
第 21卷第 11期                                                                                                           疫情報導 865 

遏止流感大流行於源頭的防治策略 
莊人祥 

衛生署疾病管制局第五組 
前言 

禽流感（Avian Influenza）泛指主要感染禽類的一群流行性感冒病毒，其

中屬高致病性的 H5N1 型禽流感病毒，於 1996 年首度在中國廣東的鵝發現，

1997 年開始在香港造成禽傳人，當時共感染 18 個案並導致 6 人死亡。目前禽

類禽流感的疫情已藉由候鳥的遷移路徑橫掃亞洲並入侵歐洲的養禽場；迄 2003
年底至今，H5N1 病毒感染人的疫情正肆虐於越南、泰國、印尼、柬埔寨，共

感染 124 人、造成 63 人死亡（截止至 2005 年 11 月 7 日）。雖然，世界衛生

組織（World Health Organization, WHO）仍將之判定為非常有限性的人傳人

感染（Very Limited Human-to-human Transmission）(1, 2)，但專家提出警

告，H5N1 病毒可能與人類流感病毒進行基因交換而逐漸適應於人體(3)，一旦

演進成有效性人傳人感染的病毒株，以現今四通八達的運輸網路，其傳染散播

的速度將異常快速，最後導致所謂的流感大流行（Pandemic Influenza）。 
在 20 世紀，共爆發三次流感大流行，分別是 1918 年的西班牙型流感、

1957 年的亞洲型流感及 1968 年的香港型流感。1918 年的大流行估計造成全

球四、五千萬人死亡，1957 年及 1968 年則估計分別有兩百萬、一百萬人因此

致死。由於三次流感大流行所造成的死亡人數範圍甚大，將來一旦出現人傳人

的 H5N1 病毒，屆時到底會有多少人死亡，實則沒有人估得準，雖說 WHO 保

守估計可能造成兩百萬到七百四十萬人死亡（以 1957 年大流行的參數計

算），其實決定死亡人數的相關因素有四：被感染者的人數、病毒的毒性、被

感染者的人口結構與特性、防治策略的有效性(1)。 
一般而言，感染症的整體防治策略其目的在於降低該致病原的基本再生數 
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（Basic Reproduction Number, R0）。基本再生數是指一個初發病例在易感的

人群中引起的平均繼發病例的個數(4)。當R0大於 1，則該疾病便能繼續在人群

中傳播；一旦R0小於 1，則該疾病便能被撲滅。降低致病原基本再生數的方法

有三：（一）增加社會距離措施（Social Distance Measures）：藉由停止上

班 、 上 課 或 管 制 特 定 場 所 之 出 入 以 阻 絕 傳 染 。 （ 二 ） 治 療 或 隔 離

（Isolation）：藉以降低感染者的傳染力。（三）疫苗接種或抗病毒藥物預防

性投藥：藉以降低未感染者的可感受性(5)。 
對抗傳染病最有效的武器莫過於是疫苗之預防接種，可惜直到現在為止，仍

未研製出有效預防禽流感的疫苗（美國剛完成第一期臨床試驗），即使疫苗已

研發出來，以現在的技術往往還須 6 個月的時間才能生產出足夠的疫苗(6)。至

於抗病毒藥物，尤其是神經胺酶抑制劑（Neuraminidase Inhibitor）包括克流

感（Tamiflu）及瑞樂沙（Relenza），可有效抑制 A 及 B 型流感病毒(7)。因

此，當大流行疫情發生，而疫苗尚未準備妥當前，抗病毒藥物大概是最有效的

一道防治措施。 
不過，要抗病毒藥物顯著發揮阻絕傳染的功用，預防性投藥是有必要的。雖

然大規模地預防性投藥極有可能遏止疫情的擴散(8)，然而一旦疫情已全面四

散，因需事前儲備大量抗病毒藥物，此策略就顯得不切實際。然而，是否此策

略可能用來遏止流感大流行於源頭，或至少能延緩疫情的蔓延以待生產足量的

禽流感疫苗？針對這個問題，美國國家衛生院（National Institutes of Health）

在 2004 年 10 月底於亞特蘭大召開專家會議，會議結論為邀請美國 Emory 
University 的 Longini 教授（生物統計學家）、英國 Imperial College London
的 Ferguson 教授（數理流行病學家）分別用其所發展的模擬模式，以泰國的

人口結構參數進行流感大流行是否能在源頭即加以遏止的防治策略模擬(9)，
2005 年 8 月初此二教授分別發表其研究結果於 Science 與 Nature 雜誌(5, 
10)。由於此兩篇研究的發表，促使羅氏藥廠（Roche）於 2005 年 8 月 24 日



第 21卷第 11期                                                                                                           疫情報導 867 

捐贈三百萬人份的 Tamiflu 給 WHO 供其緊急調度使用，以幫助東南亞較貧窮

的國家快速撲滅剛爆發的疫情(1)。鑒於此兩篇研究對流感大流行的防治策略極

具參考價值，有必要加以比較其模擬模式架構與參數、防治策略的模擬評估結

果，以供我國修訂因應流感大流行之防治策略參考。 
 

兩模擬模式主要基本參數比較 
兩模擬模式雖都是用所謂的 Discrete-time Stochastic Simulation Model，

且雖都是以泰國的人口結構、過去流感大流行的歷史資料為依據，但最後用在

模式中的各項參數其實還是有些出入的。整體而言，Longini 的模式是較樂觀

的。表一為比較兩模式的 10 個主要基本參數值。 
1. 人口結構參數：兩模式都是以泰國的人口資料為本估計而得，不過Longini

的模式其所設定的人口數只有 50 萬人，人口密度為 89 人/km2；Ferguson
則以整個泰國加上其國界周邊 100 公里寬範圍的人口、土地面積去設定，

總人口數約 8500 萬人，雖未說明其平均人口密度，但利用人口密度的值對

鄉村與都市作定義，以評估疫情爆發於鄉村與都市的差別。 
2. 流感參數：包括平均潛伏期、感染到具傳染力的平均時間、侵襲率、感染者

有症狀的比例、基本再生數等。由其所設定參數之值，似乎 Ferguson 的模

式其預期的新型流感病毒的毒性較為強悍。 
3. 抗病毒藥物效能：包括感染者預防性投藥後罹病率、感染者預防性投藥後傳

染力，均是 Longini 的模式其抗病毒藥物效能較佳。 
4. 疫苗預防接種：亦是 Longini 的模式較樂觀；Ferguson 認為疫苗預防接種

在大流行來襲前不可能發生。 
5. 預防性投藥措施：Longini 模式的 Targeted antiviral prophylaxis (TAP)及

Geographically Targeted Antiviral Prophylaxis (GTAP) 其 實 分 別 等 同 於

Ferguson 模式的 Social Targeting 及 Geographic Targeting。Drug-sparing 
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Geographic Prophylaxis 則是對新被確診病患周邊數公里範圍最近的一至五

萬人給與預防性投藥措施。 
6. 增 加 社 會 距 離 措 施 ： Longini 模 式 只 有 居 家 隔 離 （ Household 

Quarantine ） ， Ferguson 模 式 則 有 停 止 上 班 上 課 、 地 區 隔 離 （ Area 
Quarantine）。 

表一 Longini 與 Ferguson 兩模擬模式基本參數設定之比較 

參數 Longini Ferguson 

人口設定 泰國：50 萬人 泰國：8,584 萬人 

人口密度（人/km
2
） 89（相當於東南亞鄉村）

鄉村：低於 600 

都市：高於 6000 

平均潛伏期（天） 1.9 1.48 

感染到具傳染力的平均時間 第 4.1 天 第 2.6 天 

侵襲率 33% 33% 

感染者有症狀的比例 67% 50% 

基本再生數（R0） 1.4 1.5 

感染者預防性投藥後罹病率 為未服藥感染者的 40% 為未服藥感染者的 70% 

感染者預防性投藥後傳染力 為未服藥感染者的 38% 為未服藥感染者的 40% 

疫苗預防接種 有（但疫苗效能較差） 無 

預防性投藥措施 

1. TAP 

2. GTAP 

 

 

1. Social Targeting 

2. Geographic Targeting 

3. Drug-sparing  

    Geographic Prophylaxis 

增加社會距離措施 居家隔離 
1. 停止上班上課 

2. 地區隔離 

縮寫：Targeted antiviral prophylaxis (TAP), geographically targeted antiviral  

            prophylaxis (GTAP) 亦稱 ring prophylaxis 

資料來源：(5, 10, 11) 
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兩模擬模式結果比較 
Longini的主要結論為當致病原的R0小於 1.6 時施以預防性投藥措施，即

足以遏止流感大流行於源頭。另外，儲存 10 萬到 100 萬人份的抗病毒藥物即

足供治療與預防性用藥。如預防性投藥措施結合疫苗預防接種，則可成功遏止

R0高達 2.1 的大流行。如預防性投藥措施結合疫苗預防接種與居家隔離，則可

成功遏止R0高達 2.4 的大流行。另外，務必得在第一個案例發生的 21 天內施

行上述防治措施，且在偵測到指標案例後兩天內進行預防性投藥措施，否則將

錯失遏止大流行的機會(10)。 
Ferguson則認為當致病原的R0小於 1.8 時，結合預防性投藥與增加社會

距離措施即足以遏止流感大流行於源頭，但要達到此一目標，得儲存 300 萬人

份的抗病毒藥物才夠。即使無法遏止，亦能延緩大流行一個月或以上的時間，

以待疫苗的開發與生產。另外，防治措施的效果取決於臨床案例的確診時效性

（必須在前 20 名感染案例發生前開始施行防治措施）與配送抗病毒藥物給目

標族群的速度(5)。 
雖然兩篇研究對於如何遏止流感大流行於源頭的難易度有著南轅北轍的

看法，但如果以下條件均能做到，他們應該皆會認為遏止流感大流行於源頭是

可行的(11)： 
1. 感染病例能被迅速診斷。 
2. 病毒傳染散播的速度不快。 
3. 大量抗病毒藥物可迅速配製與運送到疫區。 
4. 輔以施行嚴格隔離或其他措施。 

討論 
時值候鳥南飛，亞洲、歐洲頻傳禽類感染 H5N1 禽流感疫情之際，東南亞

四國亦時傳人感染 H5N1 禽流感，即使台灣為非疫區，但因台灣與中國、東南

亞貿易往來頻繁，再加上台灣最近才截獲中國大陸漁船走私禽類感染 H5N1 病
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毒，因此如何阻絕境外的病例進入台灣—決戰疫病於境外—這大概是目前最重

要的課題之一。今年七月十二日台灣捐贈 6 萬人份的 Tamiflu 協助越南對抗禽

流感疫情，除響應 WHO 之呼籲及希望保護在越南的 3 萬台商及僑民外，亦希

望能遏止大流行於源頭。八月初 Science 與 Nature 發表這兩篇防疫策略模擬

研究，加上後來羅氏藥廠捐贈 300 萬人份 Tamiflu 給 WHO，在在證明台灣之

前捐贈抗病毒藥物給越南的策略是正確的。 
細讀此二卓著之研究結果，心中實在一則以喜、一則以憂。喜的是只要詳

細規劃傳染阻絕手段與儲備充分的抗病毒藥物與疫苗，即可遏止大流行於源

頭；憂的是台灣的抗病毒藥物與疫苗不足、如何將大量抗病毒藥物於兩天內迅

速配送到疫區、如何加強監測以確保能在第一個案例發生後三週內或前 20 名

感染案例發生時偵測出來、如何施行大規模的隔離措施。 
在抗病毒藥物與疫苗部份，國衛院都正加緊研發當中，除已完全掌握

Tamiflu 的製程，衛生署最近亦將與羅氏藥廠洽談授權生產與申請強制專利授權

的事宜；國衛院在研發對抗禽流感的疫苗亦有所進展，同時衛生署亦與國內外

疫苗廠洽談購買禽流感疫苗的可能性。至於其他三項問題，均牽涉須動員整個

醫療衛生體系，甚至是其他部會、縣市一同規劃與執行應變計畫，再加上民眾

的配合才可能成功。相信在陳總統兩次針對禽流感防治召開國安會議的鞭策

下，各部會、各縣市的協調運作會愈來愈純熟，再加上過去的抗煞經驗，藉由

不斷的演習、教育訓練、及民眾衛教宣導，一旦疫情果真發生在台灣，由於已

作萬全準備，政府與民眾應可從容應戰。 
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