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摘要 

我國自西元 2007 年至 2011 年底，計有 408 例退伍軍人病確定病例，其中 53 例死

亡。確定病例的發生率約為每十萬人口 0.35 人，相較世界各國明顯偏低。 

比較各年齡層的發生率，我國與世界各國的趨勢相同，都是隨著年齡增加而變高，

年長者為罹患退伍軍人病的高危險群，仍將列為防治上的重點標的。 

在月份別分布方面，病例數於夏季達到高峰，這點我國雖與世界各國相同，但曲線

不若其他國家來得明顯。因此，業者平日即需做好供水系統及冷卻水塔的清潔與消毒等

自主管理工作，以免民眾接觸高風險環境，導致感染退伍軍人菌而發病。 

 

關鍵字：退伍軍人病、流行病學 

 

前言 

退伍軍人病係由退伍軍人桿菌所引起，該菌主要存在於水中，熱水供應系統、

空調系統的冷卻水塔以及蒸氣凝結設備等。無論冷水、熱水、淋浴水或前述水源之

溪水、池水，甚至是土壤，均曾經分離出此菌。又此菌可於自來水或蒸餾水中存活

數月之久[1]。 

原著文章 
退伍軍人病專刊 

總編的話 

近年來，由於檢驗技術及公共衛生疫情調查的進步，許多較少被關注或被忽視的

疾病逐漸被檢驗出來，甚至調查發現來自同一病源的群聚感染事件，退伍軍人病的群

聚感染即是其中一個案例。有鑑於大眾甚至醫療專業人士對此疾病認知的需求，因此

疫情報導特邀相關專業人員撰寫退伍軍人病專刊，內容涵蓋退伍軍人病國內外流行病

學現況分析、疾病及環境檢驗的方法、社區公共場所的防治策略及在營業衛生管理之

現況等，於今年六月連續兩期中刊載，以饗讀者。 

2007 至 2011 年國內退伍軍人病流行病學現況分析 
 

王志銘、許家瑜、王恩慈、陳如欣、劉定萍 

 

衛生署疾病管制局第二組 
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    退伍軍人病並不會人傳人，主要是經由吸入或嗆入含有退伍軍人菌的氣霧或水

而致病。 

    退伍軍人病屬於伺機性感染，雖然一般人都有可能受到感染，但免疫力較為低

下的民眾更是高危險族群，例如：吸菸者、糖尿病、慢性肺部疾病、腎臟病或是惡

性腫瘤患者，以及免疫能力受損者，尤其是接受類固醇（corticosteroids）治療或器

官移植的人，較容易罹患退伍軍人病。且年齡愈大、病情愈嚴重；大多數的病人均

大於 50 歲。 

    退伍軍人病的潛伏期一般為 2-10 天，通常為 5-6 天。發病後先出現厭食、身體

不適、肌痛與頭痛等症狀。通常在 1 天之內會進展至高燒（通常高達 39.0-40.5℃），

伴隨畏寒、乾咳、腹痛及下痢等症狀。患者的胸部Ｘ光出現肺部間質化，且可能進

展至雙側肺炎，甚至出現呼吸衰竭，死亡率可能高達 15％，若患者免疫能力不足，

死亡率將會更高[2-3]。 

 

材料與方法 

一、病例定義：確定病例需同時符合臨床條件和檢驗條件[4]。 

（一）臨床條件 

以肺炎為主要症狀，並出現倦怠感、畏寒、肌肉酸痛、頭痛、發燒、頭昏、

咳嗽、噁心、腹痛、腹瀉及呼吸困難等任一症狀。 

（二）檢驗條件 

具有下列任一個條件： 

1. 臨床檢體（痰液、呼吸道分泌物或胸膜液）分離並鑑定出退伍軍人菌

（Legionella spp.）。 

2. 尿液抗原檢測陽性。 

3. 血清學抗體檢測陽性：檢測抗體效價，恢復期（4 ~12 週）比起發病初期

有4倍以上增加，且≧128。 

二、資料分析 

透過衛生署疾病管制局「疫情資料倉儲 BO（Business objects）系統」，設定條件擷

取所需年份之退伍軍人病確定病例資料，下載為 EXCEL 軟體，並配合疫情調查資料，

整理後進一步分析製成所需之各種相關圖表。另外，本研究進行之確定病例與環境之間

的流病相關性分析，係依據疫調結果分析而得。      

 

結果 

確定病例及死亡病例數統計 

根據我國衛生署疾病管制局法定傳染病通報系統資料分析，自 2007 年至 2011 年

底，每年病例數約在 50 例至 100 例之間，平均值為 81.6 例，大致上每年呈現逐漸增加

的趨勢。男女性比例為 3.94：1（每年為 3.00：1 至 4.78：1）。 

死亡病例數每年 7 至 14 例，平均值為 10.2 例。死亡病例數基本上也隨著確定病例

的逐年增加而同步增加。至於致死率方面，除 2011 年較高（14.4%），其餘四年之退伍

軍人病致死率均約為 12%。 
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在發生率方面，每年約為每十萬人口 0.24 人至 0.44 人，五年平均發生率為每十

萬人口 0.35 人，相較於新加坡 0.65 人[5]、美國 0.75 人[6]及歐盟全區平均超過 1 人

以上（2006 年至 2009 年分別為每十萬人口 1.36、1.24、1.28 及 1.03 人之間）[7]為低

（詳見圖一）。 

發生月份 

根據國內通報資料統計分析顯示，2007 年至 2011 年底，每月平均大約有 4 例至

10 例的確定病例，以月平均值觀察，以八月份通報的確定病例最多，十月份後緩慢

減少，國內之月份別曲線的季節溫度效應較為平緩，並不若國外的統計資料明顯[6-7]

（詳見圖二）。 

圖一、2007-2011 年退伍軍人病統計圖 

圖二、2007-2011 年退伍軍人病月份別統計圖 
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確定病例年齡別 

根據法定傳染病通報系統資料分析，自 2007 年至 2011 年底，觀察確定病例的年

齡別分布，沒有任何一例小於 10 歲，而各年齡層發病率隨年齡層增加而成正比，很明

顯地看得出來年齡愈高，退伍軍人病的發生率也就愈大，75 歲以上的老年族群每十萬

人口發生率高達 2 人以上（詳見圖三）。 

死亡病例年齡別 

根據法定傳染病通報系統資料分析，自西元 2007 年至 2011 年底，死亡病例的年

齡別分布顯示，沒有任何一例小於 30 歲，各年齡層平均致死率除年輕族群因為潛在疾

病導致的免疫力較低而感染，故致死率偏高外，中老年族群則年齡愈大，致死率也就

隨之愈高（詳見圖四）。 
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圖三、2007-2011 年退伍軍人病確定病例年齡別發生率 

圖四、2007-2011 年退伍軍人病致死率及死亡病例年齡別發生率 
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確定病例與環境之間的流病相關性 

根據確定病例之疫情調查資料統計分析顯示，2007 年至 2011 年底的 408 例確定病

例中，有 16 例發現有與確定病例具流行病學相關的陽性環境。16 例中，與醫院相關者

有 6 例，與住家相關者有 7 例，與其他營業場所（例如：渡假村、飯店）相關者則有 3

例（詳見表）。另有 257 例則因無痰液檢體或痰培養陰性，故無菌株可比對。 

此 16 例中，除有 3 例係為某家南部醫院於不同年份分別發現的零星案例之外，並

無其他案例彼此間發現有任何關聯。 

 

討論 

國際疫情概況 

一、美國 

    根據美國疾病管制中心（CDC）2011 年公佈的報告顯示：全美 2000 年至 2009 年

間的退伍軍人病病例數總計 22,418 人，每十萬人口發生率約為 0.75 人，各年齡層的發

生率隨著年齡增加而變高。觀察不同族裔之發生率，以黑種人的發生率最高，達到每

十萬人口 0.87 人，其次依序為白種人 0.59 人、印地安及阿拉斯加原住民 0.21 人，發生

率最低的族群為亞裔族群的每十萬人口 0.14 人。每年四月以後病例逐漸增加，至七、

八月夏季達到最高峰，隨後便漸漸下降[6]。 

二、歐盟 

    根據歐盟的歐洲疾病管制中心（ECDC）2011 年的流行病學年報資料顯示：2006

年至 2009 年期間歐盟全區退伍軍人病之發生率約在每十萬人口 1.03 人至 1.36 人之間。

觀察不同國家之發生率，以義大利、西班牙、丹麥和法國為最高，此四國每十萬人口

發生率平均皆達到 2 人以上，義大利每十萬人口之平均發生率高達 3 人。在月份別的

分布上呈現明顯的趨勢，確定病例在五月份開始增加，七月至九月間的夏季達到最高

峰，然後逐漸下降。以 2009 年為例，七月至九月間的病例數幾乎達全年 50%。 

    值得一提的是歐盟非常重視退伍軍人病的監測防治，特別針對「旅遊相關退伍軍

人病（travel-associated Legionnaires＇ disease ，TALD）」進行監測。在2009年監測整個

歐盟地區退伍軍人病個案及TALD個案的專屬監測網絡「The European Working Group for 

Legionella Infections Network（EWGLINet）」，於2010年4月起由ECDC協調轉型為「European 

Legionnaires＇Disease Surveillance Network（ELDSNet）」。根據上述監測網絡所蒐集到的

表 與確定病例之間存在流行病學相關之陽性環境

西元年 陽性檢體採檢地點（病例數） 

2007 A 醫院病房水龍頭（1）、B 醫院蓮蓬頭（1） 

2008 A 醫院病房水龍頭（1）、住家飲水機（1） 

住家廚房水槽（1）、渡假村 SPA 池水（1） 

2009 住家浴室蓮蓬頭（1）、C 醫院病房水龍頭（1） 

住家浴室洗臉水及蓮蓬頭、廁所水龍頭（1） 

2010 A 醫院病房水龍頭（1）、渡假村 SPA 池水（1） 

酒店浴缸水龍頭（1）、住家飲用水（1） 

住家飲水機水（1）、住家廚房及浴室水龍頭（1） 

2011 D 醫院病房水龍頭（1） 
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統計資料顯示，2009年全歐盟地區總共通報了824個TALD確定病例，這些確定病例

分屬於88個群聚事件，而2009年的這些數據，都比2007年及2008年為低，資料顯示

2007及2008兩年全歐盟地區總共通報了947及871個TALD確定病例，而這些確定病例

則分屬於113及108個新的 TALD群聚事件[7]。 

國內外疫情比較  

觀察近年來世界各國的退伍軍人病發生情形，我國確定病例的發生率相較世界

各國明顯偏低，近五年來確定病例數逐漸增加，這是否意味著過去的通報率偏低，

而 2007 年訂定「退伍軍人菌控制作業建議指引」後加強宣導，導致通報逐漸增加之

故，仍值得後續觀察，畢竟退伍軍人病所引起的肺炎在臨床上很容易低估，且若先

投與抗生素治療才通報採檢，可能會影響病原菌的分離，因此，如何加強退伍軍人

病的通報，將是未來防治上的重要課題。 

在各年齡層的發生率方面，我國與世界各國的趨勢相同，皆很明顯地隨著年齡

增加而逐步變高。顯見高齡族群須持續列為防治重點標的，例如老年人容易出入的

醫院、安養機構、營業場所等，均為需要加強防治的環境。目前我國訂有「醫院退

伍軍人菌環境檢測作業及其相關因應措施指引」等規範，來強化退伍軍人病之院內

感控措施；另對於營業場所也由各縣市參考「營業衛生基準」或地方政府進一步頒

訂的「營業衛生管理自治條例」之規定，輔導業者本著「自主管理」的精神，加強

供水系統以及中央空調冷卻水塔等用水設施之清洗與消毒。 

在月份別的分布方面，病例數隨著進入夏季而達到高峰，這點與世界各國一致，

只是我國的曲線並不如其他國家來得明顯，這或許可能是因為我國的四季溫差較不

明顯的緣故。因此，就推動業者自主性管理的目標而言，業者平日即需要強化自主

管理，做好供水系統及冷卻水塔的清潔與消毒措施，特別是那些高齡或免疫功能較

為低下的民眾經常進出之營業場所，以保障民眾遠離退伍軍人菌危害，確實維護國

人之健康福祉。 
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摘要 

退伍軍人病（Legionnaires＇ disease）為一造成生命威脅的肺炎感染，常見於

嚴重的社區型肺炎與院內感染肺炎。診斷退伍軍人病的關鍵在於進行合適的微生物檢

驗，然而現行的檢驗方法中沒有能同時兼具足夠的敏感性、特異性與快速檢測時效者。

各實驗室多依據其區域性退伍軍人病的流行病學特徵以及對於不同檢測方法之特性與

限制的瞭解，對退伍軍人病採用多種檢體及多項檢測方法進行檢驗。目前各國對於檢

驗方法涵蓋的種類與確定病例的判定標準大多相同，唯在血清學檢驗與其判定原則有

所差異。台灣地區自 2000 年至今每年約有 550-1,700 例通報個案數，確定病例數每年

約在 40-110 例間，男女病例數比率約為 2.9，70 歲以上病例數佔最多數。確定病例中

約有 68%經由尿液抗原檢測檢出，25%的病例僅以血清學檢驗確認檢出，36%的確定病

例有分離出菌株，PCR 陽性率高於菌株分離率。自 2005 年 PFGE 基因分型方法應用於

環境感染源調查以來，至今有 22 例確定病例經確認為環境來源相關。因為檢測的困

難，退伍軍人病的確診個案可能遠不及實際病例數，能快速並且正確的診斷退伍軍人

病，是降低其疾病嚴重程度與死亡率的關鍵因素，因此未來退伍軍人病的診斷發展仍

著重於快速檢測技術的開發與應用，同時仰賴多項檢測方法於多種檢體以提升檢驗的

敏感性。 

 

關鍵字:退伍軍人病，嗜肺性退伍軍人菌，環境檢體檢驗，肺炎，微生物檢驗 

 

前言 

退伍軍人病（Legionnaires＇ disease）已知是一種嚴重、造成生命威脅的肺炎感

染，也是社區型肺炎與院內感染肺炎的常見重要原因之一；退伍軍人菌是造成感染

的原因，其感染會造成另一種臨床病徵較輕微的自限性疾病-龐帝亞克熱（Pontiac 

fever），此為兩種最常見的退伍軍人症（Legionellosis）型式。退伍軍人病最早是在

1976 年美國費城退伍軍人協會會議爆發的一件大規模未明原因的肺炎流行中被發

現。在發病死亡者的屍體解剖取得肺部檢體，分離出一種新的致病菌命名為嗜肺性

退伍軍人菌（Legionella pneumophila）。截至今日被發現的退伍軍人菌種（species）

與血清型（serotypes）仍持續在增加當中，目前已知有超過 50 種的退伍軍人菌種與

70 種血清型，其中 25 種的菌種與人類疾病有關[1-2]，嗜肺性退伍軍人菌包括至少

16 個血清型別，造成 90%以上的退伍軍人病；其中，以佔疾病原因 85%的血清型第

一型為最重要[2-4]。 
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退伍軍人菌為需氧、無莢膜革蘭氏陰性桿菌，在體外培養的條件與營養需求上相

當挑剔，在巨噬細胞內仍可繁殖為其不同於其他細菌之特性。退伍軍人菌廣泛且普遍

的存在於自然界中，包括河川、池塘、湖泊與土壤中都有它的蹤跡；在潮濕的環境能

長時間的生存，在溫度 0-68℃、酸鹼值 5.0-8.5 的自然條件下皆能繁殖；水質中共生的

微生物與存在的營養成分能提供繁殖所需之養分，並常以環境中的阿米巴（amebae）

做為自然宿主而生存；對含氯的水質具耐受性，也會生長在生物膜中，因此增加其對

殺菌劑與消毒氯氣的耐受程度。大部分的退伍軍人病感染源來自於人為的水環境，因

其中的退伍軍人菌菌量達到一定程度，藉由飛沫傳播至具感受性的人類宿主造成感染

與疾病。至於水中帶菌的程度與疾病風險的關聯性仍是目前未完全釐清的一項議題

[5]；有極少數的病例經由接觸的傷口感染，但不會經由人與人間之傳播而感染。 

台灣退伍軍人病的演進與發展始於 1985 年首次的退伍軍人病報告[6]，其後 1989

年衛生署預防醫學研究所（疾病管制局前身）由美國及日本引進退伍軍人病檢驗技術，

並自 1993 年起開始接受通報與檢驗，期間曾經針對國內環境進行大規模的監測，1999

年傳染病防治法修訂將退伍軍人病列為第三類法定傳染病。台灣各區域的防疫檢驗在

疾病管制局成立（1999 年 7 月）後的初期由本局昆陽實驗室及各分局實驗室負責，該

時期除昆陽實驗室外，多僅以血清學檢驗進行疾病的判定，且當時對於血清學判定標

準並不一致；自 2004 年開始通報個案需同時送驗所有疾病判定原則需要的三類檢體

（呼吸道分泌物、尿液及血清）；全國的通報個案從 2005 年開始統一由本中心實驗室

檢驗；並分別自 2004 與 2005 年開始新增陽性個案的環境檢體採檢與檢驗，與陽性個

案臨床株與環境株基因型別比對，正式開啟環境感染源之疫情調查與分析。 

 

國際現行退伍軍人病檢驗之發展 

退伍軍人病的主要表現即肺炎，此外在少數免疫功能不全的病人身上會發生肺外

的侵犯與病症。其肺炎的表現無論在臨床病徵、理學檢查與胸部 X 光檢查均無特異之

處，無法與其他微生物引起之肺炎做明確的區分，因此診斷退伍軍人病的關鍵目前仍

在於進行合適的微生物檢驗。現今國際上用於檢驗退伍軍人病的方法包括直接螢光抗

體染色（DFA）、分離培養、尿液抗原檢測、血清學檢驗與核酸檢測等，其特性與限制

詳見表一；至於應用基因分型主要目的在於確認造成感染的環境感染源，以進行疫情 

表一、現行退伍軍人病臨床檢驗方法特性與限制

檢驗方法 敏感性/特異性（%） 檢測時間 主要限制  

直接螢光抗體染色 
 

25-70 / 95 2-4 小時 敏感性隨檢體種類而異 
有偽陽性情形 
仰賴經驗技術 

分離培養 
 

＜10-80 / 100 3-7 天 痰檢體品質不一致 
痰中帶菌情形與病程相關 
仰賴經驗技術 

尿液抗原檢測 1 70-90 / ＞99 15 分鐘- 
3 小時 

僅檢測血清型第一型嗜肺性退伍軍人
菌 

血清學檢驗 60-80 / ＞95 1-10 週 抗體四倍上升的檢測屬追溯性診斷，
極少有助於初期治療 

核酸檢測 2 80-100 / ＞90 4 小時內 無法釐清的偽陽性 
1 有發展應用於非尿液檢體，效能需評估與確認；非血清型第一型嗜肺性退伍軍人菌的尿液抗原檢測法，
未發展成商品化檢驗試劑。 

2 用於呼吸道檢體檢測，另有應用於尿液與血清檢體的敏感性在 30-80%。 
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控制並預防感染發生。雖然自退伍軍人病被發現至今經過多年的進展，現行這些微

生物診斷方法中仍沒有能同時兼具足夠的敏感性、特異性與快速即時的檢測時效

者，因此目前國際各實驗室為針對退伍軍人病進行有效的微生物檢驗，其方法採用

的依據主要來自於對區域性的退伍軍人病流行病學特徵，以及對不同方法之特性與

限制的瞭解。 

直接螢光抗體染色能在收到臨床檢體包括呼吸道分泌物或組織後即刻進行，然

而因其不一致的敏感性以及與其它微生物間的交叉反應影響特異性，因此在沒有其

他方法的同時支持下，一般認為單獨直接螢光抗體染色陽性的結果不足以做為退伍

軍人病診斷的依據。分離培養法的特異性 100%，使其至今仍被視為診斷退伍軍人菌

感染的標準方法（gold standard），能檢出最多的退伍軍人菌種，並可針對各式的檢

體進行分離培養，其中痰與支氣管檢體等下呼吸道分泌物是較有效的檢體來源，其

檢驗的主要限制也發生在這些檢體的有效性，嚴重肺炎有較高的分離率（＞90%），

在輕微肺炎的分離率則在 15-25%[7]；另外，僅有少於一半的退伍軍人病病人分泌痰

液、臨床採取到的痰檢體品質與退伍軍人菌在這些分泌物的存活性等，皆是影響檢

出的因素。除了有經驗的操作外，當有特別針對或懷疑為退伍軍人病的前提下作檢

驗，會有較佳的分離率[8]。尿液抗原檢測是退伍軍人病診斷上突破性的發展，因此

方法的臨床使用，被診斷出的確定病例數在世界各國中均有顯著性的倍數增加

[9-11]，也是目前臨床上最常應用的檢驗法。它同時有著理想的敏感性與特異度，並

因抗原得以在發病後一日被偵測到的早期診斷、並持續數日到數週都能偵測到的特

性，且檢測不受已投抗生素的影響，是在調查疫情中的有效工具。現行方法主要有

酵素免疫分析法（EIA）與快速免疫呈色膜法（Immunochromatographic assay），在檢

測經過濃縮的尿液時，敏感性更是有顯著的增加[8]，但是其過程甚為耗時耗力，一

般常規檢驗中多不會先進行尿液的濃縮，僅用於少數疑難個案的檢驗。退伍軍人病

血清學檢驗的判定標準目前可信度較佳的是血清陽轉即抗體的四倍以上上升[12]，

其無法檢測區分退伍軍人菌種與血清型別，並存在著交叉反應的情形。目前主要的

方法為被視為標準法的間接螢光染色與酵素免疫分析，後者因判讀上的依據、正確

性與能自動化的特性，有越來越多實驗室偏好使用。 

隨著核酸檢測技術的演進為退伍軍人菌的檢測提供多樣的選擇，現今也有商品

化試劑以即時定量 PCR 與恆溫環狀擴增法（LAMP）等快速檢驗為設計的形式應用，

並有許多實驗室自行設計的檢測法被應用。針對來自下呼吸道檢體，核酸檢測法的

敏感度等於甚至高於分離培養，能克服分離培養中檢體品質不佳的條件，並能檢測

來自疾病前期的檢體，甚至可以被應用在其他檢體，包括尿液、血清、白血球檢體

等，因此同時檢測同病人的多種檢體可以有效提增敏感性[13]。關於退伍軍人菌的

基因分型，目前被應用的方法有 amplified fragment length polymorphism（AFLP），

pulsed-field gel eletrophoresis（PFGE），multilocus sequence typing（MLST），restriction 

endonuclease analysis（REA），arbitrarily primed PCR 等。歐洲退伍軍人病工作小組

（European Working Group for Legionella infections, EWGLI）主要採用 AFLP 與 MLST

的方法，美國衛生部門實驗室則多採用 PFGE 做為分型方法。 
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各國退伍軍人病及環境退伍軍人菌檢驗 

現今各國進行退伍軍人病診斷採用的微生物檢驗方法與標準如表二，各國之間對

於涵蓋的方法種類與確定病例的判定標準略有差異。分離培養（自呼吸道分泌物、肺

組織、肋膜液、或其他無菌部位檢體）與尿液抗原檢測普遍用以作為確定病例的依據，

血清學檢驗的判定原則各國不一；各國對於退伍軍人病診斷之實驗室檢驗的判定標

準，均以任一方法之確定陽性結果為確定病例。對於環境退伍軍人菌檢驗則有定性與

定量兩種方式進行，通常視檢驗的目的以及欲達到的檢測程度而決定採用的方式；環

境檢驗使用的方法多為分離培養，少數配合使用核酸檢測。另現今美國、歐洲、英國

等在退伍軍人病的社區與院內相關感染定義外，並定義有旅行相關（travel-associated）

退伍軍人病，目前的定義多為發病前2至10日有曾經在非住家之外地過夜者。 

關於各國檢驗主管機關與分工的方面，在美國、英國及日本，與臨床病例相關之

檢體的檢驗由臨床實驗室或者地方衛生單位執行，再通報到CDC、HPA及NIID等國家

中央衛生單位，菌株則可能送到中央衛生單位實驗室做進一步分析，HPA偶爾有收費

代檢；在香港，CHP國家中央實驗室有做臨床檢體的檢驗。監測性環境退伍軍人菌檢

驗方面，在英國，有UKAS (The United Kingdom Accreditation Service)驗證的實驗室可做

檢驗；在澳洲，有NATA (National Association of Testing Authorities)驗證(ISO 17025)的實

驗室可做檢驗；在德國，有經過ISO 13485 and 9001:2000驗證的實驗室可做檢驗；在愛

爾蘭，有參加適當外部品管測試的實驗室以驗證過的方法做檢驗；在美國，有檢驗機

構可做檢驗。 

 

國內退伍軍人病及環境退伍軍人菌檢驗現況 

本中心實驗室目前針對退伍軍人病檢驗使用的方法有：分離培養，自肺組織、呼

吸道分泌物、胸膜液、血液或其他無菌部位，分離退伍軍人菌，目前可鑑定的退伍軍

人菌菌種有 25 種；尿液抗原檢測，以酵素免疫分析法檢測血清型第一型嗜肺性退伍軍 

表二、各國診斷退伍軍人病採用之檢驗方法與標準 

 

檢驗方法 

美國

CDC 

WHO 歐洲 ECDC/ 

ELDSNet 

英國 

HPA 

愛爾蘭

NDSC 

澳洲

NSW 

香港 新加坡

分離培養 確定 應檢測 確定 確定 確定 確定 確定 確定 

尿液抗原檢測 確定 應檢測 確定 確定 確定 確定 確定 確定 

血清學檢驗 1 

 ≧4 倍上升 SG1 確定 可檢測 確定 確定 確定 確定 確定 確定 

 ≧4 倍上升非 SG1 疑似 可檢測 疑似 無 確定 確定 確定 確定 

 單一高抗體力價 無 無 疑似 疑似 疑似 疑似 無 疑似 

直接螢光抗體染色2 疑似 可檢測 疑似 疑似 疑似 疑似 無 確定 

核酸檢測 疑似 無 疑似 無 無 疑似 無 無 
1 標準分為三種：對血清型第一型嗜肺性退伍軍人菌（SG1）之血清反應陽轉有 4 倍以上上升；對其他非上述的退

伍軍人菌有血清反應陽轉之 4 倍以上上升；單一高抗體力價定義的標準不一，有大於 64、128、 1024 等。 
2 包括其他類似直接從檢體檢測或染色以偵測病原之方法。 
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人菌抗原；血清學檢驗，以間接螢光染色法檢測恢復期（3～8 週）比發病初期效價有

4 倍以上增加，且≧128，目前抗體檢測涵蓋嗜肺性退伍軍人菌血清型 1 至 6 型；以上

述三種檢驗中任一結果陽性為確定病例判定。另有針對用於分離培養之檢體進行多重

即時定量 PCR 檢測，同時偵測嗜肺性退伍軍人菌與所有退伍軍人菌種。 

環境退伍軍人菌檢驗限於經確定病例判定者，採集個案在發病前潛伏期中接觸過

的環境檢體，檢體來源可能包括個案家中、職場、休閒業場所、旅宿地點與醫院等，

檢體種類可能為水龍頭、蓮蓬頭、飲水機、冷卻水塔等，目標在於找到感染來源，因

此實驗室採用定性檢驗的方式進行分離與鑑定。如確定病例與環境檢體皆分離出菌

株，且為同血清型，則進行 PFGE 基因分型之比對分析以釐清是否相關；此外針對臨

床與環境分離株不定期進行 MLST 的分型分析，同時蒐集流行病學資訊並與國外流行

之型別比對。 

關於國內其他退伍軍人病檢驗之單位，經衛生署推行之認可傳染病檢驗實驗室申

請，認可標準為同時具備上述三種的檢驗方式並參加一般微生物檢驗之能力試驗的實

驗室，目前有高雄榮民總醫院及台美醫事檢驗所2家醫療院所通過。水中退伍軍人菌的

檢驗，認可標準為具備環境水檢體定量檢驗方式者並參加一般微生物檢驗之能力試

驗，目前有8家醫療院所通過，為郭綜合醫院、高雄榮民總醫院、高雄長庚紀念醫院、

中國醫藥大學附設醫院、中山醫學大學附設醫院、嘉義長庚紀念醫院、基隆長庚紀念

醫院及林口長庚紀念醫院。目前有5家實驗室通過全國認證基金會（TAF）測試領域實

驗室認證(ISO 17025)，為台美檢驗科技有限公司、台灣檢驗科技股份有限公司、南台

灣環境科技股份有限公司、財團法人食品工業發展研究所及兆鼎檢驗科技有限公司。 

台灣自 2000 年至今每年約有 550-1,700 個通報個案，確定病例每年約在 40-110 例

間，男女病例比約為 2.9；70 歲以上病例數一直佔最多數，其次為 60-69 歲、50-59 歲，

在 2005-2010 年間 50-59 歲確定病例數有增加的趨勢。2002-2011 年的退伍軍人病相關分

離株如圖一、二所示，圖一可見台灣地區曾造成退伍軍人病感染的退伍軍人菌種類與

分布，來自確定病例之環境分離株種類與比例如圖二所示。 

 

圖一、台灣退伍軍人病臨床分離株（211 株），2002-2011 
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自全國通報個案統一由本中心實驗室檢驗後之 2006 年至 2011 年，各檢驗方法之

檢驗結果與環境檢驗結果分析如表三，確定檢出比例為以該方法優先檢出為陽性個案

的比例，個別檢出比例為各方法檢驗結果陽性的比例。總計有 68%的確定病例經由尿

液抗原檢測檢出，25%的病例僅以血清學檢驗確認檢出；自確定病例分離出菌株的比率

為 36%，血清學檢驗總計能檢出 71%的確定病例；PCR 陽性率高於分離培養陽性率。

環境株與臨床株 PFGE 基因型別相同案例數共 20 例，其中 7 件與醫院環境相關，4 件

與休閒及旅宿場所相關，9 件與住家環境相關。 

1%2%1%9%

15%

11%

2%0%1%1%1%0%0%1%1%1%1%1%0%0%1%0%0%2% 0%0%

L. pneumophila SG1

48%

L. pneumophila SG1 L. pneumophila SG2 L. pneumophila SG3 L. pneumophila SG4 L. pneumophila SG5

L. pneumophila SG6 L. pneumophila SG7 L. pneumophila SG8 L. pneumophila SG9 L. pneumophila SG10

L. pneumophila SG12 L. pneumophila SG13 L. pneumophila SG14 L. pneumophila SG15 L. anisa

L. bozemanii L. cherrii L. erythra L. feeleii L. gormanii

L. hackeliae L. micdadei L. maceachernii L. oakridgensis L. rubrilucens

L. spiritensis L. spp.

圖二、台灣退伍軍人菌環境分離株（548 株），2002-2011 

表三、退伍軍人病各檢驗方法之檢驗結果與環境檢驗結果分析，2006-2011 

年份 

確定 

病例數 

確定檢出比例 

U/C/S (%) 1 

個別檢出比例

U/C/S (%) 2 

PCR 陽性率 

Lp/Lspp (%) 3

環境檢體 

陽性率(%) 

環境與臨床株相同 PFGE 

基因型別案例數 (型別) 4 

2006 54 63/11/26 63/26/72 NA 15.7 2 (SG1) 

2007 56 61/10/29 61/37/81 NA 12.2 2 (SG1, SG3) 

2008 69 62/05/33 62/30/97 NA 11.3 4 (SG1) 

2009 84 76/06/18 76/40/70 NA 15.3 3 (SG1) 

2010 102 71/08/21 71/45/60 53/64 12.7 6 (SG1, SG2, SG5) 

2011 97 67/06/27 67/33/61 43/46 9.9 3 (SG1) 

總計 462 68/07/25 68/36/71 48/55 12.6 20 
1 優先檢出陽性者計為該方法檢出，因此計算檢出之順序為尿液抗原檢測（U）、分離培養（C）、血清學 

 檢驗（S），比例總和 100。 
2 檢驗陽性即計為該方法檢出。 
3 自 2010 年開始針對分離培養用檢體進行檢測；Lp：嗜肺性退伍軍人菌，Lspp：所有退伍軍人菌種。 

4 皆為嗜肺性退伍軍人菌，所列血清型別為其種類，重複不列。自 2005 年開始進行 PFGE 型別比對，該年有 2 例型

別相同。 
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確定病例相關之詳細環境檢體退伍軍人菌檢測結果如表四。以定性檢測的結果發

現住家與職場的環境陽性率未有超過 20%者，醫療機構的水塔、水龍頭、蓮蓬頭，以

及休閒設施的池(井)水、溫泉池水、水龍頭、冷卻水塔等均超過 20%陽性率。 

一直以來退伍軍人病被診斷的個案遠不及於實際確定病例數，原因除了臨床病徵

並無特異之處而無從及早得知，以及臨床未必會針對肺炎病患指定退伍軍人病相關的

檢驗，且完整的檢驗項目在一般醫院並不普及，再者就是現行檢驗方法的各項限制使

然；然而實際上，能快速並且正確的診斷退伍軍人病，是降低其疾病嚴重程度與死亡

率的關鍵因素[14]，因此未來退伍軍人病的診斷發展仍著重於快速檢測技術的應用；其

中的尿液抗原檢測試劑囿於市場需求，或許將來仍未必能推出針對非血清型第一型嗜

肺性退伍軍人菌的商品化試劑，核酸檢測則是另一項有機會應用的方法。防疫上未來

執行方向除了同時並用多項檢測方法與針對同個案的多種檢體，以涵蓋所能達到的檢

測效果，並將持續評估 PCR 應用於臨床檢驗的可行性，視效能分析結果決定採用程度；

此外，源於退伍軍人菌特性其 PFGE 的基因型別甚為歧異，且種類異常繁多，不適用

於區域間以及與國外流行型別的比對，但是其適於感染來源之分析，因此仍將持續應

用於環境感染源調查，然而當面臨旅遊者之區域間及國際間之調查時可進行 MLST 基

因型別的分析。 

表四、退伍軍人確定病例相關之環境檢體退伍軍人菌檢測結果，2002-2011 

住家與職場 檢體數 陽性數 陽性率

% 

 醫療機構 檢體數 陽性數 陽性率

% 

浴廁 水龍頭 945 97 10.3  水龍頭 327 98 30.0 

 蓮蓬頭 474 49 10.3  蓮蓬頭 111 28 25.2 

 抽水馬桶 15 1 6.7  飲用水 76 1 1.3 

 其他 3 0 0.0  水塔 22 8 36.4 

戶內 廚房水龍頭 728 68 9.3  冷卻水塔 28 4 14.3 

 飲用水 340 43 12.6  其它 24 0 0.0 

 其它 23 1 4.3      

戶外 池(井)水 32 2 6.3      

 水龍頭 188 21 11.2  休閒設施    

 大樓水塔 184 9 4.9  水龍頭 110 25 22.7 

 冷卻水塔 65 4 6.2  蓮蓬頭 160 18 11.3 

 其它 13 1 7.7  馬桶 9 0 0.0 

      飲用水 26 2 7.7 

      池(井)水 3 1 33.3 

其它未知來源 80 6 7.5  水塔 11 1 9.1 

      冷卻水塔 23 5 21.7 

      溫泉池水 80 20 25.0 

      泳池水 18 1 5.6 

      其它 15 0 0.0 
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