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摘要 

本研究係探討 2009-2010 年 H1N1 新型

流感疫情流行期間，全國 25 縣市醫療防疫

資源之儲備分布及準備度與 H1N1 新型流感

之重症率及死亡率是否相關，以作為本局未

來檢討修訂全國流感大流行應變計畫與醫

療防疫資源儲備及分配政策之參考。研究方

法係以問卷方式調查全國 25 縣市醫療衛生

機構於 2009 年 3-5 月間醫療、檢驗、防疫

物資等資源之儲備情形，以及本局於 2008

年10月以結構式評核得到之25縣市政府因

應流感大流行準備狀況，並統計本局法定傳

染病通報系統於 2009 年 7 月 1 日至 2010

年 6 月 30 日間全國 25 縣市之 H1N1 新型流

感重症及死亡人數，再進行迴歸分析。結果

計回收衛生所及醫院問卷各 264 份及 226

份，回收率分別為 71%及 46%，另重症人數

及死亡人數共計 939 人及 44 人。經分析增

加萬分之 1人口的抗病毒藥物儲備量，可減

少 1.0%因流感導致重症之相對危險性，具

統計顯著意義(p=0.001)；且每增加 1%的準

備度，可減少 1.6%因流感導致重症的相對

危險性，具統計顯著意義(p<0.001)，而每

增加 1%的準備度，亦可減少 2.2%因流感死

亡之相對危險性，但無統計顯著差異，研究

結果顯示醫療防疫資源、準備度與重症率有

統計相關，但與死亡率無明顯相關，推測可

能是因為2009年H1N1新型流感疫情屬於溫

和的流行，或與醫療資源充裕地區，民眾就

醫之方便性及可近性高等因素有關，而死亡

病例僅 44 例，亦可能使分析結果無顯著差

異，另疫苗介入後，亦有效降低死亡人數；

流感診所數與抗病毒藥物儲備量有高度相

關且抗病毒藥物可減少導致重症之危險

性；縣市間資源及儲備雖有差異，然可能因

疫情期間中央流行疫情指揮中心統籌調度

全國資源，而極小化縣市間差異，故對流感

死亡危險性之影響不顯著，惟各縣市之準備

度差異則對流感重症或死亡有顯著影響，持

續準備有其必要，故建議未來本局於擬定各

項傳染病防治及因應策略時，應將準備度差

異情形列入考量因素。 

 

關鍵字：流感大流行、H1N1、醫療資源、

抗病毒藥物 
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前言 

英國倫敦大學 Richard Coker 等人從分

析歐洲及亞洲國家之流感大流行準備計畫

發現，各國之準備情形可能因經濟發展、衛

生體系、政府機制、資源儲備與防治能力等

不同而略有差異，故在因應流感大流行時，

亦可能會有不同之防治動員與應變能力

[1-2]；另本局於 2008 年針對我國 25 縣市進

行地方政府因應流感大流行計畫之準備狀

況評核，結果顯示縣市間之準備度存在差

異，特別是在醫護人員及抗病毒藥物儲備

量，最高與最低差異達 40%[3]。此外，本局

於 2008 年參與由英國倫敦大學 Richard 

Coker 發起之「歐盟 FP7(Framework Program)

跨國流感合作研究計畫」[4]，透過質性與量

性分析、實地訪談、文獻回顧、問卷調查、

模擬分析模式及 GIS 系統等方法，比較研究

泰國、越南、印尼、柬埔寨、寮國及我國等

6 個亞洲國家之衛生體系、政府機制、資源

儲備與分布、動員能力等差異，以推估爆發

流感大流行時之應變能力。模擬分析結果顯

示，各國資源儲備較缺乏之區域，流感死亡

之機率有增加趨勢，而我國各縣市雖較無資

源缺乏或差異之問題，但如發生嚴重的流感

大流行，在抗病毒藥物或呼吸器儲備量較少

的地區，仍會增加流感死亡之機率，然影響

不似其它 5 個亞洲國家顯著，推測可能與我

國幅員小且資源充足、配送速率高、抗病毒

藥物由中央統籌儲備調配等因素有關[5]。 

本研究架構即依「歐盟 FP7 跨國流感合

作研究計畫」子計畫三「資源鑑定」[4]，透

過問卷調查方式獲得全國 25 縣市在 2009 年

3-5 月間之醫療防疫資源儲備資料，與 2010

年全國流感診所數，作為全國 25 縣市在因

應 2009-2010 年 H1N1 新型流感流行期間可

使用之醫療防疫資源儲備量，以及本局於

2008 年 10 月以結構式評核得到之 25 縣市政

府因應流感大流行準備狀況，加以分析探討

2009-2010 年 H1N1 新型流感疫情流行期間

之重症率與死亡率是否受醫療防疫資源及

準備度之差異影響。 

 

材料與方法 

一、研究設計 

本研究為橫斷型研究，以問卷調查蒐集

我國臺北市、高雄市、基隆市、新竹市、臺

中市、嘉義市、臺南市、臺北縣、宜蘭縣、

桃園縣、新竹縣、苗栗縣、臺中縣、彰化縣、

南投縣、雲林縣、嘉義縣、臺南縣、高雄縣、

屏東縣、臺東縣、花蓮縣、澎湖縣、金門縣

及連江縣等 25 縣市，於 2009 年 3-5 月間之

醫療防疫資源儲備資料，以及於 2008 年 10

月以結構式評核獲得之 25 縣市流感大流行

應變計畫之準備狀況[3]，加上統計本局法定

傳染病通報系統 2009 年 7 月 1 日至 2010 年

6 月 30 日間 H1N1 新型流感重症人數及死亡

人數，分析探討 25 縣市於 2009 年 H1N1 新

型流感疫情流行期間個案之重症率及死亡

率與各項醫療防疫資源之儲備與分布及準

備度是否相關。 

二、研究問卷 

本研究問卷蒐集之醫療防疫資源項

目，係根據系統性文獻探討，由 24 位具公

共衛生或醫師背景之專家透過 Delphi 方式

排序後，再召開會議討論取得共識而決定，

包括衛生體系基礎設施、設備、工具及人力
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資源等四大面向。問卷依據調查對象分為兩

種版本： 

（一）針對地區資源設計 

1. 統計全國25縣市各鄉、鎮、市、區衛

生所、診所、藥局、檢驗所等之醫療

設備、藥物、個人防護裝備等資源，

並排除醫院部分，但有關醫事及公共

衛生人力之統計，仍包括該地區各家

醫院之資料。 

2. 問卷由各地區衛生所主任或其代表

人填寫，內容分為6部分，包括(1)醫

療照護機構；(2)醫事及公共衛生人

力；(3)設備；(4)個人防護裝備及藥

物；(5)實驗室及調查能力；(6)通訊

設備。 

（二）針對醫院資源設計 

1. 根據行政院衛生署醫事機構開業登

記資料，統計全國25縣市各鄉、鎮、

市、區地區醫院級以上綜合醫院之病

床、設備、藥物、個人防護裝備等資

源。 

2. 問卷由各醫院院長、負責人或其代表

人填寫，內容除醫院基本資料外，另

分為5部分，包括(1)病床數；(2)設

備；(3)個人防護裝備及藥物；(4)實

驗室及調查能力；(5)通訊設備。 

三、問卷資料整理 

問卷資料以 Excel 軟體建檔，針對遺漏

值、未回應或填答不完整之問卷，根據該地

區的基本資料，例如總病床數、人口數或地

理位置等予以推估。然考量病床數及醫謢人

員數均可由我國現有衛生統計資料取得，故

此二類別數據則採用我國 2010 年之衛生統

計資料進行分析；另在抗病毒藥物及呼吸器

數部分，則利用兩階段模式(two-step models)

推估，根據該地區人口數或總病床數及地理

位置等資訊，先推估該地區是否可能備有抗

病毒藥物或呼吸器，再推估該地區的抗病毒

藥物及呼吸器儲備數量。 

四、縣市因應流感大流行應變計畫之準備狀

況評核 

本局於 2008 年 10 月以依據「我因應流

感大流行作戰計畫」研訂之結構式檢核表進

行 25 縣市流感大流行應變計畫之準備狀況

評核作業，檢核內容包括應變機制、疫情監

視、社區防疫、抗病毒藥劑使用、防疫物資

管理、醫療體系、風險溝通及地方政府之持

續營運計畫等八大策略目標及 54 個操作性

標的，以操作性標的為計分單元進行評核，

再計算出 25 縣市之整體準備度[3]，並將所

得結果列入本研究之分析因子，另將標示之

縣市代碼略作調整。 

五、統計分析方法 

本 研 究 利 用 波 以 松 迴 歸 (Poisson 

regression)來探討 25 縣市之 H1N1 新型流感

重症率及死亡率與其醫療防疫資源儲備量

是否相關，選取會影響流感大流行應變能力

之相關因子作為防疫資源儲備量指標，包

括：病床數、醫護人員數、抗病毒藥物數、

呼吸器數、流感診所數及準備度，估計各因

子與重症率及死亡率之相對危險(relative 

risk, RR)與 95%信賴區間(confidence interval, 

CI)。重症率、死亡率分別為各縣市 H1N1

新型流感重症、死亡人數除以該縣市人口

數，並以皮爾森相關係數(Pearson correlation)

探討前述醫療防疫資源間及準備度與重症

率及死亡率之相關性。 

 

結果 

一、病例統計及問卷回收結果 

本局法定傳染病通報系統 2009 年 7 月

1 日至 2010 年 6 月 30 日間全國 25 縣市因

H1N1 新型流感重症及死亡人數統計，共

939 人為流感重症，44 人死亡；另於 2009

年 6 月 11 日起陸續郵寄問卷至全國 369 家

衛生所及 495 家地區醫院級以上之綜合醫

院，調查其於 2009 年 3-5 月間所能提供之

病床、醫護人員、呼吸器、抗病毒藥物等
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醫療及防疫資源，計回收衛生所及醫院問

卷各 264 份及 226 份，回收率分別為 71%及

46%。 

二、25 縣市人口數與重症及死亡人數分析 

全國 25 縣市人口數以 H 縣市居冠

(16.72%)、A 縣市為第 2 位(11.32%)、I 縣市

第 3 位(8.54%)，第 1 位與第 3 位之人口數相

差近 2 倍。25 縣市在 2009 年 7 月 1 日至 2010

年 6 月 30 日期間之 H1N1 新型流感重症人

數計 939 人、44 人死亡，以各縣市每萬人口

重症率來計算，以 V 縣市最高(266.86%)，L

縣市次之(98.04%)，H 縣市居三(54.43%)；各

縣市每萬人口死亡率部分，則以 W 縣市最

高(12.91%)，V 縣市次之(8.8%)，C 縣市居三

(5.15%)，詳如表一「各縣市人口數與重症人

數及死亡人數分布一覽表」。 

三、醫療防疫資源分布 

病床數以人口分布第 2 高之 A 縣市

21,216 床最多，人口分布最高之 H 縣市則

以 12,457 床居第 2 位，相差 1 倍；流感診

所數以 H 縣市 202 家最多，而 U 縣市僅有

2 家；醫護人員數以 A 縣市 27,889 人最多，

第 2 位為 H 縣市 14,384 人，約相差 2 倍；

各縣市自行儲備之抗病毒藥物量以 A 縣市

12,122 人份最多，第 2 位為 E 縣市 3,080 人

份，相差 4 倍；呼吸器數量以 A 縣市 2,571

台最多，第 2 位為 E 縣市 1,256 台，約相差

2 倍。如以各縣市人口儲備比率分析發現，

病床資源以 G 縣市擁有 1.28%人口儲備量

為最高、V 縣市的 1.26%人口儲備量次之、

E 縣市則為 0.86%人口儲備量居第三；流感

診所資源以 Y 縣市設置 5.06/10,000 人口 

表一、各縣市人口數與重症人數及死亡人數分布一覽表 

人口 重症 死亡 

（23,078,139 人） （939 人） （44 人） 縣 

市 
人數 

總人口

百分比
人數

＊重症率

（每萬人）
人數 

＊死亡率

（每萬人）

A 2,612,605 11.32% 119 45.55% 4 1.53%

B 1,526,840 6.62% 39 25.54% 3 1.96%

C 388,624 1.68% 13 33.45% 2 5.15%

D 409,365 1.77% 13 31.76% 0 -

E 1,070,792 4.64% 23 21.48% 2 1.87%

F 770,363 3.34% 28 36.35% 1 1.30%

G 274,051 1.19% 8 29.19% 0 -

H 3,857,840 16.72% 210 54.43% 11 2.85%

I 1,970,358 8.54% 56 28.42% 2 1.02%

J 508,157 2.20% 23 45.26% 0 -

K 461,251 2.00% 12 26.02% 0 -

L 560,975 2.43% 55 98.04% 0 -

M 1,559,703 6.76% 42 26.93% 2 1.28%

N 1,311,761 5.68% 41 31.26% 4 3.05%

O 530,941 2.30% 10 18.83% 0 -

P 722,858 3.13% 23 31.82% 1 1.38%

Q 547,525 2.37% 13 23.74% 1 1.83%

R 1,103,909 4.78% 29 26.27% 2 1.81%

S 1,241,902 5.38% 36 28.99% 2 1.61%

T 877,735 3.80% 41 46.71% 1 1.14%

U 95,292 0.41% 5 52.47% 0 -

V 341,001 1.48% 91 266.86% 3 8.80%

W 232,290 1.01% 8 34.44% 3 12.91%

X 92,111 0.40% 1 10.86% 0 -

Y 9,890 0.04% 0 - 0 -

＊各縣市重症或死亡人數÷各縣市人口數×1 萬人口 
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儲備量為最高、V 縣市的 1.61/10,000 次

之、K 及 N 縣市則均以設置 0.45/10,000 人

口儲備量並列第三；醫護人力資源以 G 縣

市具備 1.21%人口儲備量最高、A 縣市以

1.07%次之、E 縣市則為 1.04%居三；抗病

毒藥物資源儲備部分，以 Y 縣市 0.78%的

人口儲備量高居第一、A 縣市為 0.46%次

之、W 縣市則以 0.31%列第三；呼吸器資

源以 G 縣市的 1.74/1,000 人口儲備量最

高、E 縣市為 1.17/1,000 次之、V 縣市則為

1.15/1,000 居第三。各縣市整體準備度以 I

縣市的 79.6%為最高、X 縣市的 39.8%最

低，各縣市之整體準備度均低於 80%，其

中有 8 個縣市之準備度達 70%以上，但有

3 個縣市之準備度低於 60%，另各縣市整

體平均準備度為 66.07%，有 11 個縣市高 

於平均值，但有 14 個縣市低於平均值，

詳如表一（續）「各縣市醫療防疫資源及

準備度分布統計表」。 

四、醫療防疫資源、準備度與重症率、死亡

率之單變項分析 

醫療防疫資源與重症率、死亡率的

單變項分析結果顯示，病床數(RR=1.009, 

95%CI:1.006-1.012) 、 流 感 診 所 數

(RR=1.004, 95%CI:1.002-1.005)、呼吸器

數(RR=1.003, 95%CI:1.001-1.006)及準備

度 (RR=0.988, 95%CI:0.980-0.997) 均 與

H1N1 新型流感重症率有關，且具統計

顯著意義(p<0.001)，但與死亡率無明顯

相關，詳如表二「醫療防疫資源、準備

度 與 重 症 率 及 死 亡 率 之 單 變 項 分 析

表」。 

表一（續）、各縣市醫療防疫資源及準備度分布統計表 

病床 流感診所 醫護人員 ＊抗病毒藥物 呼吸器 

（135,401 床） 
 

（1,532 家） 
 

（145,091 人） （29,628 人份） （15,037 台） 
 準備度

縣 

市 
床數 

人口儲備

比率(%) 
 家數 

人口儲備

比率(00/00) 
 人數

人口儲備

比率(%)
人份

人口儲備

比率(%)
台數 

人口儲備

比率(0/00) 
 (%) 

A 21,216 0.81  143 0.55  27,889 1.07 12,122 0.46 2,571 0.98  75.0

B 10,627 0.70  81 0.53  11,991 0.79 1,143 0.07 1,050 0.69  65.7

C 2,152 0.55  31 0.8  2,147 0.55 312 0.08 207 0.53  64.8

D 2,193 0.54  29 0.71  2,594 0.63 446 0.11 220 0.54  60.2

E 9,255 0.86  122 1.14  11,153 1.04 3,080 0.29 1,256 1.17  75.9

F 3,923 0.51  42 0.55  5,547 0.72 450 0.06 369 0.48  66.7

G 3,514 1.28  9 0.33  3,316 1.21 639 0.23 477 1.74  63.9

H 12,457 0.32  202 0.52  14,384 0.37 1,464 0.04 1,400 0.36  64.8

I 12,219 0.62  121 0.61  13,266 0.67 994 0.05 985 0.50  79.6

J 2,123 0.42  53 1.04  1,730 0.34 296 0.06 299 0.59  57.4

K 3,728 0.81  67 1.45  2,986 0.65 317 0.07 347 0.75  78.7

L 3,221 0.57  30 0.53  2,224 0.4 221 0.04 348 0.62  69.4

M 7,952 0.51  102 0.65  7,280 0.47 1,005 0.06 815 0.52  64.8

N 7,130 0.54  190 1.45  7,233 0.55 2,017 0.15 868 0.66  72.2

O 3,148 0.59  25 0.47  2,314 0.44 682 0.13 286 0.54  68.5

P 3,381 0.47  60 0.83  3,067 0.42 437 0.06 400 0.55  76.9

Q 3,066 0.56  33 0.6  2,626 0.48 383 0.07 323 0.59  63.0

R 5,573 0.50  51 0.46  5,926 0.54 615 0.06 698 0.63  60.2

S 6,802 0.55  21 0.17  7,664 0.62 801 0.06 774 0.62  71.3

T 5,298 0.60  26 0.3  4,885 0.56 741 0.08 635 0.72  50.9

U 455 0.48  2 0.21  420 0.44 137 0.14 62 0.65  71.3

V 4,294 1.26  55 1.61  2,953 0.87 304 0.09 393 1.15  65.7

W 1,383 0.60  27 1.16  1,250 0.54 731 0.31 199 0.86  63.9

X 251 0.27  5 0.54  204 0.22 203 0.22 55 0.60  39.8

Y 40 0.40  5 5.06  42 0.42 77 0.78 0 -  61.1

＊每人份以 10 顆抗病毒藥物計算；抗病毒藥物為各縣市自行儲備之數量，並未涵蓋中央儲備量。 
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五、醫療防疫資源之相關分析 

進一步分析醫療防疫資源間之相關

性，結果發現，病床數與醫護人員數有高度

相 關 (R=0.84) ， 且 具 統 計 顯 著 意 義

(p<0.001)；病床數與呼吸器數亦有高度相關

(R=0.85)，且具統計顯著意義(p<0.001)；流

感 診 所 數 與 抗 病 毒 藥 物 數 有 高 度 相 關

(R=0.74)及統計顯著意義(p<0.001)；醫護人

員數與呼吸器有高度相關(R=0.77)及統計顯

著意義(p<0.001)，詳如表三「醫療防疫資源

與準備度相關分析表」。 

六、抗病毒藥物、病床及準備度與重症率及

死亡率之複迴歸分析 

由於抗病毒藥物與流感診所、病床與醫

護人員及呼吸器皆有高度相關，考量抗病毒

藥物為本研究主要關心之變項，而病床因與 

醫護人員及呼吸器將有高度相關，故可大致

反應該縣市整體醫療資源概況，所以將前述

二項醫療防疫資源及準備度與重症率及死

亡率進行多變項分析，結果顯示，每增加萬

分之 1 人口的抗病毒藥物儲備量，可減少

1.0%因流感導致重症之相對危險性，具統計

顯著意義(p=0.001)；每增加萬分之 1 人口的

病床儲備量，會增加 1.3%因流感導致重症

之相對危險性，具統計顯著意義(p<0.001)；

且每增加 1%的準備度，可減少 1.6%因流感

導致重症的相對危險性，具統計顯著意義

(p<0.001)，而每增加 1%的準備度，亦可減

少 2.2%因流感死亡之相對危險性，但無統

計顯著差異，詳如表四「抗病毒藥物、病床

及準備度與重症率及死亡率之複迴歸分析

統計表」。 

 

 

 

表二、醫療防疫資源、準備度與重症率及死亡率之單變項分析表 

重症率 死亡率 

資源 
RR(95%CI) p RR(95%CI) p 

1 病床 1.009 (1.006-1.012) <0.001* 1.001 (0.986-1.016) 0.874 
2 流感診所 1.004 (1.002-1.005) <0.001* 1.006 (1.000-1.011) 0.059 
1 醫護人員 0.999 (0.997-1.002) <0.852 0.998 (0.985-1.010) 0.717 
1 抗病毒藥物** 0.998 (0.993-1.003) 0.457 1.004 (0.983-1.025) 0.723 
3 呼吸器 1.003 (1.001-1.006) 0.004* 1.001 (0.990-1.013) 0.763 

準備度 0.988 (0.980-0.997) 0.009* 0.984 (0.945-1.024) 0.421 
1 萬分之 1 人口儲備量；2 百萬分之 1 人口儲備量；3 十萬分之 1 人口儲備量；* p< 0.001； 
**
抗病毒藥物為各縣市自行儲備之數量，並未涵蓋中央儲備量。 

表三、醫療防疫資源與準備度相關分析表 

 病床 流感診所 醫護人員 抗病毒藥物** 呼吸器 準備度 

病床 1.00      

流感診所 -0.04  

(p=0.838)  

1.00     

醫護人員 0.84*  

(p<0.001) 

-0.10 

(p=0.641) 

1.00    

抗病毒藥

物 

0.05 

(p=0.820) 

0.74* 

(p<0.001) 

0.19 

(p=0.372)

1.00   

呼吸器 0.85* 

(p<0.001) 

-0.34 

(p=0.097) 

0.77*  

(p<0.001)

-0.04 

(p=0.863) 

1.00  

準備度 0.30 

(p=0.139) 

-0.01 

(p=0.957) 

0.39 

(p=0.056)

-0.07 

(p=0.742) 

0.12 

(p=0.555) 

1.00 

* p< 0.001 
**抗病毒藥物為各縣市自行儲備之數量，並未涵蓋中央儲備量 
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七、人口密度與 H1N1 新型流感重症率及死

亡率之相關性分析 

依內政部公布 2009 年各縣市之人口密

度來探討人口密度與 H1N1 新型流感重症率

及死亡率之關係，結果並未發現人口密度與

前 2 項指標有相關之趨勢(R=-0.15 及-0.11)；

詳如圖重症率(ID)及死亡率(FD)與各縣市人

口密度之折線圖。 

 

討論及結論 

本研究分析全國 25 縣市在 2009 年 3-5

月儲備之醫療防疫資源數量與 2009 年 7 月 1

日至 2010 年 6 月 30 日間 H1N1 新型流感重

症人數及死亡人數之相關性，結果發現，醫

療防疫資源集中在 A 及 H 縣市，且 H1N1 

新型流感重症人數與死亡人數亦集中在這

二縣市，但各縣市醫療防疫資源人口儲備

量，則以 A 及 V 縣市所佔人口比率為高，

而每萬人口重症率及死亡率則以 V、L 及 W

等縣市略高，顯示人口數為一重要影響因

子；進一步校正人口因素，經單變項分析結

果發現，病床、流感診所、呼吸器等醫療防

疫資源及準備度均與重症率相關，且有統計

顯著意義，但與死亡率無明顯相關，此發現

與英國研究團隊 Rudge 等人以模擬分析模

式預測於發生嚴重流感大流行可能增加死

亡數之結果略有不同[5]，推測可能是因為

2009 年 H1N1 新型流感疫情屬於溫和的流

行，我國死亡人數僅 44 例，可能使得分析

結果無顯著差異；而本研究分析之資源數量 

表四、抗病毒藥物、病床及準備度與重症率及死亡率之複迴歸分析表 

重症率 死亡率 
資源 

RR(95%CI) P RR(95%CI) P 
1 抗病毒藥物** 0.990 (0.984-0.996) 0.001 1.007 (0.981-1.034) 0.597 

1 病床 1.013 (1.010-1.016) <0.001* 1.001 (0.983-1.020) 0.895 

準備度 0.984 (0.974-0.993) <0.001* 0.978 (0.936-1.021) 0.312 
1 萬分之 1 人口儲備量 

* p< 0.001 
**抗病毒藥物為各縣市自行儲備之數量，並未涵蓋中央儲備量 

 

圖 重症率(ID)及死亡率(FD)與各縣市人口密度之折線圖 
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具有變動性，特別是抗病毒藥物部分，與

H1N1 新型流感疫情期間實際可運用之資

源數量有所差異，故推測亦可能影響分析

結果。 

而由單變項分析結果發現，病床儲備

量多的縣市，重症率亦較高，推測係與重

症通報定義以住院為要件，加以重症為使

用公費抗病毒藥物之條件而增加住院機率

有關；呼吸器之使用應對死亡率影響較大

而非重症部分，結果卻顯示呼吸器多的縣

市會增加重症比率但與死亡無關，推測係

呼 吸 器 與 病 床 數 有 高 度 相 關 之 故

(R=0.85)。另單變項分析結果顯示，流感診

所數多的縣市會增加重症比率之趨勢，而

流 感 診 所 又 與 抗 病 毒 藥 物 有 高 度 相 關

(R=0.74)，推論因流感診所會提供快篩服

務，故如發現陽性反應病人，即給予抗病

毒藥物，所以抗病毒藥物自行儲備量多的

縣市會降低重症比率，但症狀嚴重者則會

轉介到醫院住院，因此，流感診所數多的

縣市反而增加重症病人通報比率。 

在複迴歸分析結果發現，每增加萬分

之 1 人口的抗病毒藥物儲備量，可減少

1.0%因流感導致重症之相對危險性，具統

計顯著意義，此發現亦與英國、美國及日

本研究發現提早使用抗病毒藥物可有效防

治流感大流行之結果相當[6-8]。而複迴歸

分析結果亦發現，各縣市在因應流感大流

行之準備度越高，其流感重症的危險性越

低；每增加 1%的準備度，可減少 1.6%因

流感導致重症的相對危險性，具統計顯著

意義，此發現似可間接推論，我國中央疫

情指揮中心自 2009 年 8 月 1 日起，陸續開

放全國 300 家抗病毒藥物配置點，並於 8

月 15 日起納入健保給付等政策[9]，以及

在 2009 年 9 月 15 日強調以「就醫普及、

投藥及時、整體醫療照護落實」為防疫目

標之政策並予以落實，特別是普遍設立流

感診所、公費提供抗病毒藥物及快篩服

務、持續對民眾宣導等策略運作下，使得

我國 H1N1 新型流感疫情在 2009 年 38 週

後就初步呈現下降趨勢[10]，確實對我國

防治 H1N1 流感疫情具有顯著成效。另在

病床數分析部分，結果顯示，每增加萬分

之 1 人口的病床儲備量，則會增加 1.013

倍因流感導致重症之相對危險性，且具統

計顯著意義，推測係與重症通報定義以住

院為要件，加以重症為使用公費抗病毒藥

物之條件而增加住院機率有關，故使得病

床數越多的縣市有較高之重症率。 

另由於 H1N1 新型流感為呼吸道傳染

病，係經由飛沫及接觸傳播，故人口密度

亦為一重要影響因子，但由圖重症率(ID)

及死亡率(FD)與各縣市人口密度之折線

圖，發現人口密度與重症率及死亡率間並

無明顯相關；而我國自 2009 年 11 月 1 日

起開始施打 H1N1 新型流感疫苗，至 2010

年 3 月底止，全國接種完成率達 25%，其

中有 76%的醫護人員完成接種，為全球之

冠[11]，且依據本局監測資料顯示，在疫

苗開打後並考量產生抗體之時間，以 2009

年 12 月 1 日作為切點分析 44 例死亡個

案，結果發現，疫苗開打前之死亡人數為

33 例，疫苗開打後為 11 例，有明顯下降

之趨勢。故可間接證實我國於 N1N1 新型

流感大流行期間，疫苗及非醫藥介入之衛

教宣導及停課等防治作為有一定成效，加

以此次疫情經世界衛生組織界定屬溫和之

大流行，亦可能稀釋人口密度對前述 2 項

指標之影響。 

綜合本研究結果發現，我國醫療防疫

資源雖仍有縣市城鄉的差距，但對於 2009

年 H1N1 新型流感疫情之重症率及死亡率

之影響甚微，然在各縣市之整體準備度

上，不論是單變項分析亦或複迴歸分析結

果均發現，每增加 1%的準備度，可減少

1.6%因流感導致重症之相對危險性、減少

2.2%因流感死亡之相對危險性，顯示各縣
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市之應變機制、疫情監視、社區防疫、防疫

物資管理、醫療體系、風險溝通、持續營運

計畫等整體準備度對因應 H1N1 新型流感疫

情及延緩病程與避免死亡上具有重要性指

標。因此，本研究發現，醫療防疫資源的分

布差異對我國各縣市因應 H1N1 新型流感疫

情似無顯著影響，推測可能與我國幅員小且

資源充足、配送速率高、抗病毒藥物由中央

統籌儲備調配等因素有關，反觀各縣市之準

備度差異對因應 H1N1 流感疫情有顯著影

響，提升準備度可以降低疾病風險。故建議

仍應持續準備因應流感大流行，另未來本局

於擬定各項傳染病防治因應策略及預測防

疫結果時，應將各縣市的準備度與應變能力

列為重要考核標準。 

本橫斷型研究有許多研究限制，包

括：研究資料只針對重症及死亡病例，未

含括輕症之 H1N1 確診病例、死亡病例僅

44 例等，恐導致統計檢力不夠，使得統計

結果呈現不穩定情形；另各縣市之醫療防

疫資源可能隨疫情狀態變動，且本研究調

查之抗病毒藥物為各縣市自行儲備之數

量，並未涵蓋本局儲備之大量抗病毒藥物

等防疫物資，而傳染病防治醫療網區及中

央流行疫情指揮中心均可依縣市疫情及防

疫需求調度防疫醫療物資，故縣市可用資

源並不侷限於其自行儲備部分；因此，尚

需未來再進行更深入之調查及資料蒐集，

才能進一步予以分析、探討及釐清。 
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侵襲性肺炎鏈球菌感染症在
2008～2010 年台灣各地區 

流行概況 
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蔣世峯、鄭麗容、江春雪 

 

衛生署疾病管制局研究檢驗中心 

 

摘要 

本文分析國內自 2008 年 1 月至 2010

年 12 月，侵襲性肺炎鏈球菌感染症 2,233

例個案及 2,141 株分離菌株在全國及各地

區的流行情形。北區最多約佔全國 27%，其

次為中區約佔 21%；每年 12 月至隔年 3 月

為最主要之流行期，6 到 9 月為發生率最低

時期，自 2010 年三月全國感染人數有增加

趨勢，以北區最明顯，尤其是 5 歲以下幼

童。各地區年發生率每十萬人約 3 人，主

要感染對象為 5 歲以下及 65 歲以上人口，

年發生率每十萬人超過 10 人。分析這些分

離菌株的血清型別，以血清型 19A 菌株在

北部地區增加最顯著且以兒童為主，至

2010 年已成為全國最主要的流行血清型

別，因此影響到目前使用的 7 價蛋白質結

合型疫苗(PCV7)的保護效率，2010 年北區

及桃竹苗 5歲以下幼童 PCV7涵蓋比率已低

於 35%。由於菌株血清型別的改變，造成疫

苗涵蓋比率降低，對侵襲性肺炎鏈球菌感

染症有很大的衝擊，因此對分離菌株的持

續監測，可以提供即時有效的流行資料，

作為防治政策的參考。 

 

關鍵字：侵襲性肺炎鏈球菌感染症、7價蛋

白質結合型疫苗(PCV7)、血清型

19A 

 

前言 

肺炎鏈球菌是造成人類呼吸道感染及

嚴重侵入性疾病之重要病原菌之一，2005

年世界衛生組織 WHO 估計每年有 160 萬人

因感染肺炎鏈球菌而死亡，其中約有 100 萬

人為小於 5 歲幼童，且多居住在落後地區的

國家；在歐美，侵襲性肺炎鏈球菌感染症的

年發生率每十萬人口約 10-100 人[1-2]。 

肺炎鏈球菌為人體正常菌叢，當人體免

疫力降低時造成嚴重侵入性感染，5 歲以下

幼童、65 歲以上老年人以及因先天或其他

疾病造成免疫機能缺損者，為感染的主要對

象。由於肺炎鏈球菌莢膜多醣體的差異，目

前已知有 92 種的莢膜血清型[1]，依不同時

間、年齡及國家，造成侵襲性感染的肺炎鏈

球菌血清型別及抗藥性情形有所不同，如血

清型 3 主要感染老年人，血清型 1、18C 及

7F 為歐美地區主要流行型別，亞洲地區對

盤尼西林的抗藥性較歐美國家高[4-7]；德國

對國內不同區域的研究顯示疫苗涵蓋率及

抗生素的抗藥情形亦有差異[2]。台灣過去也

有全國性或部份區域性的研究分析，尚未有

針對台灣六個主要人口分布區域的侵襲性

肺炎鏈球菌感染症的比較[3-7]。 
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1983 年，23 價肺炎鏈球菌莢膜多醣體

疫苗（PPV23）在美國核准上市，可預防 23

種不同血清型別的肺炎鏈球菌感染；2000

年，7 價蛋白質結合型疫苗（PCV7）上市，

針對 5 歲以下幼兒能預防受 7 種不同血清型

別肺炎鏈球菌感染；之後因為疫苗使用後造

成流行血清型別改變，陸續又有包含更多種

血清型的 10 價、13 價等疫苗上市[8-9]。我

國自 1998 年開始陸續通過各類疫苗上市

（PPV23、PCV7、PCV10 及 PCV13）。 

美國疾病管制局 ABCs（Active Bacterial 

Core Surveillance）監測系統顯示，侵襲性肺

炎鏈球菌感染症在蛋白質結合型疫苗上市

後，一歲以下幼兒年發生率由每十萬人約

150 人，降低到每十萬人約 50 人，此監測系

統除提供侵襲性肺炎鏈球菌感染症流行概

況，更重要的為評估疫苗使用的效率[10]。

我國疾病管制局自 2007 年 10 月 15 日，將

侵襲性肺炎鏈球菌感染症列為第四類法定

傳染病，正式監測該感染症在國內流行狀

況。本文收集 2008-2010 年的監測資料，分

析侵襲性肺炎鏈球菌在台灣之流行概況，提

供該感染症如疫苗施打等防治政策的重要

參考，以期降低侵襲性肺炎鏈球菌感染對國

人造成的損傷。 

 

材料方法 

一、侵襲性肺炎鏈球菌感染症個案來源 

侵襲性肺炎鏈球菌感染症於 2007 年 10

月 15 日開始，公告為我國第四類法定傳染

病，凡由肺炎鏈球菌引起之侵襲性疾病，如

敗血症、腦膜炎等，且經由正常狀況下之無

菌部位檢體如血液、腦脊髓液等，分離出肺

炎鏈球菌者，均符合通報定義。本研究分析

對象為 2008 年 1 月 1 日到 2010 年 12 月 31

日，全國通報侵襲性肺炎鏈球菌感染症符合

個案 2,233 例及其分離菌株 2,141 株，蒐集

通報個案之年齡、性別、居住縣市等流行病

學資料，以及進行菌株特性分析。 

二、肺炎鏈球菌鑑定 

肺炎鏈球菌鑑定以含 5%綿羊血之血

液培養基（BD, USA）培養，觀察培養基

上菌落型態，會呈現光滑、灰白色、周圍

有明顯α溶血環，且大部分菌落中央凹陷

而呈火山口狀。挑取疑似菌落進行革蘭氏

染色後以顯微鏡觀察，呈陽性球菌，單球、

雙球或鏈狀排列。另外將疑似菌落進行次

培養，並於第一劃線區貼上含 5 μg optochin

（BD, USA）的紙錠，隔夜培養後會有大

於 14 mm 之抑制環產生。進一步將幾滴

10% sodium deoxycholate（CMP, 台灣）直

接加到培養基上的菌落，觀察菌落會呈溶

解無漂浮。 

三、肺炎鏈球菌血清分型 

以莢膜腫脹試驗(Quellung reaction)進

行，將一接種環之菌液，加上一接種環之不

同型抗血清（SSI, Copenhagen, Denmark），在

載玻片上相混合後，在光學顯微鏡下觀察，

若為同型則菌體莢膜膨脹而明顯，依此判斷

其血清型。 

 

結果 

一、 侵襲性肺炎鏈球菌感染症地理區域流行

趨勢 

分析期間共計 2,233 例侵襲性肺炎鏈球

菌感染症通報個案，其中男性 1,507 例，佔

67%；年齡分佈為 5 歲以下 569 例、6-19 歲

78 例、20-44 歲 287 例、45-64 歲 503 例以

及 65 歲以上 796 例；依個案之居住地區分

為北區（台北市、新北市、基隆市、宜蘭

縣、澎湖縣、金門及連江縣）、桃竹苗（桃

園縣、新竹縣及苗栗縣）、中區（台中市、

彰化縣、南投縣）、雲嘉南（雲林縣、嘉義

縣及台南市）、高屏區（高雄市及屏東縣）

及東區（花蓮縣及台東縣），分別有 602、

310、470、355、395 及 101 例；主要臨床症

狀有肺炎 1,352 例、敗血症 1,008 例、腦膜

炎 92 例及腹膜炎 34 例等。 
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圖 2008年1月至2010年12月侵襲性肺炎鏈球菌感染症月發生率（每十萬人口） 

圖分析侵襲性肺炎鏈球菌感染症在

五個地理區域的流行趨勢(東區因個案數

太少，未列入比較)。全國月發生率以每

年 12 月至隔年 3 月為最高，平均每月每

十萬人口 4.6 人，4-5 月開始下降，平均

每月每十萬人口 3.4 人，6-9 月降至最低，

平均每月每十萬人口 2.0 人，到 10-11 月

又上升至平均每月每十萬人口 3.0 人。分

析 各 地 理 地 區 的 流 行 趨 勢 ， 北 區 在

2008-2009 年與全國流行趨勢相似，2010

年 4 月開始上升，之後各月除了 9 月以

外，月發生率都較前年高，12 月每十萬

人口達 4.8 人，高於前兩年同期；桃竹苗、

中區、雲嘉南及高屏區流行趨勢也與全

國相似，但在某些區域月發生率有時差

異較大。高屏區在 2008 年 11 月及 12 月

發生率，較同時期全國發生率高出 2.8 及

3.3 人，12 月發生率每十萬人口高達 10.2

人，為本分析期間最高的月發生率；在

雲嘉南 2009 年 4 月發生率 7.0 人，較同

時期全國發生率高出 3.2 人；但在北區

2009 年 1 月發生率比同期全國發生率低

2.7 人，這些在統計上均有顯著差異存在

（P-values < 0.01）。 

二、侵襲性肺炎鏈球菌感染症不同年齡層 

發生率 

侵襲性肺炎鏈球菌感染症在不同年齡

層發生率，列於表一。2008 年至 2010 年各

年每十萬人口分別有 3.3、2.9 及 3.1 人，通

報病例最少的東區，每十萬人口分別有

7.1、5.4 及 4.9 人，在統計上明顯高於全國

及其他地區發生率。中區、雲嘉南及高屏

區，各年發生率每十萬人口有 3.0-3.8 人，

雖高於北區及桃竹苗每十萬人口有 2.1-3.0

人，但並無統計上顯著差異存在。 

2008 至 2010 年各年齡層的發生率，全

國 65 歲以上老人分別為每十萬人口 12.8、

9.3 及 9.4 人，5 歲以下幼童分別為每十萬人

口 15.9、13.8 及 19.9 人，這兩年齡層為國內

主要感染年齡族群。雖然這兩個年齡層，3

年中各地區的發生率互有高低，總平均以 5

歲以下幼童有較高發生率（每十萬人口 16.5

人）。北區及桃竹苗 5 歲以下幼童，2010 年

的年發生率分別為每十萬人口 20.3 及 20.0

人，比 2009 年每十萬人口 10.8 及 10.6 人有

將近兩倍的增加，其他地區及年齡層的變化

較不顯著，東區 2009-2010 年 5 歲以下個案

數較少，分別為 1 及 5 人，波動較大。 

 

地區平均發生率
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註：1.因東區個案數少，發生率爆起爆落，故未列入。2.紅色虛線為 2008-2010 年全國總個案數除以總人口數。 

 2.紅色虛線為 2008-2010 年總個案數除以全國總人口數。
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各年齡層感染人口中，大部分男多於

女，5 歲以下幼童之男女個案數差異較小，

比率介於 0.8 到 2.0 間；65 歲以上老人除了

東區以外，各地區男女比率較 5 歲以下幼童

高，介於 1.6 到 4.2 間（資料無顯示）。 

三、侵襲性肺炎鏈球菌分離株之血清型別 

分布 

2,141 株分離菌株有 47 種不同的血清型

別(表二)，各年代最主要流行的血清型為 14

型，但其發生率逐年下降；其次為 23F 型， 

表一、侵襲性肺炎鏈球菌感染症不同年齡層發生率（每十萬人口） 

地區 年代 ＜5 歲 5~19 歲 20~64 歲 ≧65 歲 全年齡 

2008 13.5 0.9 1.6 10.9 2.8 

2009 10.8 1.3 1.2 6.7 2.1 

北區 

2010 20.3 1.3 1.3 8.2 2.8 

2008 17.0 0.7 1.4 11.2 3.0 

2009 10.6 1.6 1.7 9.4 2.8 

桃竹苗 

2010 20.0 1.6 1.5 7.5 2.9 

2008 21.7 1.0 1.7 13.6 3.7 

2009 20.4 0.9 2.0 9.1 3.2 

中區 

2010 23.2 1.3 1.7 9.2 3.2 

2008 13.6 0.5 2.1 10.5 3.3 

2009 20.5 0.8 1.7 10.3 3.4 

雲嘉南 

2010 15.6 1.2 1.6 10.9 3.2 

2008 12.4 0.9 2.3 17.9 3.8 

2009 10.1 0.8 1.9 12.2 3.0 

高屏區 

2010 18.3 0.6 2.0 10.9 3.3 

2008 23.5 2.9 4.9 21.0 7.11 

2009 4.1 0.0 5.4 13.9 5.4 

東區 

2010 21.5 0.0 3.5 13.8 4.9 

2008 15.9 0.9 1.9 12.8 3.3 

2009 13.8 1.1 1.7 9.3 2.9 

全國 

2010 19.9 1.2 1.6 9.4 3.1 

 

表二、侵襲性肺炎鏈球菌菌株血清型別之時間、地區及年齡層分布 

 年代（%） 地區（%） 年齡層（%） 總計 

血清型 2008 2009 2010 北區 桃竹苗 中區 雲嘉南 高屏區 東區 ＜5y 5~64y ≧65y (%) 

14 20.2 19.1 15.7 18.5 18.9 15.2 19.2 22.1 13.0 16.6 18.8 19.1 18.4 

23F 13.7 15.8 11.6 12.1 12.0 14.8 12.7 17.0 13.0 16.0 11.3 14.9 13.6 

3 11.8 14.3 14.0 11.1 10.3 12.6 17.5 17.0 11.0 3.0 15.3 17.83 13.3 

6B 11.4 9.9 8.5 11.2 9.6 11.9 8.9 8.1 6.0 14.6 8.4 8.8 10.0 

19F 8.1 10.6 8.8 8.0 6.6 12.6 9.5 8.4 9.0 12.2 8.9 7.4 9.1 

19A 5.5 6.4 15.72 13.32 17.32 6.2 5.3 3.8 7.0 25.1 5.5 2.93 9.2 

23A 4.2 4.0 2.9 3.1 3.7 5.3 4.4 2.2 3.0 2.2 4.5 3.7 3.7 

6A 2.6 3.3 4.3 4.3 4.7 2.0 2.7 3.2 4.0 5.4 3.3 2.2 3.4 

其他 22.6 16.6 18.3 18.3 16.9 19.4 19.8 18.3 34.0 5.0 24.1 23.3 19.3 

菌株數 769 658 714 578 301 453 338 371 100 501 880 760 2141 

型別 1 37 37 38 36 27 31 28 30 25 18 42 39 47 

註：1. 所有鑑定出的血清型別數 

2. 血清型 19A 佔有比率在 2009 和 2010 年之間、北區或桃竹苗和其他地區都有顯著差異（P-values < 0.01） 

3. 血清型 3 及 19A 型在 5 歲以下及 65 歲以上年齡層之間有顯著差異（P-values < 0.01） 
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雖然在 2009 年升高到佔 15.8%，但在 2010

年又降低到 11.6%；血清型 3 型排名第 3，

逐年稍微增加，但變化不大；血清型 6B 型

則是每年下降約 1.5%；血清型 19F 型變化

趨勢與 23F 型相似，於 2009 年上升到

10.6%，到 2010 年又下降到 8.8%；在主要流

行血清型中，變化較大者為血清型 19A 型，

由 2008 年的 5.5%躍升到 2010 年 15.7%。 

各地區分離菌株的血清型別，以北區共

有 36 種不同型別為最多，其次依序為中

區、高屏區、雲嘉南、桃竹苗及東區；北區

及桃竹苗以 14、19A 及 23F 為前 3 種主要流

行血清型別，分別共佔這兩地區菌株的

43.9%及 48.2%，在雲嘉南、高屏區及東區，

前 3 種流行型別為 14、23F 及 3，共佔 49.4%、

56.1%及 37.0%，中區則是以 14、23F、3 及

19F 為主，共佔 55.2%。除了東區外，其他

五地區前 8 種主要流行血清型（14、23F、3、

6B、19F、19A、23A 及 6A）共佔比率皆有

80%以上。 

    各年齡層分離菌株的血清型別，年齡層

越大，其分離出的菌株型別種類越多；5 歲

以下幼童主要流行血清型為 19A、14、23F、

6B、19F 及 6A，佔分離菌株的 89.8%；65

歲以上老年人，主要流行血清型為 14、3、

23F、6B、19F 及 23A，佔分離菌株的 71.6%；

其中血清型 3 及 19A，在這兩年齡層的分布

有統計上顯著的差異（P-values < 0.01）。 

四、侵襲性肺炎鏈球菌疫苗涵蓋率分析 

目前國際上使用的肺炎鏈球菌疫苗有

23 價多醣體疫苗（PPV23）、蛋白質結合型 7

價疫苗(PCV7)、10 價疫苗(PCV10)及 13 價疫

苗(PCV13)，不同疫苗有施打不同年齡層對

象。表三顯示 5 歲以下幼童適用蛋白質結合

型疫苗之涵蓋率，評估各類疫苗的保護效

率。PCV7 疫苗對全國及東區以外各地區 5

歲以下幼童的分離菌株，自 2008-2010 年涵

蓋比率均有下降趨勢，尤其在北區涵蓋比率

由 2008 年 69.8%降至 2010 年 30.2%，有顯

著下降趨勢。東區感染人數較少，5 歲以下 

表三、蛋白質結合型疫苗在 5 歲以下幼童分離菌株之年代及地區涵蓋率分析 

疫苗種類 1 地區 2008（%）2 2009（%） 2010（%） 合計（%） 

北區 69.8 61.8 30.23 51.7 

桃竹苗 51.6 52.6 34.3 46.7 

中區 82.6 69.0 65.24 72.9 

雲嘉南 75.0 79.3 57.1 70.2 

高屏區 73.7 73.3 69.2 72.3 

東區 33.3 100.0 0.0 25.0 

PCV7 

全國 69.7 67.9 46.4 61.1 

北區 90.7 94.1 92.1 92.1 

桃竹苗 80.6 100.0 100.0 93.5 

中區 95.7 95.2 91.3 93.8 

雲嘉南 100.0 100.0 95.2 96.4 

高屏區 100.0 93.3 96.2 96.9 

東區 66.7 100.0 60.0 66.7 

PCV13 

全國 91.5 96.4 93.4 93.4 

註：1. PCV7（蛋白質結合型 7 價疫苗）包含血清型 4、6B、9V、14、18C、19F 及 23F。PCV10（蛋

白質結合型 10 價疫苗）為 PCV7 再增加血清型 1、5 及 7F，因這幾種血清型在台灣很少發現，

涵蓋比率與 PCV7 相當，故未顯示於表中。PCV13（蛋白質結合型 13 價疫苗）為 PCV10 再增

加血清型 3、6A 及 19A。 

2. 疫苗包含的血清型別涵蓋分離菌株的比率。 

3. 北區在 2008 年及 2010 年，PCV7 疫苗涵蓋比率有顯著差異（P-values < 0.01）。 

4. 2010 年北部（北區及桃竹苗）與中南部（中區、雲嘉南、高屏區）PCV7 涵蓋比率有顯著差異

（P-values < 0.05）。 
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幼童合計分離菌株的涵蓋率 25%。另外，

2010 年 PCV7 對北部（北區及桃竹苗）與

中南部（中區、雲嘉南及高屏區）分離菌

株的涵蓋比率分別為 31.6%及 64.5%具有顯

著差異。PCV10 較 PCV7 所增加的 3 種血清

型（1、5 及 7F）在台灣很少發現，因此涵

蓋比率與 PCV7 相當。PCV13 又增加了 3、

6A 及 19A 血清型，明顯地將各地區分離菌

株的涵蓋率提升到 90%以上，東區除外，

僅 66.7%。在 PPV23 施打對象為 65 歲以上

年齡層，其 23 種血清型在全國及各地區分

離菌株涵蓋率約在 80-93%分離菌株（資料

無顯示）。 

 

討論 

侵襲性肺炎鏈球菌感染症自 2007 年 10

月 15 日正式列入我國第四類法定傳染病，

衛生單位依法進行通報。本文分析台灣地

區 2008-2010 年侵襲性肺炎鏈球菌感染症

發生率及個案數，發現 12 月至隔年 3 月為

各年感染的最高峰[6, 9]，全國及各地區都

有同樣的趨勢。但在高屏區、雲嘉南及北

區有時出現較高或較低發生率的情形，進

一步分析，並無流行特別的血清型別菌

株，亦無感染者居住位置聚集的情形。此

流行趨勢在 2010 年見到改變，全國 12 月

發生率，較 2009 年同期增加約 30%，到 2011

年 1、2 月仍持續升高（資料無顯示）；其

實此一改變早在全國及北區 2010 年 4 月就

已開始，之後各月都較前年同期高（9 月除

外），顯示全國及北區侵襲性肺炎鏈球菌感

染症有增加趨勢，不過此增加現象並非所

有地區都是如此。 

台灣近幾年來侵襲性肺炎鏈球菌感染

症的年發生率每十萬人口約 3 人，總粗略

的致死率約 9%，並非高感染的國家，可能

因為台灣的醫療環境資源，及人民的公共

衛生習慣良好所致；不過 5 歲以下幼童的

年發生率，自 2008 年每十萬人口 15.9 人升

高到 2010 年的 19.9 人，尤其北區由 13.5

人升高到 20.3 人，值得相關防疫單位注

意，其他年齡層則沒有明顯增加的趨勢。 

國際上這幾年以血清型 19A 的變動最

大[5]，在台灣，2010 年國內全國佔有率已

和血清型 14 型同為最主要流行型別，這增

加的趨勢在各地區都有，以北區及桃竹苗

由 2009 年 14 及 12 例，佔有率分別為 8.8%

及 12.5%，至 2010 年上升到 45 例（21.5%）

及 31 例（30.4%），增加趨勢在統計上有顯

著差異存在（P-values < 0.01），這兩地區 5

歲以下幼童 2010 年佔有比率更高達 49.2%

及 60.0%（資料無顯示），雖然較 2009 年占

有率 26.5%及 36.8%高，但個案增加並無統

計上顯著差異。血清型 3 也略微上升，在

各地區增減情況不同，無統計上顯著差

異。隨著各年佔有比率下降的血清型有 14

型及 23F 型，下降的比率並不顯著，其中

血清型 23F 在不同區域佔有比率變化也不

同，在北區及桃竹苗佔有比率有明顯的下

降，但在中區及高屏區卻有些微的上升。 

國內在 2005 年通過肺炎鏈球菌 7 價蛋

白質結合型疫苗（PCV7）上市，由於未提

供公費施打，民眾施打率普遍不高[6]，並未

影響侵襲性肺炎鏈球菌感染情形；然而在時

間的累積下，雖然近年的年發生率變化不

大，但 PCV7 之 7 種血清型，對五歲以下幼

童分離菌株涵蓋比率自 69.7％降到 46.4％，

尤其在北區涵蓋比率由 69.8%降到 30.2%，

可以推估這些疫苗已造成台灣地區流行血

清型別的改變，其他國家也同樣面臨這樣的

情形[6, 9, 11-12]。另一方面，台灣在不同區

域有不同血清型變化，PCV7 疫苗在北部地

區（北區及桃竹苗）、中部地區（中區）及

南部地區（雲嘉南及高屏區）五歲以下幼童

2010 年涵蓋率分別為 31.6％、65.2％及 63.8

％，顯示在北部地區此疫苗的影響遠較中南

部來的高。剛於美國上市並通過國內認證

之 PCV13 型疫苗，因其包含血清型 19A，
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對國內各區域都有 92％以上的涵蓋比率。這

些推測需要再進一步由疫苗施打的資料去

探討，是否與 PCV7 使用有關。 

有鑒於侵襲性肺炎鏈球菌感染症因流

行情形改變，仍然為世界各國密切關注及防

治的傳染病[14]，近年來政府不斷進行許多

侵襲性肺炎鏈球菌感染症的防治措施，如宣

導民眾公共衛生習慣養成及提供公費疫苗

施打等，但自 2010 年第二期（4-6 月）開始，

全國感染個案數已有稍微增加趨勢，雖然並

不明顯，但在北區 5 歲以下幼童感染人數明

顯增加，這其中以血清型 19A 的菌株增加

比例最高，此 19A 血清型菌株又多具有高

抗藥性及多重抗藥性現象，無疑對國內防疫

造成很大衝擊，不過這也是許多國家同樣面

臨到的問題。侵襲性肺炎鏈球菌感染症列入

第四類法定傳染病後，確實累積了許多台灣

的流行資料，也因有這一持續完善的監測系

統，才能即時提供政府在防治措施上有用的

參考資料，確實做好侵襲性肺炎鏈球菌感染

症的防治工作。 
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生安專欄 
感染性生物材料保全簡介 
 

蔡威士、吳文超、顏哲傑 

 

衛生署疾病管制局第五組 

 

自美國發生炭疽桿菌郵件事件後，感染

性生物材料之保全在近年來的實驗室生物

安全管理，逐漸受到更多關注。「實驗室生

物保全（Laboratory biosecurity）」主要是描

述實驗室中對感染性生物材料的保護、控管

及責任歸屬，以防止其未經授權而被取用、

誤用、挪移，或是遺失、遭竊、或者蓄意釋

出[1]。 

以往實驗室對於感染性生物材料之使

用及管理較為鬆散，實驗室間私相授受感染

性生物材料情形也很普遍。因此，如何有效

管控感染性生物材料之保存、使用及異動，

已是實驗室管理者及工作人員的重要職

責。此外，廣義的實驗室生物保全，可涵蓋

到非致病性生物、疫苗株、食品、基因改造

生物、細胞組成物質、遺傳物質以及外太空

樣本等之「有價生物材料（valuable biological 

materials）」[2]。由於這些生物材料可能具有

經濟、歷史價值或具危害大眾的可能性。因

此，持有者、使用者、管理者或設置單位生

物安全委員會等，皆應於實驗室內部進行相

關行政控管措施，並確認責任歸屬及相關防

護監視，以維護設置單位利益及民眾安全。 

目前我國就實驗室生物保全之管理要

求，主要依據是「感染性生物材料管理及傳

染病病人檢體採檢辦法」第 9 條之規定[3]。

對於第二級感染性生物材料以上之保存場

所有以下三點要求：（一）應由專責人員負

責管理、（二）設有門禁管制及（三）應備

有感染性生物材料清單。另外，疾病管制局

在 99 年編訂「實驗室生物保全管理規範」

[4]，提供設置單位參考並發展符合個別規模

及特性之管理規定，對感染性生物材料儲存

區域分級管理、人員與訪客之保全管理、意

外事件的應變計畫、人員訓練及責任歸屬、

資訊保全以及運輸安全…等事項，加以文件

規範之。 

另外，有價生物材料之保全強度亦有所

不同，實驗室生物保全應先透過生物風險評

估，鑑別設置單位需要保護的有價生物材

料。例如具有比對參考或研究價值的菌株，

以及可能造成民眾健康嚴重危害的病原體

或毒素，兩者所需之保全管理或監視措施之
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強度應有所區別。以上述病原體或毒素而

言，一旦被有心人士蓄意釋出會造成社會、

經濟及民眾健康嚴重危害，此類病原體或生

物毒素稱之為生物性管制病原（biological 

select agent），例如：炭疽桿菌、鼠疫桿菌、

猴痘病毒、肉毒桿菌神經毒素等，除嚴格的

保全監控措施外，對可能接觸管制病原之人

員，應事先作詳實人員可靠性評估，實驗室

主管應關心其生活、財務、生理及心理狀

況，以避免工作人員因個人家庭因素鋌而走

險，造成社會莫大恐慌與不安。另外，對於

生物毒素之管制，在美國亦針對特定生物毒

素，規定每個實驗室 PI 允許持有之最大量。 

綜上所述，感染性生物材料之保全除了

可減少有心人士利用其致病特性，造成民眾

之危害外，更可達到保障擁有人的智慧或專

利財產權益。因此，感染性生物材料之管理

政策，亦將逐步落實保全措施之推動，惟如

何達到研究發展資源共享及保全管理之平

衡點，有待主管機關之政策規劃與各設置單

位之共同努力及配合。 
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我國感染性生物材料輸出（入）
管理現況 

 

蔡威士、吳文超、顏哲傑 

 

衛生署疾病管制局第五組 

 

隨著科學研究的日新月異，交通運輸的

便利發達，使得國際間的各項交流與合作日

益頻繁。因此，在生物科技研究發展中，經

常涉及到輸出（入）含有病原微生物之感染

性生物材料的需求。由於感染性生物材料對

人類具有感染性，而危險群第二級以上感染

性生物材料對健康成人則有致病性，稍有不

慎可能危害到國人健康、污染環境安全，甚

至影響社會經濟之安定。因此，對其輸出

（入）需求，政府有責任進行必要之管制及

規範。 

疾病管制局（以下簡稱本局）係依據「傳

染病防治法」[1]第 34 條第 2 項與「感染性

生物材料管理及傳染病病人檢體採檢辦法」

[2]第 16 條及第 17 條規定辦理感染性生物材

料之輸出（入）業務。目前，只有設置單位

才能申請感染性生物材料之輸出（入），非

任何個人能提出，設置單位係指有持有、保

存或使用感染性生物材料之機構，須以公函

向本局提出申請，並檢具（一）感染性生物

材料輸出（入）申請書；（二） 該輸出（入）

感染性生物材料之微生物危險群等級及操

作所需實驗室之生物安全等級等文件；（三） 

如輸出（入）第二級以上感染性生物材料（含

第二級），則應檢具生物安全委員會之同意

書[3]。此外，辦理感染性生物材料輸出（入）

申請案之前，請先至本局「感染性生物材料

簽審通關系統」[4]登錄相關資料後，再列印
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出來作為前述文件之用，而該系統為利貿易

便捷化，可介接配合關港貿單一窗口，亦方

便海關進行後續簽證比對及資料勾稽作業。 

以往申請案件之常見問題，包括：（一）

檢附資料不完整（例如未註明所含有病原體

名稱及其來源）或填寫資料錯誤；（二）申

請第二級以上感染性生物材料（含第二

級），未檢附生物安全委員會同意書，或誤

以醫學倫理委員會（IRB）同意書代替；（三）

設置單位之生物安全委員會未向本局核備

（依據傳染病防治法第 69 條第 1 項第 1 款

規定，本局可處以新台幣 1 萬元以上 15 萬

元以下罰鍰，並限期補行核備）；（四）屬於

人畜共通傳染病病原體之輸出（入），除向

本局提出申請外，亦需向行政院農業委員會

動植物防疫檢疫局提出申請。 

有關感染性生物材料輸出（入）的管

理，除依法應向相關主管機關進行誠實申報

外，另外亦需注意其包裝及標示，須符合國

際間相關規範要求，包括 WHO「感染性物

質運輸規則指引（Guidance on regulations for 

the Transport of Infectious Substances 

2011-2012 ）」、 國 際 航 空 運 輸 協 會

（ International Air Transport Association ，

IATA ） 危 險 貨 品 規 則 （ Dangerous Good 

Regulations）等，以確保運送過程之安全。 

海關對於生物材料之專業有限，須有相

關主管機關協助認定，才准予通關。因此，

目前政府對於「非感染性生物材料」之輸出

（入）之審查權責分工：（一）屬於野生動

物活體及保育類野生動物產製品之輸出

（入），由行政院農業委員會林務局主管；

（二）屬於動物微生物、血清以及動物細胞

培養和相關產物之輸出（入），由行政院農

業委員會動植物防疫檢疫局主管；（三）屬

於人體器官、組織、細胞涉及移植（例如臍

帶血、眼角膜等），以及其所含內容物質（例

如抗體、核酸、蛋白質等）之輸出（入），

由行政院衛生署醫事處主管；（四）屬於人

體器官、組織、細胞涉及研究用途者（例如

人類細胞株等），以及微生物來源之內容物

質（例如質體、核酸、蛋白質等）或衍生物

質之輸出（入），由本局主管；（五）作為

商品、藥品、醫療器材之原料或製造過程中

使用到第（三）項及第（四）項之輸出（入），

則由行政院衛生署食品藥物管理局主管

[5]。上述分工，就他機關或單位而言，可能

有其適法性。但這幾年來，本局依法辦理感

染性生物材料輸出（入）之審查實務過程

中，發現許多設置單位確有輸出（入）「非

感染性生物材料」（例如細胞株、核酸、抗

體等）之需求。本局目前「非感染性生物材

料」之輸出（入）相關業務之作為，係基於

為民服務理念，至於適法性將為未來修法之

重點。 
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