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摘 要 

2007 年期間台灣的境外移入登革熱病例共計 179 例，依通報來源

區分為國際機場發燒篩檢站通報 74 例(41%)及社區醫師通報 105 例

(59%)。病例的居住區域為台南縣市及高雄縣市者有 54 例。境外移入

登革熱病例以感染第一型病毒亞型為主，與當年度南台灣多數本土病

例感染型別相同。感染地區以東南亞國家為主：越南 55 例(31%)、印

尼 40 例(22%)、菲律賓 22 例(12%)。發病月份以 6 月至 8 月計 72 例

(40.8%)及 10 月至 11 月計 46 例(25.7%)為主。 

本文將所有境外移入病例分為經由國際機場發燒篩檢站通報及社

區醫師通報的兩個族群，統計前一族群之發病日至通報日之平均天數

約為 4.8 天，後一族群之發病日至通報日之平均天數約為 10.2 天。 

將返回台南高雄四縣市居住地的 54 例境外移入病例，分為經由國

際機場發燒篩檢站通報與社區醫師通報之兩個族群。再依據登革熱傳
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染時程，比較不同族群與當年度該縣市地方疫情的時間關聯性，得知

前一族群有 23 例病例返回台南和高雄四縣市居住地。其中有 1 例，與

當地第一波登革熱疫情有時間的關聯性(1/23.4%)。以相同條件檢視另

一族群的 31 例病例，有 5 例病例於返回居住地後三週內，與當地第一

波登革熱疫情有時間的關聯性(5/31.16%)。Fisher’s Exact Test 分析結果

顯示：給予發燒篩檢站通報病例足夠的衛教宣導，是使病患居住地減

少本土疫情發生的保護因素，亦即衛教宣導可以避免病患居住地的本

土疫情發生，但不具備統計顯著意義(P 值＞0.05)。初步統計病患發病

至就醫的天數，發現經國際機場發燒篩檢站給予個別衛教宣導的病例，

其就醫行為確實受到影響，亦即衛教宣導確能促使此類病例早期就醫。 

關鍵字：登革熱、境外移入、發燒篩檢站、登革熱傳染時程、時間關聯性 

 

前  言 

登革熱是東南亞國家常見的地方性傳染病，預估全球有 25 億人口

居住於登革熱流行的地區[1]，每年有 5 千萬至 1 億個感染登革熱的病

例，25 萬至 50 萬個登革出血熱病例發生及 2 萬 5 千個病例死亡[2]。

然而，台灣是東南亞地區中，該項疫病未成為地方性傳染病的國家。

台灣境內每年自夏天出現第一例非境外移入病例後，本土感染病例即

開始增加，至 12 月以後，疫情逐漸趨緩，推測係與台灣冬季 12 月平

均氣溫低於 18 度有關[3]。依據文獻紀載，當氣溫低於 17℃時，雌性

埃及斑蚊不會吸血[4]，再者，雌性埃及斑蚊曝露於 7℃至 10℃的氣溫

條件下，4 天內就會死亡。因此，低溫將影響病媒繁衍，致使平均布

氏指數下降[5]，使得波段疫情終止。另比對各年度的本土病例感染的

病毒株，其基因型無明顯關聯性，故合理推論：登革熱尚未成為台灣

的本土傳染病。所以，防堵境外移入登革熱病例，降低其對本國公共

衛生的威脅，其重要性不言而喻。 
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2003 年台灣為防治 SARS 疫情，在國際機場皆設置入境發燒檢疫

站，藉以有效的執行發燒旅客的檢疫工作，將傳染病阻絕於邊境[6-7]。

迄今，紅外線體溫偵測已列為入境旅客檢疫的例行工作項目，對於體

溫異常之旅客，由檢疫人員依法定程序研判為有傳染病感染之虞時，

皆進行檢體的採樣及送驗。境外移入登革熱病例的檢疫作業，亦是國

際機場發燒篩檢站的重點工作項目。 

為了解 2007 年期間台灣境外移入的登革熱病例之流行病學，本研

究應用衛生署疾病管制局之法定傳染病通報系統資料庫進行相關資料

分析，特別是旅遊國家及發病月份的統計資料，可做為國際機場檢疫

同仁在執行入境旅客疫病篩檢作業時參考。 

此外，對於可能感染登革熱的入境旅客，係採行入境後由病患返

回居住地並進行自主健康管理，無強制就醫的措施。因此，此類病例

有可能成為造成本土登革熱疫情的起源。本研究將 54 例登革熱境外移

入病例，分為經由國際機場發燒篩檢站通報與社區醫師通報之兩個族

群。再依據登革熱傳染時程[8]，比較兩個族群與 2007 年台南縣市及

高雄縣市的本土疫情的時間關聯性，藉以了解國際機場發燒篩檢站對

病患給予衛教宣導後，對於疫病防治之成效。 

 

材料與方法 

一、調查對象與日期 

本研究以衛生署疾病管制局之法定傳染病通報系統資料庫為資料

來源，統計登革熱境外移入病例人數。以病例發病日為基準，調查期

間為 2007 年 1 月 1 日至 12 月 31 日止。 

二、實驗室診斷 

實驗室檢驗方法包含以血清進行病毒培養、病毒核酸檢驗、抗體

檢驗，凡符合下述任一項，即研判為做為登革熱病例：(1)自檢體分離
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並培養出登革病毒者。(2)檢體經病毒核酸檢驗為陽性者。(3)單一血清

檢體，其抗登革病毒的 IgM 及 IgG 抗體均為陽性，而抗日本腦炎病毒

之 IgM 抗體為陰性者。成對血清檢體，其抗登革病毒的 IgM 及 IgG 抗

體有四倍以上上升者[9]。 

三、資料分析 

(一)流行病學特徵：統計境外移入病例之通報來源、居住縣市別、

旅遊國家、發病月份、感染病毒亞型。(二)邊境檢疫成效評估：(1)將

全年度 179 例境外移入病例分為由國際機場發燒篩檢站通報及社區醫

師通報，比較兩個族群之發病日至通報日所需平均天數。(2)另分析返

回台南縣市或高雄縣市居住地的 54 例病例之流行病學，其中 23 例由

國際機場發燒篩檢站通報並予以衛教後返回居住地，另 31 例病例無接

受邊境檢疫人員所提供的防疫資訊。依據登革熱傳染時程，以發燒篩

檢站的衛教宣導，為避免病患居住地發生本土登革熱疫情的保護因

素，比較兩個族群與台南縣市或高雄縣市的本土登革熱疫情的時間關

聯性。經發燒篩檢站通報之病例，以返鄉日為基準，經社區醫師通報

之病例，以發病日為基準。自返鄉日(發病日)起算，回溯前三週至返

鄉日(發病日)，若無本土登革熱病例，唯返鄉日(發病日)後第 11 天至

22 天內，當地出現同一亞型的本土登革熱病例，即定義為有時間的關

聯性。(按：病媒蚊體內病毒繁殖期為 8~14 天，新染病例潛伏期為 3~8

天，故以 11~22 天為是否發生新波疫情的觀察天數) 

 

結  果 

一、流行病學特徵 

(一)通報來源 

分析 179 例境外移入病例，計 52 例由桃園國際機場發燒篩檢站通

報，22 例由小港國際機場發燒篩檢站通報，共計 74 例病例係由檢
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疫人員通報(41.3%)。另有 105 例入境時未發燒，未經發燒篩檢站

通報之病例(58.7%)。 

(二)居住縣市別 

2007 年共計有 179 例境外移入之登革熱病例，病例入境後分別居

住於 20 個縣市，其中台北區(北宜基)58 例、北區(桃竹苗)19 例、

中區(中彰投)28 例、雲嘉南區 45 例、高高屏區 28 例、東區(花東)1

例。返回居住地為台南縣市及高雄縣市的病患計 23 例，其中 1 例

由桃園國際機場入境、22 例由小港國際機場入境。 

(三)旅遊國家 

旅遊國家以越南 55 例(31%)、印尼 40 例(22%)、菲律賓 22 例(12%)、

柬埔寨 11 例(6%)、泰國 10 例(6%)、中國大陸 9 例(5%)、緬甸 8

例(4%)、馬來西亞 7 例(4%)、新加坡 3 例(2%)、所羅門群島 2 例

(1%)、印度和孟加拉各 1 例(1%)，其餘 10 例資料從缺。 

(四)發病月份 

179 例病例發病月份以 6 月(24 例)、7 月(21 例)、8 月(26 例)及 10

月(28 例)、11 月(19 例)為多，其次為 9 月及 12 月(各 14 例)、4 月

(10 例)、1 月(9 例)、5 月(7 例)、2 月(5 例)、3 月(2 例)。 

(五)感染病毒亞型 

179 例計有 45 例感染登革病毒第一型(25.1%)、33 例感染第二型

(18.4%)、22 例感染第三型(12.3%)、6 例感染第四型(3.4%)、未分

型者有 73 例(40.8%)。另分析台南縣市及高雄縣市的 1,986 例本土

登革熱病例，計有 1,099 例第一型感染病例(55.3%)、75 例第二型

感染病例(3.8%)、未分型者有 812 例(40.9%)。境外移入病例與本

土病例所感染的登革病毒，均以第一型基因亞型為主。 

二、邊境檢疫成效評估 

(一)發病日至通報日所需平均天數 
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179 例登革熱境外移入病例，其中經桃園國際機場及小港國際機場

發燒篩檢站通報之 74 例病例，其發病日至通報日的平均天數約為

4.8 天。未經機場發燒篩檢站通報之 105 例，皆為入境後始發病者，

其發病日至通報日的平均天數約為 10.2 天。 

(二)返回南高四縣市的境外移入病例流行病學分析 

1.人數統計 

總計由發燒篩檢站通報之 74 例病例，有 23 例返回南部四縣市居

住地(23/74, 31%)，其中台南市 10 例、台南縣 4 例、高雄市 5 例、

高雄縣 4 例。未經發燒篩檢站通報之 105 病例，共計 31 例返回

台南縣市及高雄縣市的居住地(31/105, 29.5%)，其中台南市 11

例、台南縣 8 例、高雄市 7 例、高雄縣 5 例。 

2.導致本土疫情之風險分析 

(1)時間關聯性定義 

經發燒篩檢站通報之病例，以返鄉日為基準，經社區醫師通

報之病例，以發病日為基準。自返鄉日(發病日)起算，回溯前

三週至返鄉日(發病日)，若無本土登革熱病例，唯返鄉日(發

病日)後第 11 天至第 22 天內，當地出現同一亞型的本土登革

熱病例，即定義為有時間的關聯性。(按：病媒蚊體內病毒繁

殖期 8~14 天，新染病例潛伏期 3~8 天，故以 11~22 天為是否

發生新一波疫情的觀察期，故定義之) 

(2)經由發燒篩檢站通報之病例分析 

返回台南高雄四縣市的 23 例境外移入病例，有 1 例返回居住

地時，自返鄉日往前推算三週內，當地無本土病例，但返鄉

後第 20 天，當地出現同一亞型的本土病例。 

(3)未經發燒篩檢站通報之病例分析 

返回南高四縣市的 31 例境外移入病例，有 5 例返回居住地
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時。返鄉日往前推算之三週內，當地無本土病例。但 5 例病

例個別於發病後第 15 天~第 21 天，當地出現同一亞型的本土

病例。 

(4)病毒株基因演化關聯分析 

本研究以衛生署疾病管制局之法定傳染病通報系統資料庫為

資料來源，此系統尚無法擷取病毒株基因序列進行比對，因

此病毒株的基因演化關聯性尚待另案分析。 

 

討論與建議 

2007 年期間台灣計有 179 例境外登革熱移入病例，其中 74 例病

例係經由國際機場發燒篩檢站通報(74/179，41.3%)。另有 105 例登革

熱病例，為入境後始發燒就醫，經由社區醫師通報(105/179，58.7%)。

境外移入病例的旅遊國家以以東南亞為主，其中以越南 55 例(31%)、

印尼 40 例(22%)、菲律賓 22 例(12%)為主要國家。發病月份以 6 月至

8 月計 72 例(40.8%)及 10 月至 11 月計 46 例(25.7%)為主。單月均有年

總人數的 10%以上。其中，6 月至 8 月的境外移入病例中，推測以返

鄉探親為旅遊目的，10 月至 11 月的感染族群，推測係東南亞旅遊最

佳時令，前往旅遊所致。因此，為將登革熱阻絕於境外，檢疫人員可

於此時節對自東南亞國家入境的體溫異常旅客加強篩檢。 

分析經發燒篩檢站通報之病例，其發病日至通報日的平均天數約

為 4.8 天。相較入境後始發燒再就醫，由社區醫師通報之病例，其發

病日至通報日的平均天數約為 10.2 天，顯見國際機場發燒篩檢站確能

縮短發現病例的平均天數。 

由發燒篩檢站通報為疑似登革熱感染的病例，入境後返回台南高

雄四縣市者計有 23 例。其中由小港機場發燒篩檢站通報的 22 例病例

皆全數返回南高四縣市，這應與小港國際機場的地理位置有關。桃園
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國際機場通報之 52 病例，僅 1 例返回台南縣居住地。境外移入病例以

感染第一型病毒株為主，計有45例(25.1%)。2007年南高四縣市的1,986

例本土登革熱病例，有 1,099 例病例感染第一型病毒株(55.3%)，兩個

族群皆是以第一型病毒亞型為主。 

在台灣境內，埃及斑蚊及白線斑蚊為登革熱傳播的病媒蚊[10]，

依據文獻報導，埃及斑蚊具有較高的媒病威脅[11]，此類斑蚊分布於

南台灣，推論是造成南台灣革熱熱本土疫情的主要原因。但，另一類

登革熱病媒蚊-白線斑蚊，遍佈於台灣各縣市[12]，氣候暖化可能影響

病毒在蚊體內的複製及傳播期，而提升白線斑蚊的媒病能力，也造成

本土登革熱流行的潛在威脅[13-14]。2007 年台灣的 179 例境外移入登

革熱病例居住於 20 個縣市，返回台南高雄四縣市居住地有 54 例

(54/179，30%)，返回其他縣市者有 125 例(125/179，70%)。由於南台

灣的登革熱主要傳播病媒蚊是埃及斑蚊，當疑似病例返回台南高雄四

縣市後，即有可能成為散播疫情的指標病例。雖然，嘉義縣布袋鎮以

北尚無埃及斑蚊的蹤跡，但仍有白線斑蚊的存在。1995 年台北地區即

曾發生因白線斑蚊引起的本土零星疫情。因此，讓疑似感染登革熱的

境外移入病例返回居住地，即有可能成為登革熱防治漏洞。為改善此

情況，過去係經由邊境檢疫同仁給予旅客有關登革熱的防治衛教宣

導。經由本研究的分析，固然能提昇病患對疫病防治的警覺性，但，

若能於短時間內提供檢體的檢驗報告供病患知悉，應可更強化其對疫

病防治的警覺性。 

經邊境檢疫人員通報之疑似病例，其病例資料皆輸入於疾病管

制局的自主健康管理系統。當疑似病例入境返回居住地後，再由各

縣市衛生局於病患入境後的 7 日內，每日進行電話訪查，以掌握其

健康狀態及就醫情形。唯登革熱病患的病毒血期為發病前一天至發

燒後 5 天，亦即這段時間內，可於病患血液中培養出登革熱病毒，
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因此，病患返回居住地後，未立即就醫，未立即採取適當的隔離防

護措施，實為登革熱疫情防治的漏洞。依據文獻記載[15]，登革熱之

爆發係在病媒斑蚊盛行後一個月達高峰。本研究將返回南高四縣市

的 54 例境外移入病例，分為經由國際機場發篩檢站通報及社區醫師

通報的兩個族群，分析顯示：前一族群有 15 例病例(15/23，65%)、

後一族群有 18 例病例(18/31，60%)，返回台南高雄四縣市時，其前

後三周內，當地已有登革熱流行，因此此類病例很有可能成為助漲

疫情蔓延的傳染源。

分析各境外移入病例與南高四縣市本土疫情的時間波段之相關

性，其中由機場發燒篩檢通報與社區由醫師通報的病例其相關性是否

有差異。由發燒篩檢站通報的 23 例病例返回台南高雄四縣市居住地，

其中有 1 例，與當地第一波登革熱疫情有時間的關聯性(1/23，4%)。

以相同條件檢視社區醫師通報之 31 例病例，有 5 例病例返回居住地後

三週內，與當地第一波登革熱疫情有時間的關聯性(5/31，16%)。發燒

篩檢站的衛教宣導可以防治病患居住地本土疫情的發生，唯以 Fisher’s 

Exact Test 分析：發燒篩檢站的衛教宣導為病患居住地本土疫情的保護

因素。衛教宣導可以避免病患居住地的本土疫情發生，但不具備統計

顯著意義(P 值為 0.0922，表一)。此外，我們發現經國際機場發燒篩檢

站給予個別衛教宣導的病例，其就醫行為確實能被影響，亦即衛教宣

導確能促使此類病例早期就醫，唯影響程度尚待另案分析。

表一、境外移入病例具有本土疫情波段時間關聯性之分析

時間關聯性

通報來源

具有時間波段

關聯性

不具有時間波段

關聯性

發燒篩檢站通報(檢疫衛教宣導) 1 22
社區醫師通報 5 26

Fisher exact test : P 值為 0.0922。
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現行登革熱的實驗室檢驗方式包含抗體檢測、病毒檢測及病毒培

養，此三類檢驗皆須精密的分子生物實驗儀器。因此，病患的檢體須

寄送至實驗室，方可進行檢驗。唯，若能以簡易操作且短時間內就可

判讀的快速檢驗試劑[16]，此類試劑可於邊境檢疫站逕行測試，並在

病患自機場離開返回居住地的途中，即告知病患及縣市衛生局，旅客

係高度可能的登革熱感染病例，再由衛生局協同病患立即就醫。依據

傳染病防治工作手冊，確定病例於居家停留時間超過 1 個小時，衛生

局須進行病患居住地、工作場所之環境清消。因此，若能在境外移入

病例返回居住地前即告知其檢體的檢驗結果，不但可免除後續的防疫

作為，亦可有效降低此類病例對本國公共衛生的衝擊。 

我們建議若國際機場的發燒篩檢站，對於疑似登革熱感染的病

患，以快速檢驗試劑檢測，其結果為高度可能的登革熱感染時，應由

機場檢疫人員依據「港埠檢疫規則第 41 條」規定，指定或後送其至鄰

近機場的指定醫院進行觀察與治療。唯應有相關的配套作為，例如：

(1)此類快速檢驗方法，如經評估其專一性及敏感性皆有相當可信度，

應列為傳染病防治工作手冊的標準檢驗方式，始得做為實驗室正式檢

驗報告，並為相關防疫作為之依據。(2)依據「港埠檢疫規則第 41 條」

規定，經研判感染傳染病或疑似傳染病之人員，檢疫單位得強制移送

至附近之指定醫療機構接受診療或隔離治療，唯「行政院衛生署 96

年 8 月 8 日署授疾字第 0960000720 號函」解述有關傳染病防治法第

44 條第一項第二款所稱必要時得強制送醫隔離治療，係指「該傳染病

病人有傳染他人之虞」。爰此，如經發燒篩檢站通報且以快速篩檢方法

確認為高度疑似之登革病例，除知會其立即就醫外，建議由邊境檢疫

單位就近安排其後送就醫，以避免此類病毒血期的病患逕行返回居住

地，成為台灣的公共衛生潛在威脅。 
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