流行

的醫院或社區或曾從事某種共同活動有關聯，也視為有接觸史)。 
(b)曾到過最近有 SARS 地區性傳播的地區。 
(c)居住於最近有 SARS 地區性傳播的地區。 

(2)於 2002 年 11 月 1 日後因不明急性呼吸道疾病死亡，於其症狀發生前

十日內有上述暴露史者。 
2. 可能病例(Probable Case)： 

即臨床或實驗結果較上述「疑似病例」的可能性更高而尚未完全證實

病原的病例。疑似病例具下列狀況之一者為可能病例： 

(1)經胸部 X 光攝影判定為肺炎，或有呼吸窘迫症候群(respiratory distress 
syndrome)，或 

(2)經 SARS 冠狀病毒相關檢驗有一項或一項以上的結果檢出呈陽性，或 
(3)個案死亡經屍體解剖出現未明原因引起之呼吸窘迫症候群病理變化者。 

3. 實驗室確定病例(Laboratory Confirmed Case)1： 
病例臨床上符合嚴重呼吸道症候群的病癥及症狀且有基於以下一種或

以上之 SARS-CoV 之陽性實驗室發現之診斷標準： 

(1)SARS-CoV RT-PCR( 反 轉 錄 酵 素 - 多 聚 合 酶 鏈 反 應 ， Reverse 
Transcriptase-Polymerase Chain Reaction)陽性以下列任一種方法測得： 
A. 至少有兩個不同的臨床檢體，如咽喉和糞便呈現陽性。 
B. 在疾病過程中來自兩個或兩個以上不同場合、不同時間(如一系列鼻

咽部抽取液)取得的同部位檢體均呈現陽性。 
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C. 從臨床的檢體萃取出的 RNA 在兩個不同實驗室中做兩次不同的檢

驗，或使用新的萃取 RNA 方法進行重複的 PCR 而均呈陽性者，或

使用兩種不同分子檢測法［如一者為 RT-PCR 定性法，另者為即時

PCR 定量法(real-time PCR)，此在近二年較為廣用］。 
(2)利用酵素免疫法(Enzyme-linked immunosobent assay ，簡寫為 ELISA)

或間接螢光檢測法 (immunofluorescence assay，簡寫為 IFA)測得

SARS 病毒的抗體陽轉（seroconversion）或 4 倍抗體效價上升。 
A. 急性期血清抗體陰性但是恢復期血清抗體呈陽性者。 
B. 疾病恢復期的抗體血清指數是急性期的四倍或四倍以上 

(3)病毒分離： 
從任一檢體感染測試的細胞而培養分離出 SARS-CoV 病毒，且經上

述分子檢測 RT-PCR 證實者。 
(三)、傳播途徑3： 

目前對 SARS 傳染途徑的共識是：近距離飛沫傳染與接觸傳染。 

1. 飛沫傳染：SARS 主要是人與人之間「近距離」飛沫傳染(範圍通常為一

公尺之內)，吸入或接觸 SARS 病人的口鼻分泌物。 
2. 接觸傳染：直接和間接接觸病患的分泌物或體液，如眼淚、鼻涕、口沫、

痰、尿液及黏液。 
(四)、主要症狀：SARS主要的臨床表徴詳如表一5。 

SARS病人的感染力(infectivity)大多出現在病人開始發燒之後，香港以分

子檢測法RT-PCR定量所做的研究結果顯示，SARS病人鼻咽分泌物檢驗出的

SARS冠狀病毒RNA在發病後的第十天達到高峰(1.9 107copies per mL)，
在發病後第 21 天下降到 47%，但是自糞便中檢測出病毒的時間較晚，高峰

約為發病後第 12-14 天，而至第 21 天仍有 67%陽性，尿液為 21%呈陽 
 
性6。這也說明發燒監測和隔離措施對於防治SARS奏效的原因2,4，必須注意
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的是，SARS發病與一些傳染病有所不同，如水痘、麻疹和流行性感冒是在

症狀出現前就先具有傳染力2。此外，糞尿檢體在發病後二週仍有新型冠狀病

毒的RNA，仍值得我們再對病患及其家屬加強衛生教育。 

二、國際疫情 
據世界衛生組織(http://www.who.int)公佈截至 2003 年 12 月 31 日的統計

資料，顯示自 2002 年 11 月至 2003 年 7 月 31 日，全球共計有 8096 名已通

報的 SARS 可能病例與 774 名死亡病例 (致死率為 9.6％)；其中得病的醫護

人員總計有 1706 名，佔 21.1％，是 SARS 流行中極為重要的「高危險群」

(high risk population)。 
此次流行，全球共計有 29 地區有SARS可能病例，其中 8 地區有「本土

病例」［感染源來自國內(indigenous case)］，包括：大陸、香港、台灣、加

拿大、新加坡、越南、蒙古及菲律賓，不難看出此波流行與華人社會聯繫網

絡有十分密切的關聯性。此外，除俄國不明，其餘 20 個地區均是全為「境

外移入」病例(imported case)。此 8 個有本土SARS疫情的地區的統計資料，

詳如表二1,2,7-10,27。值得注意的是死亡總人數中，以中國大陸與香港為最多，

致死率仍有地區差異。醫護人員罹病率在此八個地區之中，除蒙古之外，均

佔重要比例(19%-57%)。本文重點在明瞭院內感染的危險因素，及防治努力

與疫情走向之關係，以防患未然。 
 

院內感染 
在此全球疫情的病原微生物尚未被確認之前，受到SARS新型冠狀病毒感

染的病人一開始在「未知」狀況下，往往以為是一般呼吸道的感染，轉至醫

院急診求治，若醫護人員缺乏警覺性，未立即啟動相關的感控措施，易形成

極有利於此新型冠狀病毒傳播的環境與情況。SARS病毒量在發病後第十天

達高峰，此時是病情嚴重較需重症照顧及氣管內插管之高危險期6，也是醫療

人員被感染之風險遠超過患者家人或社區接觸者的時期。因此隨後可見許多
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曾暴露在此新病毒的醫護人員、病人及訪客受到感染，並在醫療機構內再繼

續傳播他人，再加上華人親友習探訪與照顧病人的社會因素，傳染鏈隨之延

續不斷。文獻顯示「院內感染」是SARS新型冠狀病毒在非自然狀況的「易

感染人群(susceptible)」中開始加速傳播流行的重要因素，以下僅簡述有重

要院內感染的主要各國疫情慨況。 

一、中國大陸： 
SARS病例起源於中國大陸南方流行非典型的嚴重肺炎，首例是 2002 年

11 月 16 日始於中國大陸的廣東省，當時有極高比例在醫護人員中傳播，有

些醫院甚至待醫護人員照顧SARS病患一週後，仍未有病癥，才允許再回院

照顧其他病人，以減少「院內傳播」。至 2003 年 4 月 30 日止，有 24％的病

人為醫護人員7,8。 
經跨國合作的流行病學追蹤，發現 2003 年 2 月 21 日從中國大陸到香港

原欲參加友人婚禮的一位 64 歲男性腎臟科醫師/教授，被認為是後來造成香

港、越南、新加坡、加拿大等國陸續爆發疫情且具有重要流行病學相關性的

「感染源」，他於 2003 年 3 月 4 日死亡，卻也導致最少有 16 位和他同住於

香港某旅館的旅客或訪客受到感染，因SARS有相當長的潛伏期(10-14 天)，
在交通便捷的時代，國際旅客在未發病之前返國，甚而接觸當地國人，致使

SARS能快速地跨國流行1。 
此外，血清流行病學探究發現中國大陸的果子狸與市場人員也呈現SARS

病毒抗體陽性，而人食野外動物也提供了此病毒跨越宿主的機會3。 

北京在SARS流行時快速地建造數十家發燒門診，專門收治發燒病人，由

於研究發現許多感染源不明的發燒病人，與接觸過篩檢發燒病人的院所相關

[配對後危險勝算比(Matched OR):13.4(95% C.I.:3.8-46.7，p<0.001)，如此

證實北京強制關閉院內感染措施不良的發燒門診，是一項有效的防治策略
11。綜言之，中國大陸中央自上而下動員各省市相關單位防疫行動之後，疫

情控制即更加快速有效。 
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二、香    港： 

香港在此波流行病例數與科學發現均扮演重要角色，除了病例數及死亡

人數在全球僅次於中國大陸之外，也是世界其他各國與大陸SARS病例之間

關聯的關鍵地。其第一波流行是始於 2003 年 3 月 10 日在威爾斯親王醫院，

當時 138 位病例中，有 69％是醫護工作人員，首位指標個案使用噴霧治療

法，導致SARS病毒隨著氣霧很快的散播，是疫情快速擴散的主因10,12,13。台

灣地區因吸取教訓，很快地停止使用此種治療方法，當時僅直接傳播至一位

家人，爾後再間接傳播給另一位家人及一位醫療人員。3 月 14 日該醫院感染

控制主管因發現不尋常的家人群聚(二例)肺炎，馬上啟動最高等級的感染管

制措施，並加強檢傷分類，因而在台灣的第一波疫情中成功的預防SARS在

醫療院所的傳播並治療病患。可見新興傳染病在一開始「未知」狀況之際，

對醫護人員的健康衝擊最大，醫護人員對流行的警覺性愈「早」而啟動有效

防治，是最有助於控制疫情的「黃金」時段。 
另一項研究結果，在 1755 位香港SARS可能個案中，醫護人員佔了 23.1

％，其中護士有 405 位(佔了醫護人員的 52%)，醫院助理佔 28%，另有 16%
為醫師。換言之，未來院內感染防治必須特別重視與病人有較「近距離」接

觸或頻率較高的職業人群，請相關主管重視職業安全衛生。香港的感染聚集

人數及百分比依序有八種情形(如表三)7。依醫療機構及職業的不同，區分罹

患SARS的醫療人員(如表四)7,14，明顯可見公立醫院在SARS流行期間負擔照

顧主要的香港SARS病患。 
雖然香港被感染的醫院工作人員以護士所佔比率最高10，但是其他非醫療

專業的員工(如書記、助理、清潔工等)，在院內SARS傳播上，也曾暴露於較

高的危險中，即使也曾提供給這群人感染控制的訓練，但是他們實際接受訓

練的質與量、對於訓練內容真正的了解程度及在實務上的操作熟習度，可能
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還有一些差距，顯示未來感染控制的訓練與政策對於不同教育程度的各種職

業族群的人，可考量有其不同的紮實做法。另方面，2003 年 3 月一名患有

慢性腎衰竭的 33 歲男子曾在威爾斯親王醫院接受治療，3 月 14 日呈現嚴重

急性呼吸系統病癥，他曾在 3 月 14 日與 19 日至陶大花園E座公寓拜訪他的

弟弟，當時因腹瀉(diarrhea)而用弟弟家的廁所，其後他的弟弟、弟婦和兩名

在威爾斯親王照料他的護士也被証實感染了SARS，可見院內感染若未及時

控制，再經由流行病學關連性，也有可能造成另一波的社區感染。 
三、越    南： 

SARS經由一位華裔的美籍商人在香港旅館被感染後帶到越南河內，在

2003 年 2 月 28 日由世界衛生組織的一位義大利籍流行病學家－卡羅‧歐巴

尼(Carlo Urbani)首次認定為新的致命流行病，通報到世界衛生組織，因而開

啟後來國際化的防疫作為，不幸地這位醫生卻死於SARS1。越南總計有 63
名病例，36 名(57％)為醫護人員，並且於 2003 年 4 月 28 日是由世界衛生

組織首度自SARS感染地區除名的國家，無形之中添增他國齊心加速防疫的

信心。 
越南流行波及兩家醫院，這兩家醫院都沒有負壓隔離病房，一家是剛開

始爆發院內感染，造成越南疫情擴散的醫院，它收治SARS的病房較小且具

有獨立空調；而另一家熟諳傳染病的熱帶疾病醫療研究所卻沒有任何一位醫

護人員照護SARS而罹病，它的病房天花板很高且門窗前後大開，病床前也

有一個會轉動的風扇，減少空間內的病毒量，是最成功的SARS專業防疫典

範。此可能也和他們所收治病人疾病的嚴重度較低有關，最後沒有一位病人

插管或死亡15。 
四、臺    灣： 

臺灣地區的SARS首例是一位至廣東旅遊經香港返台的商人，在 2003 年

2 月 26 日發燒，當時僅傳播至 1 位醫護人員與 2 位家人，防疫工作開始十
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分謹慎。2003 年 3 月 26 日一位來自香港陶大花園居民哥哥來台掃墓，其後

他回香港因SARS而離世，其居台的弟弟後來也被證實罹患SARS而死亡。幸

此兩波流行始於境外移入病例，但傳染波及人數有限，因而疫情控制順利。

不幸地，隨後在 4 月中下旬，爆發了大規模的院內感染1,16。其後，並因為病

人或探病者或醫護人員在各醫院間的走訪，並隱匿曾至爆發院內疫情醫院之

就醫史，陸續造成了共有七家醫院爆發院內感染的流行事件。總計是 346 位

可能病例中，約有 80％的感染源是與醫療院所相關2。 
台灣地區SARS的流行讓我們首度重視急診在新興傳染病流行時所扮演

的角色，它成為SARS期間的第一道防線，相對地也是最易接觸新個案的場

所。台灣地區首次收治SARS病人的醫學中心，僅造成了一位醫生的感染；

但是其後在另兩家醫院發生院內感染，或在將病人轉院過程中，因為病患及

院方未有詳實告知對方醫院病人可能的診斷，而造成其他醫院急診室收治的

病人數在短時間內大幅上升，接著也發生醫護人員感染的情形，並於五月中

關閉某教學醫院的急診室。因此未來我們有責任持續加強急診面對新興傳染

病流行的準備，因為急診在平時是面對所有病人 24 小時服務的場所17-19。 
為何台灣會如此快速地在不同醫院爆發院內感染，是值得省思惕勵未來

之處。文獻中也顯示台灣SARS流行之初，防疫物資的分配不當，是影響護

理人員照顧病人的主要因素，這也警惕我們平時應儲備適當的防疫物資，未

雨綢繆20。 
五、加 拿 大： 

多倫多爆發過兩次疫情均導因於院內感染，第一次是一位家人曾去過香

港旅遊的病人，造成醫院內衍生 128 名SARS可能病例，其中 47 名(37％)
是醫護人員，36 名(28％)是病人及訪客。第二次疫情發生在 2003 年 5 月 14
號世界衛生組織已將多倫多從感染地區除名之後，卻在監測住院病人和訪客

發燒及呼吸道症狀的措施鬆懈之後，又爆發院內感染1,16。此再度顯示院內感
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染防治若稍有疏忽，仍有可能會引爆疫情。 
六、新 加 坡： 

在新加坡，醫院同樣也是主要的感染場所，有超過 80％的病例是發生在

訪客、醫療人員和與未辨識出的SARS病人住同一房間的病人21。93 年 5 月

22 日，爲了讓其他的醫療照護系統正常運作，新加坡政府十分快速地決定陳

篤生醫院為醫治SARS病患的專責醫院，且將該院的非SARS病人快速地轉出

至其他醫院，以得到妥善照護，並準備收治SARS病人。結果卻因為當時曾

與SARS病人接觸過(如同一房間或是一起照X光)的病人，造成其後四家醫院

因此陸續發生院內感染。此經驗顯示未來若有新的疫情，這些曾經有可能接

觸過SARS病人的病人，應該要「優先」接受隔離措施，且要經過一段適當

的觀察時間得知未出現SARS相關病癥，才可轉院22。 

防疫措施 
在SARS期間，各國採取了許多防疫措施，包括入境管制、居家隔離、加

強實驗室診斷、院內感染控制措施等，均各有其成效11。在此針對醫療機構

院內感染與醫護人員的防疫措施為主進行討論，可分為以下三大方面： 

一、早期偵測與篩檢 
醫療機構在 SARS 的早期傳播是十分重要，醫護人員、病人及訪客均有

被感染的危險。臺灣與多倫多疫情爆發的經驗，同時顯示一開始欲成功地偵

測出一位 SARS 指標病人的困難，尤其當患者呈現較不易辨清的症狀時，一

旦醫院中一位沒有被辨識出的 SARS 病人成為傳播的「源頭」，將引發一連

串的續發感染。因此即時在醫院「早期」偵測篩檢 SARS 病患及推動一系列

的預防工作是相當重要。 

值得注意的是臺灣與加拿大的醫院急診均是SARS傳播的重要場所，因此

採取了許多重要的預防措施，其中一項是檢傷分類(triage screening)，對於

入院者進行問卷、體溫量測、手部清潔與外科手術口罩使用。在無法快速診
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斷的情況之下，醫師必須要依賴病人的旅遊史、接觸史做判斷16。台大醫院

急診的醫護人員在流行之初，沒有確定的實驗室診斷，先歸納臨床觀察經驗

而研展計分做法，協助篩檢判斷是否為SARS病患23。台南的奇美醫院與台北

市的萬芳醫院也以電腦管理追蹤防治SARS。然而依據臨床的篩檢做法，在

香港的經驗更早被運用。 
爲了阻止新型SARS冠狀病毒的傳播，在疫情爆發高峰時，臺灣與加拿大

均面臨同樣的問題：一位有呼吸道症狀的發燒病人可能會是SARS病患，且

有機會傳播給其他病人，因此官方建造SARS專責醫院或是改建其他建築物

作為發燒病人的觀察場所(Fever Clinics)，這些場所在設計時尤需考量能夠在

安全無慮之下評估發燒病人，即台灣所稱的「發燒篩檢站」，並且減低此新型

SARS冠狀病毒的傳播。事實也證明，最終這些場所在臺灣地區與多倫多均

沒有造成二次傳播16。因此，今後對「新興」傳染病，首先應掌握該病首發

數病例的臨床表徵與流行病學相關性，從而明瞭該病的傳染期(period of 
communicability)，以「最有效」的方式打斷傳染鏈。 
二、嚴格地感染控制措施 

由於疫情爆發之初的 SARS 病人多可傳播病毒給醫護人員，加上缺乏早

期的實驗確定診斷方法，又傳染途徑尚在「眾說紛紜」時，各國衛生單位因

此曾採取極為嚴格的個人防護裝備，以預防可能的空氣與接觸傳染。醫護人

員因此要穿戴全套的防護裝備，包括隔離衣、手套、護目鏡、N95 口罩或是

更高級的換氣設備。此等級的防護裝備過去往往只在防護肺結核、天花等疾

病時被廣用過。 
針對在多倫多有收治SARS病人的兩個重症醫療單位工作的 43 名護士的

一項回溯性世代研究結果，在危險因子方面，發現揷管［相對危險比(Relative 
Risk，RR)為 4.20，95%信賴區間(confidence interval，簡寫為CI)：
1.58-11.14］、揷管前的抽痰［RR:4.20，95%CI：1.58-11.14)以及給氧(RR：
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9.00，95%CI：1.25-64.89)，此三種醫療措施均具有高危險性。而持續使用

N95 或外科口罩的人，可減少將近 80％的危險性，此與香港的的一項研究結

果相符9。另在保護因子方面，香港、新加坡的研究結果也均證實，洗手［勝

算比 (Odds Ratio，簡寫為OR)：0.06，95%CI：0.007-0.5］、戴N95 口罩(OR：

0.1，95%CI：0.03-0.4) 等防護設備，對於醫護人員是具有保護作用的；且

接受 2 小時以上感染控制教育訓練，有助於增加他們對感控措施的了解程度

［勝算比 (Odds Ratio)：7.29，p < 0.001］，兩者均十分重要，且具有統計

意義14,24,25。然而有鑒於多倫多疫情的二度爆發的經驗，需要強調的是在離

開SARS危險區域時，要特別注意脫手套的步驟與洗手，以免污染環境或造

成其他病人的感染［戴手套：未標準化的勝算比 (Unadjusted Odds Ratio)：
2.42-20.54，p < 0.05］。也因此，醫生、護士與其他醫療人員，若在流行前

培訓感染控制的觀念與操作步驟，勢必要在流行季前推動快速的密集訓練，

以熟悉許多正確的標準操作步驟(Standard operation procedures，簡稱為

SOP)。台灣的衛生單位因而製作許多教材(包括海報、錄影帶、電視短片等)，
教育及提醒醫護人員。研究也顯示如此做可以降低護理人員對於新興疾病的

恐懼，進而增加照顧病人的意願；未來此項訓練尚必須要包括在醫院照顧病

人的家屬及長期病患照顧者16。 
事實上，加強院內感染控制措施以及快速完成SARS接觸者的疫情調查追

蹤，有助於迅速降低了多倫多的SARS傳播。另一項研究結果顯示兩項重要

的危險因子26：一是與加護病房有關，在加強了加護病房的感染控制措施之

後，不再發生該處的感染。另一項是流行的警覺度，加拿大第二次的流行是

因第一階段的流行結束，在鬆懈了感染控制措施之後，未及時辨識出一位住

進骨科病房，患有潛在疾病的SARS住院病人，待再度提昇感控措施以及主

動監測住院病人之後，多倫多的疫情才真正得以結束16。 
這些經驗告訴我們，醫護人員對於有急性呼吸道症狀的病人和原先有慢
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性呼吸道疾病兩者均必須存有「高度的警覺心」，尤其是在醫療機構中開始發

燒的病人或與醫療人員之間或與訪客兩者/三者有群聚出現之際16,26，尤其勿

如許多疫情在醫院蔓延而待群聚人數增多且其中一人病況嚴重惡化才發覺，

已為時過晚。此也警示，衛生單位應該重視醫療機構的傳染病監測和院內感

染的控制，平日即時地評估各種感染控制措施是否妥當有效，何處有待改進，

並且快速調查任何可能的傳播。事實上，這些感染控制措施一經踏實執行之

後，SARS的病例數也隨之驟減。其他防疫做法如針對旅客和人口密集機構

不明原因感染與發燒的監測，對於提早發現新興傳染病正在滋生之健康威脅

是相當重要。 
洗手是在醫院與公共場所均同樣重要而最簡單的預防措施，在醫院的公

眾「手」會接觸處，如電梯按鈕、自動梯扶手處等，均因有以手肘(非手)按
的消毒劑，以減少不同人間之傳染。此外，醫護人員若遇呼吸道病患，一定

要使用口罩14,16；可惜臺灣地區在爆發醫院感染流行之後，民眾不論在何種

場所均戴上N95 口罩，反而造成了口罩的使用不當與最需處的嚴重短缺情

形，因此我國政府衛生單位曾以多種大眾傳播媒體在五月快速教育大眾「適

當的口罩使用標準與規範」。 
三、SARS病人的隔離措施16

在 2003 年對 SARS 傳播尚不明瞭時，曾十分偏重仰賴負壓隔離病房，

以預防 SARS 病人「可能的」空氣傳播。臺灣流行之初的病例確實是在此種

隔離病房中獲得良好的控制；但是隨著病例的快速增加，醫院很快地超出他

們所能提供的負壓隔離病房數。因此院內感染的良好習慣應遠比單僅仰賴負

壓病房更為重要。而負壓病房的不足須有賴兩項措施來解決這個問題：一是

官方提供醫院建蓋新負壓病房的資源；再者是醫院將 SARS 病人置於調整過

換氣系統的病房，此病房的空調與醫院其他部分的病房有所分離與區隔。 
在臺灣地區與多倫多的成功控制 SARS 經驗，顯示嚴格管控進入醫院的
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病人、訪客與發燒的醫護相關人員，再加上流行高峰時推動專責照顧 SARS
病患的醫院，以確保病人得到良好的醫療照顧，此兩項防治策略是十分重要。

然而在推動這些工作之初，政府相關單位首長也同樣面臨了許多挑戰與社會

不同聲浪，加拿大在第二次疫情爆發時，選擇了當時 4 家醫院同時收治 SARS
病人，並且認為如此做法反而可以提昇每個醫院內醫療人員的警覺心。 

結論與建議 
綜合以上各國的疫情，明顯地可發現 2002-2003 年 SARS 剛開始的快速

傳播幾乎多與醫院相關，尤其當今的醫療機構有急性、慢性、住院和門診病

人在同時運作，致使傳染病因而特別容易在人際之間傳播。若照顧病人的醫

護人員群聚罹病，流行期間的其他病患醫療照護也面臨嚴峻考驗。事實上，

經驗明示一旦醫院內的感染先得以控制，才更能快速控制住該國/地的 SARS
疫情。 

然而，在SARS時嚴格執行的多項感控措施，顯然地在SARS疫情之後已

很難持續的受到重視而維持下去，許多措施隨疫情的等級不同，是待其他地

區/國家有疫情傳出時，才陸續被啟動，如此的前提卻是仰賴有「疫情」的國

家能「及早」坦誠主動告知他國或世界衛生組織。今後無論SARS或其他新

興傳染病(如禽流感)是否會像 2003 年一樣地慘重跨國流行，或是其流行病學

是否與當時相類似，SARS病人的疾病嚴重度與其對於醫療照顧的需求，均

依然極有可能易使醫療工作人員處在高度的危險中16。因此衛生單位有責任

持續的加強醫療院所的感染控制防護，提昇醫護人員的警覺度，強化醫療院

所與人口密集機構的持續監測發燒病人的公共衛生工作，在流行季時或之前

顯得格外重要2。 
著眼未來，我們必須從根本的醫學教育、院內感控與健保制度著手，現

今凡事以營運績效為重的醫療生態，落實院內感控似乎是一項耗成本又不賺

錢的工作；醫療院所爲控制成本而精簡並改用外包人力，除了造成訓練及管
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控上的困難，若遇大流行屆時是否有足夠的『驍勇善戰』的醫療人員願意在

第一線照顧病人，又有能力快速控制疫情，將是另一項隱憂。 
基於台灣 2003 年 SARS 疫情的特殊性，特誠摰建議以下四點改進： 

1. 應持續進行對於入院病人發燒篩檢與其後路線分流的工作。不要因為沒有

傳出疫情而掉以輕心，並對於每一個發燒病人都應加強詢問人/畜接觸史、

旅遊史。 
2. 應隨時加強提高第一線醫護人員的警覺心。此外，有鑒於護理人力的流動

率高，除定期舉辦教育訓練外，也應列入新進人員的職前訓練並評量訓練

成效。 
3. 外包洗衣等員工、看護工容易成為醫院感染的漏洞，同樣也應納入平時訓

練與新進人員的職前訓練中。 
4. 過去醫護人員抗爭的事件，導因於防護設備不足，平時醫療院所應隨時以

管理資訊系統(management information system，MIS)抽查管控好防疫物

資，以備不時之需。 
綜言之，現今世界衛生組織所擔心的流感大流行，同 SARS 一樣地均需

要盡早偵測出「可能病例」，且兩者均易短時間內造成相當大量的病人與醫護

人員感染，尤其流行性感冒的流行幅度可能遠大於 SARS。事實上，兩岸三

地在 2002-2003 年那一波 SARS 流行，即佔了全球 91.7%的總病例數，在

官方與民間推動兩岸小三通與直航等措施相繼地施行之後，對於重要地理位

置的臺灣地區而言，未來如何更有效率的即時偵測疫情，並且能夠「早期」

預警，是公共衛生防疫上的最大挑戰，也是最需突破而對全民健康福祉最有

貢獻的契機。 
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表一  SARS 病人常見的臨床表徵 5 

臨床表徵 SARS 冠狀病毒感染常見的徴象與症狀 

初期症狀 1. 前 2-7 天有以下症狀，但沒有呼吸道症狀： 

(a).發燒
＊                (d).疲倦 

(b).寒顫                 (e).肌肉痛 

(c).頭痛                 (f).腹瀉 

2. 症狀出現後 2-7 天後有呼吸道症狀，包括有以下特徵： 

   (a).沒有分泌物的咳嗽 

   (b).呼吸困難 

3. 沒有出現上呼吸道的症狀 

＊注意老人的發燒溫度會稍低12

實驗室發現 1.正常或較低的白血球數目       2.淋巴球低下 

3.血小板數目輕微降低           4.LDH*升高    

5.CPK*升高                     6.GOT*升高            

7.活化局部凝血酶的時間延長 

( *CPK : Creatine Phosphokinase 

 *LDH : Lactate Dehydrogenase 

 *GOT : Glutamyl Oxaloacetic Transaminase) 

X 光發現 大多數的病人在生病的第二週的胸部 X 光均呈現不正常現象 
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表二  全球 2003 年八個地區有本土 SARS 病例的疫情統計 

地區 可能病

例數

年齡中位數

(範圍) 
死亡

人數

致死率

(%) 

境外移入

病例數

(%) 

醫護人員

罹病數

(%) 

第一個可

能病例發

病日 
(年-月-日)

最後一個可能

病例發病日 
(年-月-日) 

中  國 
大  陸 5327 無法得知 349 7 不知 1002 

(19％) 
2002-11-1

6 2003-6-3 

香  港 1755 40 
(0-100) 302 17 79 

(4.5％) 
405 

(23.1％) 2003-2-15 2003-5-31 

臺  灣 346 42 
(0-93) 37 11 21 

(6％) 
68 

(20％) 2003-2-25 2003-6-15 

加拿大 251 49 
(1-98) 43 17 5 

(2％) 
109 

(43％) 2003-2-23 2003-6-12 

新加坡 238 35 
(1-90) 33 14 8 

(3％) 
97 

(41％) 2003-2-25 2003-5-5 

越  南 63 43 
(20-76) 5 8 1 

(2％) 
36 

(57％) 2003-2-23 2003-4-14 

菲律賓 14 41 
(29-73) 2 14 7 

(50％) 
4 

(29％) 2003-2-25 2003-5-5 

蒙  古 9 32 
(17-63) 0 0 8 

(89％) 
0 

(0％) 2003-3-31 2003-5-6 

〈取材改寫自 http://www.who.int〉 
 
 

表三  香港SARS感染聚集分類7

感染聚集分類 SARS 病患人數 SARS 病患百分比 
醫院、老人或護理之家 866 49.3％ 
陶大花園居民 330 18.8％ 
非醫院或社區感染 152 8.7% 
不明感染源 134 7.6% 
陶大花園附近居民【註一】 128 7.3% 
境外移入 79 4.5% 
其他建築物居民(非陶大花園) 47 2.7% 
飛機上感染 19 1.1% 
總計 1755 100% 

【註一】陶大花園附近居民是指與陶大花園相鄰的住宅，並且與陶大花園感染事件有關，但是並非陶

大花園的居民。 
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表四  香港醫療院所的醫護人員罹患SARS病例數與職業類別統計7

公立醫院 私立醫院 私人診所 
職業類別 

病例人數 
(％) 

死亡率 
(95％信賴

區間) 
病例人數 

(％) 
死亡率 

(95％信賴
區間) 

病例人數 
(％) 

死亡率 
(95％信賴

區間) 

醫  生 56 
(13.8％) 

3.6 
(0.4-12.3)

0 
(0％) － 8 

(2.0) 
25.0 

(3.2-65.1) 

護  士 188 
(46.4％) 0.5 (0.0-2.9) 16 

(4.0％) 
0 

(0.0-20.6)
6 

(1.5) 0 (0.0-45.9) 

醫療助理
及其他 

108 
(26.7％) 2.8 (0.6-7.9) 6 

(1.5％) 0 (0.0-45.9) 1 
(0.3) 0 (0.0-97.5) 

醫學生 16 
(4.0％) 0 (0.0-20.6) － － － － 
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