
142 疫情報導                                            民國 95 年 3 月 25 日 

我國入伍新兵流行性腦脊髓膜炎鼻咽帶菌率調查研究報告 
劉定萍1、池宜倩2、張佳琪2、姚淑滿3、顏哲傑2

1衛生署疾病管制局血清疫苗研製中心 
2衛生署疾病管制局第四組 

3衛生署疾病管制局研究檢驗中心 

摘要 
本研究係針對民國九十年十一月至十二月期間本國入伍新兵進行系統

抽樣，於報到當日共收集 1,988 名新兵之有效檢體及問卷，探討我國社區中

20 至 24 歲男性之腦膜炎雙球菌鼻咽帶菌狀況及其相關危險因子。結果發

現，該樣本之鼻咽帶菌率達 2.3%，帶菌菌型以 B 型 53.3%最多，Y 型 17.4%
次之，W135 型 15.2%，未分型及 Z 型分別為 10.9%及 2.2%；此結果與民

國 90 年流腦確定病例之菌型分布相符，惟與 1974 年台灣地區之帶菌率及

菌型分布已有顯著不同。 
本研究發現，氏族、職業（運輸業者）與抽菸為本樣本腦膜炎雙球菌之

帶菌危險因子。氏族以原住民之帶菌危險性最高，可能與其社經地位導致之

擁擠及抽菸等暴露有關，不過，亦可能與原住民好發之遺傳性補體免疫缺損

有關。 
針對檢驗陽性之新兵所在營區進行原受測者之再採檢及檢驗陽性者接

觸者之採檢，結果發現，入伍前後之陰性、陽性檢驗結果並未達到統計上之

顯著差異；入伍三週後，為帶菌者之接觸者與非接觸者比較，有顯著較高的

帶菌率。本研究進行之同時，宜蘭金六結營區發生一例流行性腦脊髓膜炎確

定病例，經立即對個案同連隊接觸者進行採檢，發現帶菌率高達 22.7%，顯

著高於受訓三週後隨機抽樣再測者及帶菌者同連隊之接觸者，顯示有病例發

生時，同連隊新兵的帶菌率將大幅提高。 
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前言 
流行性腦脊髓膜炎（meningococcal diseases，以下簡稱流腦）最早在

1805 年由Vieusseux報告描述其疾病(1)，1887 年始首度分離其病原體腦膜

炎雙球菌（Neisseria meningitidis）(2)。人類為腦膜炎雙球菌的唯一自然貯

主（reservoir），國外報告健康成年人中 5-10%會有無症狀鼻咽帶菌的狀況

(3)，並經由飛沫或呼吸道分泌物傳播菌體，大部份人僅會短暫帶菌，即經由

免疫反應產生保護性的抗體(4)；然在極少數人身上，腦膜炎雙球菌會穿過黏

膜進入血流而致病。 
流腦的臨床表現各異，包括腦膜炎、菌血症、敗血症、呼吸道感染如肺

炎、局部感染（focal infection）如結膜炎及化膿性心包膜炎等，導致診斷上

的困難，而個案也因此常被誤診為其他較常見及較為溫和的疾病。有 50%
感染腦膜炎雙球菌的病人，菌體會經由血液侵犯腦部造成腦膜炎(5)，然而症

狀－包括突發性的頭痛、發燒、頸部僵硬－與其他急性化膿性腦膜炎十分相

似。有四分之三病人血液可分離到腦膜炎雙球菌，但僅有 5-20%的病人會產

生敗血症（meningococcal sepsis），此時病人會突然發燒、出現皮疹或紫

斑，時常伴隨突發性低血壓、急性腎上腺出血（Waterhouse-Friderichsen 
syndrome）及多重器官衰竭，致死率非常高(5,6)。 

民國九十年我國流行性腦脊髓膜炎報告及確定病例數有顯著增加之趨

勢，國外亦疫情頻傳：當年五月，美國發生乘客於長途飛行中發病，因而針

對此類狀況訂定指導守則(7)；美國俄亥俄州中學生罹病死亡，決定全社區中

學師生接種疫苗。九十年六月我國發生成功嶺邱姓士兵猝死案件，造成廣大

之媒體效應；然國內相關研究數據缺乏，目前台灣地區流腦病例的發生狀

況，與民國 50 年至 80 年間已有顯著之不同(8)；國外研究結果又未必能夠套

用於國人，故本研究企圖以基礎的鼻咽帶菌狀況調查做為一個開端，以具雙

重高危險因子的新兵及男性青年為研究對象，以揭開流腦於我國流行的真實

面貌。 
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材料與方法 
母群體 以台灣地區 20 至 24 歲之男性為母群體。 
研究對象與抽樣設計  
一、研究樣本數：抽樣數訂為 2,000 人，有效樣本至少 1,800 人。 
二、新兵調訓梯次之選擇：已知流腦病例之發生有其盛行季節(5)，為避免季

節性對帶菌率可能造成影響，而導致分析上的謬誤，在人力可以負荷、

並確定各縣市均有新兵調訓的情況下，選擇集中於十一月及十二月的三

個梯次（民國 90 年第 1885、1886 及 1887 梯）完成 2,000 件樣本的採

驗。 
三、營區之選擇：由於新兵之徵調係以至居住縣市鄰近之訓練營區為原則，

故欲涵括來自各縣市之新兵，必須對分布於全國之多個訓練營區進行抽

樣，而無法僅挑選單一營區（如成功嶺）。本研究共有 12 個新訓營區配

合調查，包括宜蘭金六結，新竹關西，頭份斗煥坪，台中成功嶺，嘉義

崎頂及中坑，台南官田、大內及新中，高雄衛武營，台東太平，花蓮北

埔。 
四、各縣市應抽樣本數：以該縣市 20-24 歲人口數佔全國同年齡層人口數比

例分配。 
五、每梯各縣市/各營區抽樣數之分配原則：每梯次每一檢驗室收件檢體以

200 件為上限，每梯每一營區抽樣數以 130 件為上限，以免因負荷過重

影響採檢及檢驗品質。 
六、同營區同縣市新兵之抽樣：由於報到先後及調訓梯次係屬隨機，故依報

到順序取先到者。 
行前教育訓練 於實際到營區採樣前，先行辦理說明訓練。講習內容包括研

究目的、採檢技術及送樣流程之解說，並實際操作鼻咽拭子之採檢、培養基

劃片，以及現場採檢動線之演練。共計有國防部各營區醫官及醫務兵 79 名，

本局人員 41 名參與講習。 
現場採樣與檢驗 
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一、新兵入營報到，尚未進行任何團體活動前，立即由營區醫官以鼻咽拭子

（nasopharyngeal swab）收集檢體。 
二、固定病患頭部，將鼻咽拭子緩緩伸進鼻孔，直至鼻咽後部，輕輕轉動，

並於該深部停留約 20-30 秒，然後迅速地抽出。 
三、鼻咽拭子直接接種於MTM培養基（modified Thayer-Martin medium），

接種環三區畫線，常溫禁止冷藏；檢體均於當天處理送達檢驗室，放入

含 5-10﹪CO2 培養箱培養。 
四、檢體由疾病管制局研究檢驗中心及各分局檢驗室執行，每批每一檢驗室

受理件數以 200 件為上限，以維持檢體送驗及檢驗品質。 
五、標準檢驗作業流程詳如圖一。 
問卷調查 針對文獻中已知可能造成帶菌之危險因子設計問巻，每一位接受

採檢新兵均須填寫。現場由專人統一對問題逐條說明，答題不完整者立即要

求補填。 
問卷分析 問巻資料以EXCEL軟體建檔後，使用SPSS Version 8.0 及Epi 
Info 6.04 版軟體進行各項統計及檢定分析。 
第二次再採檢 於第 1885 梯(11 月 6 日)採檢完成後，針對檢驗陽性者同一

營區、第一次曾經接受採檢者於三週後(11 月 26 日至 11 月 27 日)進行第二

次採檢，同樣採取鼻咽拭子，並進行簡單問卷調查，瞭解最近是否有身體不

適及服用抗生素，用以比較進行軍營團體生活後鼻咽帶菌率之變化。 
接觸者採檢 接觸者的定義係指與個案一同作息者，故根據軍中生活的型

態，將同一連隊新兵視同接觸者。於第 1885 梯(11 月 6 日)採檢完成後，針

對檢驗陽性者同一連隊，所有新兵於三週後(11 月 26 日至 11 月 27 日)採檢

鼻咽拭子，並進行簡單問卷調查，瞭解最近是否有身體不適及服用抗生素。 

結果 
本次研究針對民國 90 年第 1885、1886 及 1887 梯三梯次之入伍新兵進
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行系統抽樣，結果共收集到 1,988 名新兵之有效問卷及檢體；另外針對第

1885 梯次檢驗陽性之 9 名新兵所在營區，於三週後進行再採檢及接觸者採

檢，計有 71 名新兵單純為再採檢對象、236 名新兵同時為再採檢對象及接

觸者、600 名新兵單純為接觸者。 
一、腦膜炎雙球菌之帶菌率及血清型分布 

在 1,988 件入伍新兵之鼻咽檢體中，共檢出 46 件腦膜炎雙球菌陽性，

帶菌率為 2.3%。由表一顯示，46 名陽性個案中，有 23 名（50%）來自北

部地區，12 名（26.1%）來自中部地區，另外有 9 名（19.6%）及 2 名（4.3%）

分別來自南部及東部地區，離島地區（澎湖、金門、馬祖）則無陽性個案；

北、中、南、東部地區之陽性率分別為 2. 7%（23/861）、2.4%（12/496）、

1.6%（9/565）、3.8%（2/53）。帶菌個案之血清型以 B 型最多，佔 53.3%，

Y 型 17.4%次之，W135 型則佔 15.2%。如按照地理區域來看，可以看到北

部和中部地區也是以 B 型最多，其次為 Y 型；南部和東部地區則有些不同，

以 B 型最多，W135 型次之。 
在氏族之血清型分布方面，除山地原住民為 W135 型及 Y 型各 1 名，其

餘皆以 B 型最多。 
二、腦膜炎雙球菌帶菌率之危險因子探討 
(一) 社經人口學變項 
 由表二可得知，檢驗陰性之個案其平均年齡較陽性個案稍高，且達到統

計上之顯著差異。單純以地理區域來作分析，則發現與檢驗結果應無相

關 。 另 與 氏 族 此 變 項 進 行 分 析 發 現 ， 其 與 檢 驗 結 果 有 顯 著 相 關

（p<0.0001），新兵之氏族屬於閩南及其他省籍者陽性率較低，分別占

1.7%與 1.8%；客家籍新兵陽性率略高，為 5.6%；平地原住民與山地

原住民陽性率則最高，同樣為 12.5%。將氏族分為原住民與非原住民兩

類再與檢驗陰性、陽性進行卡方檢定，結果依然具有統計上的相關

（p=0.002）。氏族為原住民之新兵其帶菌的危險性是非原住民的 6.63
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倍，其信賴區間為 2.56-17.26，具有統計的顯著意義。 
 另外針對新兵入伍前三個月內的職業類別進行檢定，結果發現入伍前工

作屬於運輸業者其陽性率最高，為 7.5%，入伍前工作屬於工者陽性率

為 2.1%，入伍前工作屬於學生者陽性率為 0.7%。 
(二) 其他危險因子 
 由表三可以得知，有抽菸之新兵其檢驗結果為陽性之危險性是沒有抽菸

之新兵的 2.92 倍（95% C.I.: 1.56-5.51），具有統計上顯著意義。 
 以對數邏輯迴歸分析，結果發現年齡、氏族、入伍前職業、抽菸情形、

有無感冒咳嗽症狀、二週內有無服藥等變項進入相關因素預測模式：其

中氏族是原住民者其檢驗陽性的危險性是非原住民者的 4.39 倍（95% 
C.I.: 1.42-13.56）；入伍前職業為運輸業者其檢驗陽性的危險性是其他

職業的 3.14 倍（95% C.I.: 0.90-10.94）；每日抽菸 1~10 支者檢驗陽性

的危險性是不抽菸者的 1.39 倍（95% C.I.: 0.53-3.68），每日抽菸 11~20
支者檢驗陽性的危險性是不抽菸者的 3.22 倍（95% C.I.: 1.60-6.47）。

此模式中僅有氏族、入伍前職業、每日抽菸 11~20 支等變項達到統計

顯著意義（如表四）。 
三、針對檢驗陽性者同營區受試樣本三週後再採檢之結果 

針對第 1885 梯次（11 月 6 日）檢驗陽性者 9 人所在之三個營區：關西、

崎頂及官田中，曾接受採檢者共 337 人，於三週後(11 月 26 日至 11 月 27
日)進行後測，採檢鼻咽拭子。扣除退訓者及部分拒採者後，共計採檢 307
名，其中有 14 名檢驗為陽性；前後帶菌率比較為前 2.6%，後 4.6%，大約

上升 2 倍。 
再比較入伍三週後檢驗結果仍維持陰性的 287 名以及轉為陽性的 12 名

個案，其可能影響檢驗結果的變項，以 Fisher’s 恰當檢定（Fisher’s exact 
test）結果發現是否為陽性個案接觸者以及是否抽菸等變項達到統計顯著差

異，其餘變項則未看到與檢驗結果有顯著相關（如表五）。 
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四、針對接觸者採檢之結果 
第 1885 梯次共有 9 名鼻咽陽性個案，該梯次入伍當天之帶菌率為

1.3%；陽性 9 人所在六個連隊之所有新兵（視同接觸者）計有 836 名，於

入伍三週後（11 月 26 日至 11 月 27 日）採取鼻咽拭子，其中 60 名檢驗陽

性，接觸者陽性率為 7.2%，大約是該梯次入伍當天陽性率之 5 倍，整體入

伍陽性率（2.3%）之 3 倍。 
另外再比較入伍三週後，是否為陽性個案之接觸者其檢驗結果的情形，

結果發現 307 名新兵中，屬於非接觸者的 71 名第二次檢驗結果均為陰性，

而屬於接觸者的 236 名新兵中有 14 名第二次檢驗結果為陽性，陽性率為

5.9%，Fisher’s 恰當檢定（Fisher’s exact test）達統計顯著差異（p=0.046）。 

討論 
一、本調查鼻咽帶菌率與國內外數據之比較 

本次調查所得到入伍新兵的帶菌率為 2.3%，代表目前我國 20-24 歲男

性腦膜炎雙球菌的鼻咽帶菌狀況；國外研究顯示，成年人的鼻咽帶菌率約在

5-10%左右(3,9)。若直接與國外類似研究調查比較，新兵報到時之帶菌率約

在 40%左右(10,11)，更是遠高於本研究之結果。而以病例發生狀況觀之，國

外非流行地區以美國為例，自 1960 年代起流腦之發生率即穩定維持在每十

萬人 0.9 至 1.5 例(12)，反觀我國九十年病例急遽增加，發生率亦僅達每十萬

人 0.15 例，相較之下亦遠較國外為低，僅為其十分之一。 
然而根據楊聿夫等人於 1974 至 75 年間進行之調查 (13)，於春夏秋冬分

四梯次調查台灣地區不同縣市來源之新兵，四個梯次新兵訓練前帶菌率自

10.4 至 19.1%不等，平均為 13.7%，冬春反較夏秋為低；不過均遠較本調

查 2.3%為高。台灣地區在民國 8 至 15 年，22 至 35 年曾有二次流腦的高

發生率時期，當時平均每年報告病例約 300 名，甚至或有高達 600 名以上

的狀況；民國 35 年之後病例數逐漸下降，民國 60 年代已達每年 5 例以下，
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至民國 70 年至 80 年幾乎達零病例(8)，80 年以後才又開始增加，至 90 年確

定例達 43 例。故 1974 年間之病例數係遠較目前為低，卻有較高之帶菌率。 
帶菌率與病例發生之間的關係其實並非絕對，所以世界衛生組織並不建

議例行性地進行帶菌率調查以用於預測流行(14)。不過當有病患發生時，其

密切接觸者之帶菌率確實較同時期同地區之其他非接觸者要來得高(15)；流

行地區國家的帶菌率亦遠較非流行地區國家要高。至於我國目前之帶菌率為

何遠比國外及國內過去為低，應與社區中人口對於腦膜炎雙球菌的暴露及免

疫狀態有關。 
二、帶菌型別的比較 

本研究中共檢出 46 件腦膜炎雙球菌，其中以B型最多，占 53.3%；Y型

占 17.4%次之；W135 型則占 15.2%；未分型及Z型分別占 10.9%及 2.2%。

楊聿夫等人於 1974 至 75 年間進行之調查結果(13)，分離株中則以A群為主，

佔 43.3%，38.1%為X群，C群及B群各佔 12.2%及 10.2%。可見在 25 年間

台灣地區年輕男性的帶菌型別有了極大的改變，過去主要的A及X群都已消

失，反之第四位的B群成為主要菌群；現在的主要帶菌型別Y，W135，Z型

在 1974 年的研究中均未檢出。此外，90 年 7 例軍人流腦確定例中，可分型

6 例中B型 3 例（佔 50%），W135 型 2 例（33.3%），Y型 1 例（16.7%），

與本研究中帶菌之菌群分佈相似，可證實近年確有不同型別菌株之介入，以

及腦膜炎雙球菌菌株間生態的變化。 
另針對本研究 19 個帶菌分離株進行抗生素敏感性試驗，89.5%對第一

線抗生素penicillin具感受性，10.5%介於中間值；對其他常用抗生素除了一

株對rifampicin呈抗藥性外，其他均具感受性(16)。 
綜合 1974 年及本研究之帶菌率、菌種型別及當時病例數等資料，或可

解釋民國 35 年以前兩度高發生率時期使得社區中具有免疫力的人口增加，

漸漸使我國走向低病例時期，此時人群亦從高帶菌率走向低帶菌率。除了自

然界人體免疫與細菌之間勢力的消長外，人為的抗生素使用對於細菌生態的
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影響更不容小覷。50 年代以後台灣整體醫療環境漸趨改善，抗生素的使用

日益普及，除了有利於細菌性疾病的治療外，自然也降低了人群中腦膜炎雙

球菌的帶菌率，間接影響了流行性腦脊髓膜炎病例的發生率。惟經歷了長期

低帶菌率及低病例數的時期，社區中具有免疫力的人口亦開始下降，加上近

年來國際往來頻繁，時有新菌型之導入，因而導致病例的增加。惟目前國內

的相關研究實在太少，是否確為如此，值得進一步探討。 
三、帶菌狀況與地理區域 

本研究結果中，受測樣本陽性率以居住於東區者最高，南區最低；可能

與東區有較多原住民居住有關；不過以卡方檢定後並未發現地理區域與帶菌

狀況有相關性。對應與 90 年各區流行性腦脊髓膜炎確定病例之發生率做比

較，北區 21 例，發生率為每百萬人口 2.2 例，中部 13 例，發生率為每百萬

人口 2.3 例，南部 8 例發生率為每百萬人口 1.3 例，東部地區 1 例，發生率

為每百萬人口 1.7 例，離島無確定病例，與本調查中樣本居住地區陽性率的

排序相似。另若以 90 年 20-24 歲流行性腦脊髓膜炎確定病例之發生率來

看，北、中、南各區發生率分別為每百萬人口 7.1 例、3.8 例、6.8 例，東

區則無確定病例，又與本調查樣本居住地區陽性率無相關，故帶菌陽性率與

該疾病之發生並無相關，因此世界衛生組織並不建議針對社區之帶菌狀況進

行例行性監測(14)。 
四、我國腦膜炎雙球菌鼻咽帶菌之危險因子 

本研究經對鼻咽拭子檢驗結果與問巻進行交叉分析，發現具有統計意義

的帶菌危險因子包括：氏族（原住民）、職業（運輸業者）、抽菸情形（尤其

是每天抽 11-20 支者）。大致上與文獻探討中所提到之國外帶菌危險因子相

似。氏族的因子與國外相似，可能與其社經地位而導致之相關暴露有關，不

過國內相關研究尚發現原住民，尤其是泰雅族人常有遺傳性之補體免疫缺損

(17)；此類免疫缺損已知是導致流腦發病的重要因子，是否此因子亦會導致

帶菌狀態之形成，尚待進一步研究。 
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五、軍營生活對帶菌率之影響 
部份受測新兵於入伍三週後接受再採檢，結果發現入伍三週後帶菌之危

險性是入伍當日的 2 倍，惟尚未到達統計上的意義；應可解釋為新兵受訓三

週後，平均帶菌率比一般同齡社區中男性稍高，但並不顯著。丹麥Anderson
及我國楊聿夫等人的研究均發現(10,13)，新兵的鼻咽帶菌率大約在入伍後一個

月開始上升，至二個月時達到最高。本研究由於目前我國新兵均在新訓中心

受訓滿四週，即分發至各部隊，故僅能在報到後三週進行第二次採檢，無法

再進行第三、第四次採檢；而第二次再採檢結果與報到時並無顯著差異，其

實與國內外過去研究相符。不過從另一個角度來看，也表示現在為期一個月

的入伍訓練制度，與過去十週的新訓期間比較，對於流腦的防治似乎具有較

為正面的意義。 
另外再比較入伍三週後，是否為帶菌者之接觸者的檢驗結果，結果發現

屬於非接觸者、純粹屬再採檢的 71 名新兵，其第二次檢驗結果均為陰性，

而屬於接觸者的 236 名新兵中有 14 名第二次檢驗結果為陽性，陽性率為

5.9%，卡方檢定達統計顯著差異。此一結果表示，若為帶菌者同一連隊共

同生活的新兵－即所謂的密切接觸者－三週後即較其他未與帶菌者共同生

活者，有顯著較高的危險帶菌。這也是再一次解釋了為何新訓中心容易發生

流腦的個案或疫情；因為來自各地的新兵必定有相當比率的人帶菌，經由共

同生活後，與帶菌者接觸的人便有較高危險變成帶菌狀況，而相對的營中帶

菌人口增加，易感人群暴露於病原的機會增加，發病機會自然增加。 
於本研究進行之同時期，宜蘭金六結營區發生一例流腦確定病例，惟與

抽取受試樣本均屬不同營隊；經立即對個案同一連隊接觸者 110 人進行鼻咽

採檢，發現帶菌率高達 22.7%，顯著高於受訓三週後抽樣再測者的 4.6%，

帶菌者同連接觸者的 7.2%；有病例發生時同連隊新兵的帶菌率大幅提高，

與國外文獻的描述一致(15)。 
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圖一、腦膜炎雙球菌實驗室診斷流程 
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人數 (%) 人數 (%) 人數 (%) 人數 (%) 人數 (%)

居住地區 北部 14 60.90% 2 8.70% 4 17.40% 1 4.30% 2 8.70%

中部 6 50.00% 1 8.30% 3 25.00% 0 0.00% 2 16.70%

南部 4 44.40% 3 33.30% 1 11.10% 0 0.00% 1 11.10%

東部 1 50.00% 1 50.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%

總計 25 54.30% 7 15.20% 8 17.40% 1 2.20% 5 10.90%

氏族 閩南 16 61.50% 3 11.50% 4 15.40% 0 0.00% 3 11.50%

其他省籍 2 66.70% 0 0.00% 1 33.30% 0 0.00% 0 0.00%

客家 5 41.70% 2 16.70% 2 16.70% 1 8.30% 2 16.70%

平地原住民 2 66.70% 1 33.30% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%

山地原住民 0 0.00% 1 50.00% 1 50.00% 0 0.00% 0 0.00%

總計 25 54.30% 7 15.20% 8 17.40% 1 2.20% 5 10.90%

表一 不同居住地區與不同氏族腦膜炎雙球菌檢驗陽性個案之血清型分佈

未分型B W135 Y Z
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受檢人數 陽性人數 (%) p 值

年齡 (歲) 21.5 (1.3)* 21.0 (1.1)* 0.005

居住地區 北部 861 23 2.7% 0.641

中部 496 12 2.4%

南部 565 9 1.6%

東部 53 2 3.8%

離島 9 0 0.0%

氏族 (I) 閩南 1550 26 1.7% < 0.0001

其他省籍 165 3 1.8%

客家 214 12 5.6%

平地原住民 24 3 12.5%

山地原住民 16 2 12.5%

其他 15 0 0.0%

氏族 (II) 非原住民 1944 41 2.1% 0.002

原住民 40 5 12.5%

入伍前職業 學生 569 4 0.7% 0.005

運輸業 40 3 7.5%

工 143 3 2.1%

其他 1201 33 2.7%

*平均值 (標準差)

表二  腦膜炎雙球菌檢驗結果之社經人口學變項分佈
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受檢人數 陽性人數 (%) 勝算比 (95% C.I.)*

是否抽菸 沒抽菸 1079 14 1.3% 2.92 (1.56~5.51)

有抽菸 865 32 3.7%

已戒煙 39 0 0.0%

抽菸情形 沒抽菸 1079 14 1.3%

約1~10支/日 294 7 2.4% 1.86 (0.76~4.51)

約11~20支/日 446 23 5.2% 4.14 (2.13~8.02)

約21支/日以上 125 2 1.6% 1.24 (0~4.94)

過去二週內是否

有感冒咳嗽症狀
否 971 22 2.3% 1.05 (0.59~1.87)

是 1010 24 2.4%

過去二週內是否

服藥
否 1215 30 2.5% 0.84 (0.46~1.53)

是 770 16 2.1%

家族先天性免疫

疾病史
否/不知道 1963 46 2.3% -

有 12 0 0.0%

自己或家人三個

月內是否有出國
否 1764 37 2.1% 1.96 (0.95~4.06)

是 223 9 4.0%

是否患有慢性病 否 1059 23 2.2% 1.12 (0.62~2.00)

是 908 22 2.4%

*95%信賴區間

表三  影響腦膜炎雙球菌檢驗陽性之危險因子探討
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變項 β S. E. 勝算比

年齡 -0.36 0.15 0.70 0.52 0.94

氏族1 1.48 0.58 4.39 1.42 13.56

入伍前職業2 1.14 0.64 3.14 0.90 10.94

抽菸1~10支/日3 0.33 0.50 1.39 0.53 3.68

抽菸11~20支/日4 1.17 0.36 3.22 1.60 6.47

抽菸21支/日5 0.09 0.77 1.10 0.24 4.92

感冒咳嗽症狀6 0.02 0.34 1.02 0.53 1.98

二週內服藥7 -0.16 0.35 0.85 0.42 1.70

*95%信賴區間

1是指原住民與非原住民相比較

2是指運輸業與其他職業比較

3與不抽菸者相比較

4與不抽菸者相比較

5與不抽菸者相比較

6是指有感冒咳嗽症狀者與無感冒咳嗽症狀者相比較

7是指有二週內有服藥者與無服藥者相比較

95% C.I.*

表四 影響腦膜炎雙球菌檢驗結果相關因素，邏輯式迴歸分析結果
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總計人數 陽性人數 (%) p 值
陽性個案接觸者 是 228 12 5.3% 0.036

否 71 0 0.0%

氏族 原住民 3 0 0.0% 0.884
非原住民 296 12 4.1%

是否抽菸 沒抽菸 117 8 6.8% 0.044
有抽菸 173 3 1.7%
已戒菸 8 1 12.5%

過去二週內是否有感冒咳嗽症狀(第一次) 是 144 7 4.9% 0.679
否 154 5 3.2%

過去二週內是否有感冒咳嗽症狀(第二次) 是 280 12 4.3% 0.449
否 19 0 0.0%

過去二週內是否服藥(第一次) 是 112 3 2.7% 0.279
否 187 9 4.8%

過去二週內是否服藥(第二次) 是 224 7 3.1% 0.155
否 75 5 6.7%

家族先天性免疫疾病史 是 5 0 0.0% 0.811
否/不知道 289 12 4.2%

自己或家人三個月內是否有出國 是 257 10 3.9% 0.522
否 42 2 4.8%

是否患有慢性病 是 147 4 2.7% 0.390
否 149 8 5.4%

表五  入伍三週後腦膜炎雙球菌檢驗結果之影響因素
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