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摘要 

2009 年 10 月 5 日疾病管制局接獲甲醫

院通報台南市某嬰兒之家疑似發生大規模

幼兒呼吸道群聚感染事件。第四分局人員於

10 月 6 日協同該市衛生單位進行疫情調

查，當時該機構共有 36 位幼兒及 26 位工作

人員，其中 35 位幼兒及 3位工作人員發病，

有 12 位幼兒住院，而 1位男嬰不幸於 10 月

2 日死亡。最早於 9月 22 日開始有 2位幼兒

發生呼吸道感染現象，至 10 月 5 日達高峰，

發病者多為年紀 2歲以下幼兒，針對機構內

症狀較明顯之幼兒採檢8人送疾病管制局研

究檢驗中心進行檢驗，檢驗結果 7人為呼吸

道融合病毒培養陽性，流感病毒與腸病毒皆

陰性。經該市衛生單位人員協助指導該機構

執行感控措施與相關防治方法，如加強通

風、消毒、區隔健康者與發病者、工作人員

盡量固定照顧區域及加強手部清潔、每日量

體溫與健康監測等，並教育該機構人員通報

之重要性，疫情已於 10 月 19 日趨緩，未再

有幼兒併發重症或死亡。探討此次感染擴及

全院幼兒原因，推測為該機構人員未依規定

確實執行呼吸道感控及相關隔離措施，且未

及時將此群聚感染事件通報衛生主管單位。 
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前言 

呼吸融合細胞病毒（Human respiratory 

syncytial virus，RSV）是一種RNA 病毒，和腮

腺炎病毒，德國麻疹病毒同屬副黏液病毒

(Paramyxovirus)。它在多種不同組織中培養都

可 產 生 特 別 的 細 胞 融 合 現 象 (syncytial 

cytopathology)，侵入呼吸道後會引起氣管上

皮細胞壞死、黏液分泌、發炎細胞浸潤、黏

膜下層水腫[1, 2]。是引起嬰幼兒上、下呼吸

道感染主要病毒，感染常發生在六個星期至

二歲的小孩（少見於小於一個月的嬰兒），

潛伏期約 4~6 天，疾病表現期約 7 天，病毒

排放時間 3~7 天或更久[2-4]。症狀類似感

冒，通常有咳嗽、流鼻水、發燒、嘔吐、喘

鳴、呼吸困難，嚴重者會引發細支氣管炎及

肺炎[2, 5]。 

呼吸道融合病毒傳染途徑是藉由飛沫

或直接接觸患者的分泌物傳染[2]。感染好發

於秋季至冬季（熱帶地區則好發於雨季），

常開始於晚秋，十一月至隔年三月達尖峰之

後才慢慢減少流行[3,10]。五歲以上的幼童 
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90％已感染過 RSV，不過之前得到感染，雖

有中和抗體存在，但不完全能提供保護力且

保護力短暫，再度感染是很普遍，但少併發

細支氣管炎與肺炎[6]。高危險群包括：有早

產病史、先天性心臟病、支氣管肺葉發育不

全 、 免 疫 不 全 者 、 囊 性 纖 維 化 （ cystic 

fibrosis）、神經或代謝疾病者、有家族氣喘

史、住在養育院、醫院等較擁擠環境者[6, 

7]。如早產兒一旦感染，有時會引起窒息而

導致死亡；先天性心臟病與免疫不全小孩感

染，除需要更多照護外，若引發嚴重細支氣

管炎及肺炎亦會導致死亡[7, 9]。 

2009 年 10 月 5 日下午疾病管制局第四

分局接獲台南市衛生局承辦人來電表示，甲

醫院通報台南市某嬰兒之家有 3 名幼兒住

院。經該醫院檢驗，流感快篩陰性，RSV 抗

原快速篩檢皆為陽性，欲通報 RSV 群聚感

染事件。後再得知 10 月 2 日甲醫院曾通報 1

名流感併發重症之 6 個月大死亡男嬰是來自

同一嬰兒之家。10 月 6 日疾病管制局與衛生

局人員即至該嬰兒中心進行疫情調查。調查

主要為了解該機構疫情規模、探討疫情擴大

原因，並提供呼吸道融合病毒群聚感染之相

關防治措施建議，作為日後避免類似事件發

生之參考。 

 

疫情調查 

該機構主要收容小於 2 歲之幼兒（未婚

生子、受家暴、有智能或經濟等障礙而未有

能力照顧之婦女所生幼兒或遭遺棄）。該機

構幼兒共有 36 人，男 25 人，女 11 人，分

A、B、C 三區照顧。A、B 區為 4 個月以上

至 2 歲幼兒，C 區為 4 個月以下嬰兒，A、

B 區相通（1 幼兒 1 床），幼兒會聚集玩樂，

C 區為單獨 1 間（2 嬰兒睡 1 床）。工作人員

共 26 人，皆女性（正職人員 14 人，兼職人

員 2 人，志工 5 人，幼保系學生 3 人，行政

人員 2 人），負責照顧幼兒之人員，除 2 名

行政人員外，由其他 24 人輪班，一日 3 班，

每班固定 2~4 人，各區照顧人員有時會互相

支援照顧幼兒與打掃消毒環境。每週 2 天有

3 位特約醫師輪流至該機構為幼兒進行健

診。機構並定期實施環境消毒。平時若有訪

客，會進行健康評估才得進入，工作人員若

有不適，會要求帶口罩或告知暫時不上班。 

疑似感染者為自 2009 年 9 月 22 日起，

有下列任二症狀者：發燒、咳嗽、流鼻水、

喉嚨發炎、頭痛、頭暈，調查發現，本次群

聚事件共計 38 人發病，35 名幼兒 (男性 25 

名、女性 10 名)及 3 名為工作人員 (皆為女

性)，個案之分布區域及疾病侵襲率如表。

幼兒出現之症狀主要有發燒、咳嗽、流鼻水

等 (分佈如圖一)，工作人員症狀有頭痛、頭

暈、鼻塞、喉嚨有痰等。 A、B 區幼兒自 9

月 22 日開始陸續發病，C 區幼兒發病時間

較晚，於 9 月 27 日開始陸續發病，工作人

員於 10 月 5 日發病，個案之發病日分佈情

形如圖二。 

截至 10 月 30 日共計 12 人曾住院，其

中 3 人曾住加護病房（含 1 位死亡男嬰）。

死亡男嬰平時居住於 B 區，於 9 月 24 日發

病， 9 月 25 日至 10 月 1 日至甲醫院住院，

流感快篩陰性，甲醫院檢驗 RSV 抗原快速

篩檢陽性，10 月 1 日中午出院，當日下午又

發燒，10 月 2 日再次入該院加護病房住院，

當日死亡，死因疑為敗血性休克引起心肺衰

竭。 
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圖二、某嬰兒之家呼吸道融合病毒感染 38 名發病個案之流行趨勢圖 

 

發 病 日 

工作人員 

C 區 

B 區 

A 區 

症 狀 類 型 

圖一、某嬰兒之家呼吸道融合病毒感染 35 名發病幼兒症狀類型分佈 

 

表、某嬰兒之家呼吸道融合病毒感染發病個案人數統計與相關資料 

成員 人數 發病 

人數 

最早發

病日期

發病個案 

年齡中位數

（年齡 區間）

侵襲率

（％）

RSV 檢驗陽

性人數(病毒

培養/抗原快

速篩檢) 

特殊幼兒 

A 區 11 11 9 月 22 日 9 個月 

（5 ~19 個月）

100.0 0/0 1 名腦性麻痺，2 名

先天性 G6PD 缺乏症

B 區 12 12 9 月 22 日 7 個月 

（5 ~11 個月）

100.0 1/2 3 名早產兒 

幼兒 

C 區 13 12 9 月 27 日 3 個月 

（1 ~4 個月）

 92.3 6/5 1 名先天性心臟疾病

照護保母 工作 

人員  行政人員 

24 
 

 2 

 3 
 

 0 

10 月 5 日

 

25 歲 

（22~29 歲）

 11.5 未採檢  

總計 62 38  59.7 7/7               
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    本次調查共計採檢28位幼兒檢體送甲

醫院進行RSV抗原快速篩檢檢驗。另再採檢

8件檢體送疾病管制局研究檢驗中心進行病

毒培養。甲醫院檢驗結果共7位RSV抗原快速

篩檢陽性（含曾住院幼兒4人，其中1人為死

亡男嬰）。研檢中心RSV病毒培養結果7名陽

性（其中5名同甲醫院RSV抗原快速篩檢陽性

結果），其他流感與腸病毒檢驗皆陰性。 

 

防治措施 

經疾管局協同衛生局人員訪視並給予

相關感控防治建議後，該機構加強空氣流通

（每日開窗 2 次，每次 3 小時）、加強環境

消毒、工作人員盡量固定照顧區域及注意手

部、衣物清潔、區隔健康者與發病者、每日

量體溫與健康監測並確實回報衛生單位

等。此外，訂定該機構疾病防治辦法、感控

措施作業流程與更新衣物與其他物品消毒

須知，衛生單位衛教該機構人員依規定感控

指引辦理，且教育通報之重要性，使未再有

幼兒併發重症或死亡。甲醫院於疫情發生

時，依據診斷與檢驗結果推斷幼兒應為呼吸

道融合病毒感染，且及時通報衛生單位，後

又協助至該機構進行採檢及檢驗事宜，實有

助於衛生單位對疫情之瞭解與控制。 

 

討論 

疑似感染源可能是由受感染之工作人

員或外來訪客，經飛沫或接觸方式傳染給

A、B 區小孩。造成該機構呼吸道融合病毒

群聚感染疫情擴大可能原因為：幼兒會互

相接觸玩樂且床位間隔過於靠近，工作人

員未隔離健康者與生病者且集中幼兒照

護，使得 A、B 區小孩幾乎全數遭受感染；

因照護人力不足，工作人員會互相支援照

顧幼兒或集中幼兒照護，又感控觀念不

足，而未能徹底落實感控措施，如：工作

人員手部、衣物清潔衛生等，造成 C 區嬰

兒亦受波及。再加上該機構負責人未依規

定通報衛生單位，且無確實掌握工作人員

對感控之認知與落實，而使得感染風險增

加。衛生單位亦針對該機構未通報部分，

除教育通報之重要性外，依據傳染病防治

法對該機構進行行政處分，並要求該機構

訂定疾病防治辦法、感控措施作業流程與

更新衣物與其他物品消毒須知，供工作人

員依規定執行。台灣目前「呼吸道融合病

毒感染」非屬法定傳染病，但人口密集機

構，依規定如有發生疑似傳染病個案或疑

似群聚事件時，機構人員應即刻通知所屬

主管機關，以早期偵測機構內傳染病群聚

事件，並使照護人員能即時妥適處理及採

取必要防疫措施[11]。 

呼吸道融合病毒在世界各國皆是造成

幼兒呼吸道感染最主要之病毒，最常侵犯

2 歲以下幼兒，在國外每 100 或 200 名感染

幼兒中就有 1 名因感染後引起支氣管炎而

需住院治療，也因此每年流行季節兒科病

房常爆滿，若未執行感控措施，將無法避

免院內感染[12]；於幼兒照護機構亦有群聚

感染事件發生，報告指出某次感染曽造成

6~50 個月照護幼兒 60％感染後引發肺炎

[13]。而本案之院童侵襲率達 92.3~100％，

年齡皆為 2 歲以下，其中有 4 位因合併呼

吸窘迫症狀而需住院治療（1 位不幸死

亡）。另研究指出，若能確實執行感控措

施，如：手部、衣物清潔衛生、環境與玩

具清潔消毒、區隔生病者、加強特殊疾病

幼兒照護、平時衛教工作人員、父母等照

護者飛沫預防措施等，將有助於降低感染

人數[12-15]。 

台灣目前無疫苗可預防呼吸道融合病

毒感染。為防止類似疫情再次發生，嬰幼

兒照護機構，平時應注意保持通風、勤洗

手、戴手套照護幼兒及勤更換手套、定期

環境消毒、避免幼兒床位擁擠、有症狀之

大人帶口罩或接觸幼兒前後應洗手。亦可

對醫師或護理等照顧人員衛教呼吸道融合
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病毒感染相關知識，加強及時通報之觀念

與重要性，為最好的預防措施。若有疑似

症狀個案出現時，除儘速帶至醫療院所就

醫並確實通報所屬衛生單位外，要區隔有

症狀者與健康者、應該固定有症狀者與健

康者之照護人員、接觸幼兒前後應洗手、

有症狀之工作人員不可上班或務必戴口罩

以避免交叉感染。另外加強通風、環境消

毒、進行每日幼兒及工作人員體溫及健康

監測並回報所屬衛生單位，以監測疫情發

展及避免疫情擴大。特別是若機構內有先

天心臟疾病、其他特殊疾病之幼兒或早產

兒，是感染此疾病之高危險群，一旦感染

容易因照護治療不及時或不周全而死亡，

因此更應確實執行各項防治措施。  
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花蓮某醫院流感病毒及肺炎黴漿
菌混合感染群聚事件 

 

劉明經 1、連加恩 1、柯靜芬 1、雷永兆 2 

林智暉 3、李淑英 3、李美珠 1、吳俊賢 1 

任振輝 4、林南岳 5、李永盛 1 
 

1. 衛生署疾病管制局第六分局 

2. 衛生署疾病管制局第一分局 

3. 衛生署疾病管制局研究檢驗中心 

4. 行政院退輔會玉里榮民醫院 

5. 花蓮縣衛生局 

 

摘要 

2008年12月30日起，花蓮某大型精神長

期照護機構某病房住民及工作人員陸續出

現咳嗽、發燒等上呼吸道症狀。疫情調查發

現該病房住民中62.2% (114/183)、工作人

員68.9% (11/16)出現症狀。經採取104件有

症狀個案檢體檢驗，結果為27件A型流感病

毒H3亞型 (以下簡稱 FluA H3) RT-PCR陽

性、12件肺炎黴漿菌血清學陽性。另27件 

FluA H3 RT-PCR陽性檢體中也有11件 FluA 

H3病毒培養陽性，11株病毒株基因序列分析

顯示具95%相似性，實驗室證據推論本群聚

感染事件為 FluA H3與肺炎黴漿菌混合感染

所致。經實施工作人員生病停班休息、住民

外出及訪客管制、生病住民分層隔離管制、

工作人員落實標準防護等相關感控措施後

疫情獲得控制。本案顯示精神科住民雖然已

有較高的季節流感疫苗接種率，但在住民密

集、自我照顧能力不足的特性下，仍能爆發

流感群聚事件，因此仍應積極落實感染控制

措施、注意疫苗冷運冷藏品質、提升醫護及

工作人員預防接種率。尤其面對H1N1新型流

感疫情，人口密集機構更應審慎因應。 

 

關鍵字：精神長期照護機構、流感病毒、肺

炎黴漿菌 

前言 

A型流感病毒(Influenza A virus)基因結

構中的8段負向單股RNA是使病毒產生高度

抗原變異的重要基礎，抗原移變(antigenic 

shift)會導致新亞型病毒的形成，並可能在3

至 6 個 月 內 造 成 全 球 大 流 行 ； 抗 原 漂 變

(antigenic drift)僅可造成侷限區域不等程度

的爆發疫情[1]。抗原改變的主要部位在其細

胞膜上的HA與NA醣蛋白，而A型流感病毒

可依兩者再分成不同亞型(subtype)，造成人

類感染的主要亞型為H1、H2、H3、N1與N2。

在封閉而擁擠的環境中，A型流感病毒可藉

由飛沫而引發傳染，感染性飛沫在較冷且低

濕度的環境中可使病毒存活數小時，顯示病

毒亦可經由人與人或人與污染環境的直接

接觸而傳染[2]。 

肺 炎 黴 漿 菌 (Mycoplasma pneumoniae) 

在人與人的近距離接觸中，可藉由呼吸道飛

沫而造成傳染。通常暴露後到發病前的潛伏

期平均長達3週。感染後的發病過程通常緩

慢，且症狀出現的前奏通常是頭痛、疲倦與

微燒[3]。感染該菌後約有75-100%病患有乾

咳症狀，3-10%的病患會進展成肺炎[4]。肺

炎黴漿菌疫情的爆發曾被報導發生於醫院 

[5]、殘障復健機構或人口密集機構[6]。 

精神長期照護機構(long-term psychiatric 

facilities)住民是爆發傳染病群聚事件的高危

險群體之一，感染的好發部位主要為上呼吸

道 、 皮 膚 或 軟 組 織 與 尿 道 ， 三 者 即 佔

94%[7]，而爆發流感疫情的侵襲率可高達

70%[8]。在台灣，腸道病原體引起的精神長

照機構傳染病群聚事件亦有所報告，包括諾

羅病毒(Norovirus)、痢疾桿菌(Shigella spp.)、

痢疾阿米巴原蟲(Entamoeba histolytica)等[9- 

11]。花蓮縣某精神長照機構某乙病房於2008

年12月30日起，出現大規模上呼吸道感染群

聚事件。本文除描述並探討引起該病房疫情

之致病原外，亦針對處理過程中之流行病學

變化、病患動線管理、隔離感控措施、工作
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人員及病患之流感疫苗施打等資料加以描

述與分析，以提供借鏡。 

 

材料與方法 

一、背景：花蓮縣某醫院為收治慢性精神病

患之長照機構，共分為三個獨立院區，主院

區含六棟獨立慢性病房，各病房均為獨立之

三層樓建築物，一樓為可供共同活動之餐廳

及籃球場，二、三樓為住床區，院民可於同

棟樓層間自行活動，不同病房住民及醫護人

員平時均無接觸。本群聚事件發生於主院區

之乙病房，該病房住民183名，工作人員16

名，住民為年紀較輕且精神狀況良好之住

民，平時可至該院復健中心參加職能治療及

康樂活動，外來訪客可與受訪住民於會客室

中進行會客。2008年度流感季，全院流感疫

苗施打率為92%，乙病房住民為96%，工作

人員為25%。 

二、上呼吸道感染群聚定義與通報、收案對

象、疫情波別與混合感染之定義：依現行疾

病管制局症狀監視通報系統規定，機構內若

同日有二人(含二人)以上出現咳嗽、流鼻

水、發燒等上呼吸道感染症狀，且具人、時、

地關聯性時，必須通報地方衛生局並採檢送

驗以釐清致病原。地方衛生局於接獲醫療院

所通報後，須先進行疫情初判，判定為疑似

群聚感染且有擴散之虞時，則至疾病管制局

症狀通報系統進行通報。本研究調查乙病房

於2009年1月至3月期間，於病房中出現咳

嗽、喉嚨痛、流鼻水、肌肉酸痛、嘔吐、發

燒之病房住民與工作人員，並檢視胸部X光

是否有肺炎、支氣管擴張症、肋膜積水等流

感併發重症相關症狀。疫情波別的區分，以

第一波最後個案與第二波起始個案間相隔7

日時，且前後波個案有明確相同或相關的檢

驗證據，視為不同疫情波。另該病房於2008

年12月16日曾有一位工作人員因肺炎住

院，因進行本案疫情調查時已康復且無當時

檢體可供病原檢驗，故不列入研究對象。群

聚事件之個案檢體經實驗室鑑定出兩種或

以上致病原或其所致血清抗體陽性時，判定

為混合感染 (mixed infection)。 

三、個案資料：因疫情調查對象主要為長期

住院之精神科病房住民，對行為認知或表達

能力偏低，故未針對個案實施問卷調查。個

案相關發病時間及症狀等資料係採用由機

構感控人員通報之疾病管制局症狀通報系

統資料庫。 

四、採檢與檢驗：採集有上呼吸道症狀病患

之病毒咽喉拭子與血清檢體進行檢驗，項目

包括流感病毒、腺病毒(Adenovirus)、呼吸道

融合病毒(Respiratory syncitial virus)、人類肺

間質病毒 (Human Metapneumovirus)與肺炎

黴漿菌。腺病毒、呼吸道融合病毒、人類肺

間質病毒，以細胞培養觀察。流感病毒則以

RT-PCR進行核酸檢測及病毒分離培養，分離

為陽性之流感病毒株，再以基因序列分析比

對病毒株間之基因相似性。肺炎黴漿菌主要

以血清學方式(SeroMP ELISA Kit, Savyon, 

Israel)檢驗血清中IgM, IgG,與IgA三種肺炎黴

漿菌專一性抗體[12]。肺炎黴漿菌陽性研判

依據為IgM陽性、或IgA陽性、或IgG一採陽

性且二採顯著上升時，判定為近期感染

(current infection)；IgG一採陽性但二採未顯

著上升時，判定為「過去曾經感染」(past 

infection)。判定為「過去曾經感染」者，不

列入本次分析之陽性個案。 

五、院內感控措施與相關調查：醫院於2009

年1月14日主動通報上呼吸道群聚疫情事件

後，在感染控制上首先規劃三樓B區為上呼

吸道感染隔離區，以隔離照護已有上呼吸道

症狀但未發燒住民。若隔離後仍出現發燒症

狀，則移至一樓之發燒隔離區。3B隔離區住

民症狀若獲得緩解，則移至三樓緩衝隔離室

再觀察3日，無症狀者始可解除隔離。在疫

情發生期間，醫院亦加強相關感控措施，如

加強醫護人員進入病房前洗手、戴外科口

罩、加強住民落實洗手與個人衛生、出現發
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圖一、花蓮某醫院上呼吸道群聚事件流行曲線圖 (N = 125) 

      AH3: Influenza A virus H3 subtype, MP: Mycoplasma pneumoniae 
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燒症狀工作人員停止上班(但症狀輕微者仍

可上班)、有症狀訪客需戴口罩並限制會客

場所、每日以漂白水500ppm消毒地面、廁

所、病床與床旁桌、有症狀者採檢送驗、持

續監測住民與工作人員體溫與上呼吸道症

狀等。中央與地方防疫人員則視疫情進行現

場訪視與相關感控措施之調查。 

 

結果 

一、疫情規模：該院乙病房自2008年12月30

日至3月8日止，共有125名病例出現上呼吸

道感染症狀，其中住民114名，工作人員11

名，總侵襲率為62.8%。自首例病例之發病

日(2008年12月30日)至最後一例病例之發病

日(2009年3月8日)依流行曲線可分為兩波(圖

一)。兩波疫情間，經疫調發現，28名於過年

期間請假返家的住民中，有6名返院後感

染，其中2名確診為流感AH3陽性，但6名感

染者均於返院7日後才發病。第一波聚集自

2008年12月30日至2009年1月24日，發病人數

為47名(住民40名，工作人員7名)。第二波聚

集自2009年1月31日至3月8日，發病人數為78

名(住民74名，工作人員4名)。兩波疫情中，

住民之侵襲率為62.3%，工作人員之侵襲率

為68.8%。 

二、臨床症狀表現：本次群聚事件臨床症狀

百分比分別為：咳嗽76.8%、流鼻水36.8%、

發燒28.8%、喉嚨痛18.4%、肌肉酸痛4.8%、

嘔吐1.6%。此外，胸部X光結果發現4名住民

(3.2%)具肺炎症狀，其中3名為肺炎黴漿菌血

清 學 陽 性 、 1 名 為 A 型 流 感 病 毒 H3 亞 型

RT-PCR陽性。胸部X光結果也發現另2名

(1.6%)有肋膜積水，1名為2008年12月16日因

肺炎住院之乙病房工作人員，另1名為A型流

感陽性住民。125名個案均未出現符合當時

之疾病管制局流感重症定義症狀。 

三、檢驗結果：本案調查期間共採檢104件

個案檢體，包括第一波47件及第二波57件。

結果有27件為Flu AH3 RT-PCR陽性，12件為

肺炎黴漿菌血清學陽性(表一)，其中一名住

民同時為Flu AH3與肺炎黴漿菌血清學陽

性。12名肺炎黴漿菌血清學陽性之個案血清

抗體中，僅IgM或IgG或IgA任單一陽性者分

別為1、3、2名；IgM與IgG同時陽性數為1名；

IgA與IgG同時陽性數為5名(表二)。27件FluA 

H3 RT-PCR陽性中，包括第一波2件及第二波

25名，除第二波中1件為工作人員外，其餘

26件均為住民。12件肺炎黴漿菌血清陽性個

案中，第一波佔9件及第二波佔3件，第一波

中有3件為工作人員身份外，其餘9件均為住
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民。第一波9件肺炎黴漿菌血清陽性個案中

有2位胸部X光顯示肺炎，第二波3件中則有1

位胸部X光顯示肺積水。此外，27件A型流感

病毒H3亞型RT-PCR 陽性者中亦分離出11

株 病 毒 株 ， 經 由 基 因 序 列 比 對

後，基因相似性為95%(圖二)。另外，腺病

毒、呼吸道融合病毒、人類肺間質病毒三項

檢驗均為陰性。 

四、防治成效：首先，於1月13日全數採檢

35名具上呼吸道症狀住民後，開始進行住民 

表一、花蓮縣某醫院上呼吸道群聚事件檢驗結果彙整表 

 Flu AH3 註 1 RT-PCR 陽性數
(陽性率) 

MP 註 1 血清學陽性數 
(陽性率) 

  檢體數 

第一波註 2 2 (4.3%) 9 (19.1%)  47 

住民 2 (5.0%) 6 (15.0%)  40 

工作人員 0 (0%) 3 (42.9%)   7 

第二波註3 25 (43.9%) 3 (5.3%)  57 

住民 24 (45.3%) 3 (5.7%)  53 

工作人員 1 (25.0%) 0 (0%)   4 

合  計 27 (26.0%) 12 (11.5%) 104 

註 1： Flu AH3：Influenza A virus H3 subtype,  MP：Mycoplasma pneumoniae 

註 2：第一波：2008 年 12 月 30 日至 2009 年 1 月 24 日。

表二、12名肺炎黴漿菌血清學陽性之個案血清抗體檢測結果 

 僅 IgM 陽性
數(陽性率) 

僅 IgG 陽性
數(陽性率)

僅 IgA 陽性
數(陽性率)

IgM 與 IgG 同時
陽性數(陽性率)

IgA 與 IgG 同時
陽性數(陽性率) 

小計 

第一波 1 (2.1%) 2 (4.3%) 2 (4.3%) 1 (2.1%) 3 (6.4%) 9 (19.2%) 

(n=47)       

第二波 0 (0%) 1 (1.8%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3.5%) 3 (5.3%) 

(n=57)       

小計 1 (1.0%) 3 (2.9%) 2 (1.9%) 1 (1.0%) 5 (4.8%) 12 (11.5%)

(n=104)       

圖二、花蓮某醫院上呼吸道群聚事件中11株A型流感H3亞型病毒株基因序列演化圖 
27例A型流感H3亞型RT-PCR陽性個案中，可分離出11株病毒株，其中編號11為第一波分離株，其餘10株

為第二波分離株。 

編號  分離波別   發病日 

1     第二波    2009/2/19 

2     第二波    2009/2/18 

3     第二波    2009/2/14 

4     第二波    2009/2/13 

5     第二波    2009/2/13 

6     第二波    2009/2/13 

7     第二波    2009/2/13 

8     第二波    2009/2/13 

9     第二波    2009/2/11 

10    第二波    2009/2/11 

11    第一波    2009/1/14 

996447 林口長庚 
969944 花蓮慈濟 
980344 台中榮總 
919407 成大附醫 
261072 高雄榮總 

 Brisbane/10/07 

95%

90% 
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與工作人員的症狀監視作業，並落實感控隔

離措施，隨後病例逐漸下降。農曆過年期間

(1月25日至1月30日)均未產生新病例，但有1

名發燒症狀護理人員仍戴外科口罩上班。醫

院本於1月31日(農曆過年後)上午，宣佈全面

解除病房隔離措施，但因當日下午再增5名

新病例後，隔離措施再度啟用。2月12日，

防疫人員進行現場訪視與相關感控措施之

調查，建議採取相關防治介入措施如下：(1) 

2008年度工作人員流感疫苗接種率僅25%，

致使醫護人員無充足保護力而易遭到流感

病毒感染，並易於進行照護時傳染給住民，

建議未接種流感疫苗之工作人員應補行接

種。(2)有症狀且發燒工作人員仍持續上班，

更易散播病毒造成傳染，建議有症狀工作人

員應停班在家休息，如人力安排有問題，至

少先安排從事行政工作停止接觸住民，發燒

者應停止上班。(3)在疫情爆發後，無進行層

樓間的分區管制或接觸者管理，亦無暫停住

民的職能治療及外出，可能導致有症狀之住

民因移動而造成交互感染，建議應落實分層

隔離管制，停止交流，並全面暫停職能治療

與外出，至最後一個個案發病日後7天未再

有新增個案止。(4)於疫情期間仍允許住民會

客，可能使有呼吸道症狀之訪客將病原傳染

給住民，遠到訪客或住民有呼吸道症狀者，

建議於面會時需遠離住民病室與活動區且

雙方均需戴口罩。2月13日乙病房持續新增

病例數達13人，進一步展開分層隔離，限制

樓層住民的交流，並全面管制病房住民外出

進行職能治療，隨後病例數開始逐日下降。

2月17日1樓病室出現病例高峰，經查發現1

樓無症狀住民在盥洗時間時與發燒區病患

可接觸交談，隨後盥洗時間即被管制與區

隔。2月19日醫院調動發燒隔離區與緩衝區

之病患，造成2月20日的另一波新病例產

生，經該院感控人員與病房醫護工作人員溝

通後，嚴禁病患之病房調動，並重新展開隔

離措施。此後病例數逐日下降，最後一例病

例發病日為3月8日，醫院於3月15日全面解

除管制。 

 

討論 

一、A型流感病毒與肺炎黴漿菌為本群聚事

件之病原：綜合臨床症狀及實驗室檢驗結

果，本群聚事件應為FluA H3與肺炎黴漿菌

之混合感染，除肺炎黴漿菌之檢驗結果係以

血清學判定，無法以分子生物學鑑定其同源

性外，所分離的11株A型流感病毒H3亞型病

毒株間之高度基因相似性(95%)，可研判傳

染途徑應為人與人之間的接觸及飛沫傳

染。由住民與工作人員均有感染肺炎黴漿菌

及FluA H3資料顯示，住民間的接觸行為 (用

餐、運動、交談、盥洗、職能治療等) 與未

落實標準防護之工作人員對住民的照護行

為 (如打針、給藥、量測體溫等) 均可能造

成相互間的傳染。本案檢出12件肺炎鰴漿菌

個案，亦顯示該院可能存在肺炎鰴漿菌長期

傳染之風險。 

二、院內感控無法落實為疫情擴大主因： 

（一）在病房工作人員感控落實度方

面：首先，該院在疫情爆發之前，即有1名

工作人員有上呼吸道症狀且持續上班。其

次，疫情發生期間(2月5日)有1名工作人員發

病，症狀為發燒、肌肉酸痛，且於2008年度

並未施打流感疫苗，發病期間亦未請假而持

續上班，最後確診為A型流感病毒H3亞型。

再者，該病房醫護工作人員2008年度流感疫

苗接種率僅為25%，其上呼吸道感染之侵襲

率(75%)高於住民(62.3%)。上述三點均反應

出醫院工作人員對感控的落實度尚有提升

之處。 

（二）在病房的感控措施方面：第一，

在疫情發生初期，醫院雖實施症狀者的管理

措施，唯未即時實施接觸者的管理。第二，

由於層樓間的住民可互相交流，故當疫情擴

散時，亦應加強防治疫情再蔓延至他棟病

房，因此，在疫情發生早期，應立即暫停住
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民外出至復健中心進行職能治療等跨病房

間的活動。第三，因應疫情所制訂的隔離措

施應嚴謹落實與維持，並避免有症狀住民的

任意調動，以減少有症狀與無症狀住民間的

接觸傳播機會。 

三、建議感控措施可採取更積極作為： 

（一）精神病房工作人員應主動監測與

通報：依美國感染症學會2009年最新指引

[13]，人口密集機構為具有流感病毒較易於

傳播之環境，且照護對象為具有發展成流感

併發症的高風險族群。故包含醫院、成人與

兒童之長期照護中心、監獄等集合式機構，

應遵從傳染病防治法及有關疫情監視通報

規範，配合執行衛生機關防治作為。 

（二）應建立症狀篩檢指標：由於感染

肺炎黴漿菌患者有75-100%會產生乾咳症

狀，但由疫調顯示該病房住民之重煙癮者人

數眾多，故無法以非特異性之咳嗽症狀作為

症狀篩檢指標。在27名FluA H3陽性住民中，

16名有發燒症狀，故發燒應可作為流感之症

狀篩檢指標之ㄧ。 

（三）應建立該院流感期間的監測閾值

(如兩名住民於72小時內出現類流感症狀)，

作為院方疫情管控措施實施時機：當流感病

毒於該機構所在之社區流行，且已有實驗室

之確診病例出現，同時該機構已有類流感症

狀之住民時，則應懷疑是否已出現流感之群

聚感染；甚者，當機構內的兩例或以上類流

感住民中有一例被確診為流感時，應視為流

感群聚，並立即採取相關感控措施[14]。 

（四）應加強群聚疫情發生前之即時檢

驗：該院於1月14日通報35名住民上呼吸道

群聚，雖然院方已於1月13日進行病毒拭子

與血清檢體之採檢，但由於其中15名住民之

發病日為1月10以前，距採檢日甚久，故不

易檢出流感病毒，導致第一波流感病毒之檢

出率僅為4.2%，若可於發病日1至3日內即採

檢送驗，則可合理推測第一波的流感病毒檢

出率可能與第二波的43.9%檢出率相近。依

文獻指出，於流感流行季中，機構內出現兩

例或以上住民在72小時內同時表現類流感

症狀時，應採檢並檢驗流感病毒[13]。由於

流感快速篩檢試劑敏感度低，類流感群聚中

患者的檢體快速篩檢試劑檢驗為陰性時，仍

應儘快以RT-PCR與病毒培養確認引發疫情

的病原是否為流感病毒。台灣目前流感輕症

非屬法定傳染病，故不需逐例通報，但可以

運用疾病管制局定點醫師通報系統，採取類

流感檢體進行送驗與監測。該院為定點醫師

採驗點，但於2008年11月至2009年2月季節性

流感流行期間，送驗量卻僅有1例，顯示該

院並未確實利用定醫系統了解院內流行趨

勢。肺炎黴漿菌的實驗室診斷方面，自病人

發病早期的痰或咽喉拭子分離菌株可作為

最佳的診斷依據，但因該菌生長緩慢而減低

臨床診斷的價值，因此，血清學診斷成為肺

炎黴漿菌最重要的診斷依據。秋冬季不僅是

流感流行期，亦是黴漿菌肺炎好發季節，鑑

別診斷益形重要。 

（五）應加強疫苗儲放狀況之查核：由

於部分未接種疫苗之醫護人員表示，該院在

流感疫苗接種期間曾發生停電，以致憂慮疫

苗品質而降低接種意願。因此，該院應提昇

疫苗儲放(不斷電系統)之維護與查核，並應

加強醫護工作人員流感疫苗之接種意願。 

台灣自2009年5月20日出現H1N1新流感

首例確定病例，到同年7月2日出現首例社區

感染病例，防治方針由境外圍堵轉為社區減

災，而學校及各人口密集機構之群聚事件處

理，成為社區減災中，減緩疾病散播的重

點。7月17日，第一個H1N1新型流感重症病

例經實驗室診斷確認，減少重症死亡亦成為

台灣公共衛生措施的首要目標。為了鎖定特

殊易感族群，加強防護，首先需確認高風險

族群為何，根據台灣H1N1新型流感前100例

重症病例的分析報告，此100位重症病患當

中，38位有潛在疾病，其中有神經性(包含認

知障礙)疾病有12人(31.6%)，與氣喘或慢性阻
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塞性肺病並列第一位[15]，此發現與一篇美

國CDC針對孩童感染新型流感死亡之統計

相符，該報告顯示，神經發展障礙(包含發

展遲緩或腦性麻痺)佔孩童死亡個案中有潛

在性疾病者的92%[16]，由於過去孩童季節性

流感死亡案例的流行病學分析亦有此發現

[17]；因此，此波疫情中，收容精障、智障

病患之教養院、人口密集機構之呼吸道傳染

病防治，理當更加謹慎。 
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