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摘要 

台灣地區隨著國際活動之增加，旅遊期

間所發生之腹瀉，是國人常見的旅遊健康問

題。2010 年 1 月 22 日，桃園機場發燒篩檢

站發現自印尼峇里島回台之半自助 10 人旅

行團中，有 4 位旅客發燒。調查發現 10 人

皆於行程中出現腹瀉症狀。流行病學調查結

果顯示：團員於出境前皆無任何不適症狀，

於抵達印尼後的第 4至 6日陸續發病。檢驗

結果顯示，10 人中有 3人之肛門拭子檢體呈

現志賀氏桿菌 B 群(S. flexneri)陽性，確

認為感染桿菌性痢疾的群聚事件。陽性病人

經過治療、停藥後的兩次追蹤採檢皆呈陰

性。對所有團員與其親密接觸者進行衛教與

監測等防治措施之後，未見第二波疫情的發

生。整起事件於 2月 13 日宣告結束。 

流行曲線圖呈現單一波峰的單點共同

感染源傳播模式，推測感染源可能與旅遊中

的環境、廚具、飲食或飲用水有關。依旅遊

行程的餐食表及旅客之回憶，懷疑旅程中所

接觸之冰品、瓶裝水或未加熱完全的飲食

等，是此群聚事件的相關危險因子。為此，

建議加強對帶團旅行社及旅客之宣導，應注

意飲食衛生，慎選餐飲場所。若出現不適症

狀，於回國時應主動及早通報就醫。 

 

關鍵字：桿菌性痢疾、Shigella flexneri 

 

 

 

 

、印尼、邊境檢疫 

 

背景 

依 據 內 政 部 入 出 國 及 移 民 署 的 資

料，出入我國境之旅客人數逐年增加。2008

年總入境人數達 12,297,825 人次，總出境

人數達 12,293,887 人次[1]。而 2008 年的前

五大(首站到達)出境國或地區為：香港、

日本、澳門、美國、韓國；在亞洲之前五

大出境國或地區別為：香港、日本、澳門、

韓國、泰國[2]。隨著國際旅客之增加，國

人跨越國境後所發現的健康問題也變得

很常見，旅行者腹瀉正是其中常見的問題

之一。其致病原包括：大腸桿菌(Escherichia 

coli)、空腸曲桿菌(Campylobacter jejuni)、

志 賀 氏 桿 菌 (Shigella sp.) 、 沙 門 氏 桿 菌

(Salmonella sp.) 等 細 菌 ， 諾 羅 病 毒

(norovirus)、輪狀病毒(rotavirus)、星狀病毒

(astrovirus)等病毒，以及原蟲如梨形鞭毛蟲

(Giardia)等[3]。 
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旅行者腹瀉的比例達 30~70%[3]。若

依風險程度分區，低風險(< 10%)者如：美

國、加拿大、澳洲、紐西蘭、日本、新加

坡、北歐和西歐。中度風險(10~20%)者如：

東歐、南非、加勒比海島嶼、地中海周圍

國家如以色列等。高度風險(>30%)者如：

亞洲(新加坡除外)、中東、非洲(南非以

外)、墨西哥、中美洲及南美洲[3-4]。 

就 2008 年來看，境外移入台灣的急性

傳染病共 484 例。排列前五名者依序為：

登革熱(226 例)、阿米巴性痢疾(72 例)、桿

菌性痢疾(43 例)、急性病毒性 A 型肝炎(35

例)和傷寒(19 例)。前五名境外移入傳染病

個案來源的國家，依序為：印尼(146 例)、

越南(86 例)、中國(44 例)、泰國(40 例)和菲

律賓(39 例)[5]。 

桿菌性痢疾(Shigellosis)的致病原為志賀

氏 桿 菌 (Shigella) ， 是 腸 內 桿 菌 科

(Enterobacteriaceae)的革蘭氏陰性桿菌。依其

生化和血清學特性的不同，可以分為 S. 

dysenteriae, S. flexneri, S. boydii 及 S. sonnei 四

群[6]。10~100 個志賀氏桿菌即可引起具高度

傳染力的桿菌性痢疾。感染後之常見症狀，

為不同程度的噁心、嘔吐、發燒、腹痛、腹

瀉或伴隨血便、疲倦、頭痛等。 

2010 年 1 月 22 日，疾病管制局(疾管

局)第二分局桃園機場發燒篩檢站，通報一

起旅遊團體的腹瀉疫情。衛生調查訓練班

獲知後，即進行相關流行病學調查。目的

在瞭解該旅遊團所涉疫情之規模，並探討

可能的原因及防治措施。 

 

方法 

一、調查對象 

以該旅行團團員及其親密接觸者(如家

人、朋友等)為調查對象。 

二、調查方法 

採用半結構式問卷，進行電話訪問，收

集其基本資料、臨床症狀、發病日期與時

間、就醫情形、旅遊餐飲史、活動史和接觸

史等。 

三、病例定義 

本次腹瀉群聚事件之極可能病例，定義

為：自 2010 年 1 月 17 日至 22 日，參加某旅

行社所安排之印尼峇里島行程中，出現腹瀉

症狀者；若再於其肛門拭子或糞便檢體檢驗

出志賀氏桿菌 B 群(S. flexneri)者，則為確定

病例。 

四、檢體採集與檢驗 

採集團員及疑似發病之親密接觸者的

肛門拭子及糞便檢體；發燒團員則加採血液

檢體。肛門拭子與糞便檢體之檢驗項目主要

為痢疾桿菌、霍亂、腸炎弧菌、沙門氏桿菌。

血液及血清檢體則進行瘧疾、登革熱及屈公

熱等致病原之檢驗。在驗出 S. flexneri 之後，

菌株也分送至研檢中心之中區實驗室，進行

標 準 化 脈 衝 電 泳 (pulsed-field gel 

electrophoresis，PFGE)分析。 

 

結果 

一、疫情調查 

該團為台灣至印尼之半自助 10 人旅行

團，由旅行社安排行程，但無領隊。2010

年 1 月 17 日自台灣出發抵達印尼峇里島

後，延請當地導遊帶隊遊玩。旅遊結束後，

該團於 1 月 22 日晚間返台。 

10 位團員共有 6 女 4 男，年齡在 26 
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至 35 歲之間。團員於出境前皆無相關症

狀，而於抵達印尼之後的第 4 日(1 月 20 日) 

至第 6 日(1 月 22 日)陸續發病(見圖)。所有

團員都有腹瀉等症狀，其分佈情形依人數

之順序為：腹瀉 10 人、發燒 6 人、身體痠

痛 5 人、腹痛 4 人、畏寒、頭脹、虛弱各 1

人。第一位發生腹瀉者，於 1 月 20 日上午

11 時左右發生。腹瀉症狀持續最久者達 17

天。10 人中的 4 人因此於旅程間自行服藥，

9 人於回台後就醫(1 人未就醫)。 

二 、採檢及檢驗結果 

10 位團員中，有 3 位肛門拭子檢體檢出

S. flexneri，都分別經過停藥後的標準兩次追

蹤採檢，其檢驗結果皆呈陰性。入境時發燒

4 人的採血檢驗結果皆為陰性。前述親密接

觸者之採檢結果亦為陰性，因此並無第二波

疫情。 

三、感染來源的追蹤 

流行曲線圖呈現單一波峰的發病日分

佈，顯示本次群聚事件的傳染途徑為單點共

同 感 染 源 傳 播 (point-source transmission) 模

式。團員中有一位原本就長期茹素，而另一

位則於此旅程中，不吃生菜沙拉(但食用水

果)；而這 2 位和其他 8 位團員，都在旅途中 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

陸續發病。六天五夜的旅程中，10 位團員的

共同餐飲計 17 次以上，且幾乎每人都曾食 

用過所有項目，因而無法進行用餐食品的逐

項交叉分析，故難以判定最可疑的餐食來

源。另依志賀氏桿菌的潛伏期(6 小時至 9

日，通常少於 3 日)來推算[6]，1 月 18 至 19

日旅途中的環境、廚具、飲用水或飲食等(尤

其是冰品或未加熱完全的食品)，被懷疑與

本次群聚事件有關[2]。此外，受訪團員曾反

映了其他可疑的餐飲：1. 旅程至偏遠山區時

的餐食不太新鮮；2. 部份旅程中的瓶裝水，

於上桌前已被開封及加上吸管；3. 觀察到炒

麵所用的水呈混濁狀態。 

四、後續追蹤及防治措施 

除了對該團 10 名團員進行調查訪談及

採檢之外，疾管局各分局及其轄區縣市衛生

局所，也對該團團員與其親密接觸的家人進

行衛教與追蹤調查，包括告知需自我留意是

否有腹瀉等情況發生。 

本次疫情自 1 月 22 日監測至 2 月 13 日

為止，超過團員最後發病日之後的 18 天(最

長潛伏期[6]兩倍)。並未發現相關新個案發

生，整起事件於 2 月 13 日結束。 

 

 
圖、2010 年某赴印尼峇里島旅行團桿菌性痢疾發病日與發病人數圖(n= 10) 

日期（2010 年）
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討論 

桿菌性痢疾的個案症狀多為自限性，旅

客可能輕忽其高度傳染力。即使就醫，若醫

師未特別提問，也可能不會主動提及相關之

旅遊史。因此在防疫方面，旅遊團疫情的掌

控，有賴於第一時間掌握旅客名單，並瞭解

其旅遊與健康史，以迅速進行防疫工作。 

就最後被採檢( 2 月 8 日 )的團員而言，

由於其旅遊報名聯絡資料即已不完全，必須

透過同團的友人才能聯絡上，故於 2 月 5 日

進行電話訪問時，才瞭解其腹瀉病史，並獲

悉其共居的親友於 2 月 5 日亦發生過一次疑

似腹瀉現象；隨後對此二人完成衛教及採檢

工作。由於桿菌性痢疾的傳染力強，傳染期

可長達 4 週，若錯過與病人接觸的第一時

間，可能會造成疫情的擴大。 

此案中，旅客居住地分散於疾管局第

一、二、四、五分局轄區，需要前述各分局

及第七分局在檢疫、防疫及研檢中心各地實

驗室在檢驗方面的配合。此波旅遊團疫情，

幸於 1 月 22 日機場檢疫機制中發現，完成

該團 6 名成員於機場的衛教及採檢工作，其

餘 4 名旅客則轉由其居住地之分局追蹤，並

完成疫調、衛教及採檢工作，並由相關分局

完成追蹤與再採檢。因此，過程中並沒有新

增個案。旅遊團疫情控制依過去防治流程，

係以指標病例所在地之分局為調查主體，本

次疫情由於指標病例同時發生於 3 個分局，

因此臨時以旅行社所在地之分局為調查主

體，而迅速展開防疫作為並及時控制疫情。

其經驗亦可為未來旅遊團疫情調查主體歸

屬之參考。 

另據疾管局的法定傳染病資料庫統

計，自 2000 年初至 2009 年底的 10 年之間，

共有 491 例境外移入桿菌性痢疾確定個案(為

我國國籍者 430 例)，其中為參加旅行團者有

242 例。242 例之中，其旅遊之國家前五名依

序為：印尼(84 例)，柬埔寨(36 例)，中國大陸

(35 例)，泰國(27 例)及越南(20 例)。顯示國人

至前述國家旅遊時，尤應注意衛生。 

又如 2002 年 12 月 21 日，疾管局接獲某

旅行社通報的集體腹瀉案件：該社旅遊團含

領隊共 23 人，在印尼旅遊期間，有 7 名團員

發生腹瀉，其中 6 人因此於印尼就醫。該團

於 12 月 22 日晚間返國，並於機場接受採檢。

檢驗結果顯現其中 7 人為 S. flexneri 陽性。問

卷分析顯示，該次腹瀉群聚事件可能與團員

進行海灘燒烤，以及下午茶冷飲有關[7]。 

2003 年 11 月 23 日，疾病管制局發布自

印尼經旅行團而移入台灣的連續數起桿菌

性痢疾事件警訊。於該年 11 月 7 日至 22 日

之間，至少有 15 個自印尼峇里島返台旅行

團，超過 40 名旅客發生帶血樣腹瀉、發燒

及嘔吐等症狀。其中 25 名旅客被確診為志

賀氏桿菌所致。當時的調查範圍，包括發病

旅客及其親密接觸者，超過 300 人。調查結

果雖未能確定感染源，但縮小範圍至當地幾

家餐廳。旅行業者並據此而改變了餐飲行程

的安排[8]。 

於 2001 至 2003 年在印尼雅加達北部，

對 16,225 名腹瀉病人的調查資料顯示，當地

(以 2000 年，1,435,207 名的人口為準)：1. 腹

瀉的發生率為 50 人/1000 人/年，2. 其中，桿

菌性痢疾的發生率為 4 人/1000 人/年，分離

得到的菌株數，依序為 S. flexneri (72%), S. 

sonnei (23%), S. boydii (3%)和 S. dysenteriae 

(2%)[9]。桿菌性痢疾對印尼所造成的影響由

此可見一斑。 

雖然此病多為自限性，以支持性治療為

原則；但因具有高傳染性，基於公共衛生考

量，若已造成流行時，為防疫情蔓延，仍可

根據病患病情、人口密集程度與藥敏試驗等

條件，謹慎使用抗生素來治療。然而，此病

之抗藥性問題日趨嚴重--在一跨國研究顯

示，亞洲地區的志賀氏桿菌抗藥性相當地

高；其中，S. flexneri 2a 對 ampicillin 及

cotrimoxazole 的抗藥性，分別達到 94.3%和

80.3%[10]。因此在臨床上，此病之經驗性用
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藥首選，已經是較為昂貴的 ciprofloxacin 或

azithromycin。由此可見，桿菌性痢疾的防

治，應以公共衛生等預防措施為根本。 

腹瀉是旅遊常見之疾病，故應加強旅客

或旅行社之自我健康管理。對於本案，旅行

社之回應為：1. 已經向當地旅行社反映，並

將斟酌狀況再續約。2. 會透過印尼的旅行社

業者，加強要求印尼的餐飲住宿業。3. 會再

加強對於導遊及旅客之衛教。然而，實際上

在熱門景點裡，能夠招待大量觀光客的餐廳

其實有限，所以旅宿業者能夠合作的選擇也

有限。因此，除了對旅行社業者加強公衛案

件訊息的一般性回饋之外，建議相關部門應

建立對業者通暢之溝通管道，以維護國人的

健康。 

綜合前述，建議國人在出國旅遊時，應

慎選旅遊地之餐飲場所，並避免：生食、不

明來源之冷飲及冰品、密封不良或已開封之

瓶裝水，水果也應親自剝或削皮，才能降低

風險。若發生不適症狀，則於回國時應及早

主動通報並就醫。檢疫及防疫單位也應與旅

行社密切配合，及早掌握旅客健康狀況及動

向，以利疫情管控。 
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摘要 

猩紅熱是由 β-溶血性 A 群鏈球菌感染

所引起的呼吸道傳染病。近年監視資料顯示

台灣猩紅熱確定病例數呈現上升趨勢。本研

究整理台灣東部地區猩紅熱個案相關流行

病學資料，以瞭解該疾病於台灣東部之發生

特徵及趨勢變化。 

運用疾病管制局「疫情資料倉儲

Business Objects (BO)」系統及疾病管制

局第六分局疫調紀錄資料，使用 Microsoft 

Excel 2003、SAS9.1 版進行統計及繪圖，資

料庫內各項變數以個案數、分率表示，並以

卡方趨勢檢定及相關分析等統計方法進行

描述及分析。 

台灣東部地區 2000 年到 2006 年期間，

猩紅熱累積確定病例數計 183 人，其中花蓮

縣 50 人，台東縣 133 人，病例數在男、女

性別上皆有逐年上升趨勢，且從 2004 年開

始，男性發生率超越女性。好發年齡層為 5-6

歲，5 月份為疾病流行高峰月。在猩紅熱個

案就醫及症狀方面，病例僅出現單一症狀者

以「發燒」為多數；出現多重症狀者以同時

有「發燒伴有出疹子」為最多。個案發病日

與診斷日間隔平均為 4.02 日，發病 5 日內

診斷者達全體 80.9％。 

本研究發現，台灣東部地區 2000 年至

2006 年猩紅熱新增個案數逐年上升，而除發

生群聚事件因素外，未發現其它造成此一疾

病數上升的可能因子。本研究因未涵括分子

流行病學資料，無法確認病例數上升是否與

新的強致病原株有關。建議未來能透過實驗

室診斷菌株親緣關係，釐清台灣東部地區流

行菌株種類，以利進一步探討近年猩紅熱病

例數上升的原因。 

 

關鍵字：猩紅熱、A群鏈球菌、台灣東部地區 

 

前言 

猩紅熱(Scarlet fever)為一種古老之疾

病，在早年希波克拉提斯 (Hippocrates)時代

就有其紀錄，而正式名稱“Scarlet fever＂在

中世紀後才開始被使用。直至西元 18 世紀

猩紅熱方被確認為一種細菌感染所引起的

疾病，致病原是 β-溶血性 A 群鏈球菌

［ Streptococcus pyogenes, group A （ beta 

hemolytic）streptococci］[1]。 

猩紅熱常發生於溫帶國家，其次為亞熱

帶，熱帶國家較為罕見；疾病發生通常具有

季節性，在溫帶及亞熱帶地區以冬末初春為

主要流行季節[2]。依據衛生署疾病管制局歷

年疫情監測資料顯示，台灣一年四季皆有病

例發生，主要流行高峰為 3 至 5 月間[3]。同

時，猩紅熱易好發在學齡兒童[1, 4]，以 12

歲以下兒童最多，而 4 至 6 歲發生率高於其

它年齡層。感染症狀包括急性發燒、喉嚨

痛、皮膚粗糙、噁心嘔吐、頭痛疲倦、食慾

不振，或者有典型皮疹、脫皮或草苺舌等臨

床症狀，猩紅熱大部分患者會自然痊癒，少

部份會併發嚴重後遺症，如風濕熱、急性腎
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絲球腎炎等[1, 5-6]。 

猩紅熱在 19 世紀前是一種致死率和致

病率相當高的疾病，但在 20 世紀抗生素發

明後，猩紅熱的發病率跟死亡率皆出現顯著

的下降趨勢[7]。然而，近十餘年間猩紅熱病

例數在美國及台灣卻呈現相反上升趨勢

[8-12]。台灣在傳染病防治法未修訂前，猩

紅熱被列為應於一週內完成通報之第三類

傳染病，儘管 2007 年 10 月 9 日公告施行

之「傳染病分類及第四類與第五類傳染病

之防治措施」已將猩紅熱自第三類法定傳

染病移除，停止其適用傳染病防治法。根

據衛生署疾病管制局出版的傳染病統計暨

監視年報（2006 年）資料，β-溶血性 A 型

鏈球菌感染引起猩紅熱之確定病例數以

2005 年的 1,132 例為最高，與 2000 年的 511

例相較，兩者相差達 2.2 倍。從各年代猩紅

熱發生率觀察，2000 年以後全國猩紅熱發

生率曲線雖呈穩定波動，然而，東部地區

自 2003 年開始，發生率急速上升，與全國

其他區明顯不同。 

由於猩紅熱自 2007 年 10 月起不再列

入台灣的法制傳染病通報項目，衛生公務

部門將無法再獲得以法制通報下之病例數

及其相關資料，為具體留下停止通報前之

紀錄，本文藉由彙整疾病管制局「疫情資

料倉儲 Business Objects (BO)」系統數據及

疾病管制局第六分局疫調紀錄資料，描述

台灣東部地區 2000 年至 2006 年猩紅熱流

行病學特徵，並對可能影響其趨勢變化之

因素加以探討。 

 

材料與方法 

本研究係分析疾病管制局「疫情資料

倉儲 Business Objects (BO)」系統內資料，

彙整 2000 年 1 月 1 日至 2006 年 12 月 31

日間台灣東部地區（花蓮縣、台東縣）猩

紅熱陽性確定個案資料及相關疫調紀錄，

資料日期以個案發病日為準，系統資料擷

取日期為 2007 年 7 月 20 日，資料欄位含

個案出生日期、性別、年齡別、居住地區、

發病日期、診斷日期、報告日期、通報醫

院、個案症狀等。欄位資料內容填寫及維

護工作由個案居住地衛生機構完成；台灣

東部地區各鄉鎮人口資料取自「內政部戶

役政為民服務公用資料庫」內「臺閩地區

各縣市鄉鎮市區戶數及人口數統計表」及

「各縣市人口數按性別及五歲年齡組分人

口統計表」（統計日期為 2006 年 12 月）。

所蒐集之資料使用 Microsoft Excel 2003、

SAS9.1 版進行繪圖及統計，各項變數以個

案數、分率表示。歷年發生率比（incidence 

rate ratio, IRR）以 log-linear Poisson regression

估算；另使用趨勢檢定（chi-square test for 

trend）分析病例數、性別與縣市別變項歷

年趨勢變化，及採用相關分析（correlation 

analysis）檢定個案就醫間隔日數（發病日

至診斷日之間隔）與疾病發生率的相關

性 。 在 分 組 比 較 時 ， 另 採 用 卡 方 檢 定

（Chi-square test）與 t-檢定（t-test）進行比

較。本研究以 α＝0.05 做為達統計顯著意

義之判定標準。 

 

結果 

台灣東部地區從 2000 年 1 月至 2006

年 12 月底，總計通報 346 例猩紅熱疑似個

案，經研判為陽性者 183 人，陰性者 89 人，

不明 74 人，累積發生率為每年每十萬人口

4.92 人。發生率隨年度上升，2006 年較 2000

年高出 24 倍之多（IRR=24.73，95％ CI：

7.79, 78.49），餘分別為 2001 年的 1.67 倍

（IRR=1.67，95％ CI：0.4, 6.99）、2002 年

的 2.34 倍（IRR=2.34，95％ CI：0.6, 9.07）、

2003 年的 4.03 倍（IRR=4.03，95％ CI：1.14, 

14.29）、2004 年的 12.87 倍（IRR=12.87，95

％ CI：3.97, 41.69）及 2005 年的 15.67 倍

（IRR=15.67，95％ CI：4.87, 50.37）；如將

2000 年至 2006 年猩紅熱歷年確定病例數對
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照東部地區總人口數進行趨勢分析，亦可發

現新增確定病例數的確隨年代逐漸上升

(Chi-square trend=143.4，p＜0.001)。依縣市別

區分，台東縣確定病例數為 133 人，累積發

生率為每年每十萬人口 7.81 人，遠高於花蓮

縣每年每十萬人口累積發生率 2.04 人（確定

病例數 50 人）。 

若單比較花蓮、台東兩縣市和全國猩紅

熱趨勢曲線（圖一），自 2003 年後，花蓮縣

猩紅熱發生率呈曲線波動變化，與全國猩紅

熱發生率趨勢雷同，但仍低於全國發生率，

反觀，台東縣自 2004 年起猩紅熱發生率即

高於全國，且持續攀高至 2006 年達到最高

峰。台東縣 2006 年共發生 3 起群聚事件， 

其中 2 件為家庭群聚事件（關山鎮、台東

市），另 1 件為卑南鄉某幼稚園群聚事件。 

在性別變項分析方面，台灣東部地區猩

紅熱確定病例男性 122 人（66.7%），女性 61

人（33.3%）。就長期資料加以觀察，猩紅熱

發生率在男、女性別上皆有逐年上升趨勢，

2004 年以後，男性發生率超越女性（圖二）。 

若依年度分析猩紅熱確定病例之性別

趨勢變化，則未有顯著趨勢出現(Chi-square 

trend=0.55，p＝0.46)，顯示性別變項在歷年

感染猩紅熱病例數之比率為穩定，感染人數

無特別偏向某一性別增加趨勢。以縣市別區

分，花蓮縣累計發病個案人數男性 30 人，

女性 20 人，自 2000 年到 2006 年花蓮縣男性 
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圖二、2000-2006 年台灣東部地區猩紅熱確定病例性別發生率趨勢圖 
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猩紅熱累積發生率為每十萬人口 2.36 人，女

性為 1.72 人。台東縣累計病例數男性有 92

人，女性 41 人，男性累積發生率為每十萬

人口 10.38 人，女性 5.23 人。 

在年齡變項方面，平均年齡為 6.48 歲，

中位數為 5.58 歲，其年齡分佈範圍從 7 個月

到 56 歲不等，如將年齡細分為 9 組，則每

十萬人口累積發生率分別為：0 歲以下 2.56

人，1-2 歲 13.86 人，3-4 歲 59.09 人，5-6 歲

64.58 人，7-8 歲 27.47 人，9-10 歲 10.62 人，

11-12 歲 2.65 人，13-14 歲 1.79 人，15 歲以

上 0.09 人，上述各組以 5-6 歲發生率為最

高，其次為 3-4 歲。若再依性別加以分層，

女性猩紅熱發生率最高的年齡層為 5-6 歲，

其次為 3-4 歲；男性則為 3-4 歲最高，5-6 歲

其次（圖三）。 

就年齡層分布來看，女性個案發生在 7

個月大至 10 歲間，在 11 歲以上個案為 0；

男性個案年齡層分佈範圍則比女性廣，至 11

歲以上仍有個案發生。此處將 2000 年至 2006

年台灣東部兩縣市猩紅熱確定病例數分別

對照兩縣市 15 歲以下總人口數進行趨勢分

析，可發現花蓮縣與台東縣每年猩紅熱新增

病例數皆隨年代出現上升趨勢（花蓮縣：

Chi-square trend =40.54，p＜0.001；台東縣：

Chi-square trend =116.25，p＜0.001）。 

花蓮縣猩紅熱累積發生率以卓溪鄉最

高（每十萬人口 57.78 人），其次為鳳林鎮

（每十萬人口 44.34 人），確定病例數以花

蓮市為最多（12 人），其次為吉安鄉（10

人），秀林鄉則未有確定病例報告；台東縣 

猩紅熱累積發生率以關山鎮最高（每十萬

人口 111.91 人），其次為太麻里鄉（每十萬

人口 98.56 人），確定病例數以台東市為最

多（79 人），其次為太麻里鄉（13 人），有

四個鄉鎮（成功鎮、東河鄉、綠島鄉及金

峰鄉）七年來均無猩紅熱確定病例，各鄉

鎮累積發生率詳如表。 

東部地區四季均有猩紅熱病例發生。以

發病月份區分，5 月為流行高峰，有 28 名病

例數，此與全國猩紅熱流行高峰為每年 3 至

5 月相似；病例數最低月份則是在 2 月，只

有 5 名病例數。自 5 月達至頂峰後，呈現波

動狀態曲線分佈，至隔年 2 月降至最低，之

後趨勢上升，又至 5 月高峰。另依縣市別分

開檢視，花蓮縣和台東縣 1-5 月趨勢曲線相

似，5 月達到高峰，但後半年趨勢不同，花

蓮縣在 11 月才又出現另一個高峰，而 8 月

和 12 月病例均下降，僅各有 2 人；台東縣

則是在 10 月即出現另一次高峰，但 11 月病

例數立即下降（圖四）。 

在猩紅熱個案就醫及症狀方面，資料

欄位內僅有單一症狀（出疹子、發燒、草

莓舌、腹痛、喉嚨痛或扁桃腺發炎）者 41

人（22.4％），其餘多重症狀者 126 人（68.9

％），資料欄位為空白者 16 人（8.7％）。僅

出現單一症狀者中，以發燒為最多（18 人，

43.9％），其次為出疹子（13 人，31.7％）；

同時出現兩種症狀者計 72 人，以發燒伴有

出疹子兩種症狀者佔最多數（37 人，51.4

％），其次是發燒伴有喉嚨痛或扁桃腺發炎

（16 人，22.2％）。 

圖三、2000-2006 年台灣東部地區猩紅熱確定病例性別／年齡層發生率分布情形 
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表、2000-2006 年台灣東部地區猩紅熱個案人數及鄉鎮別累積發生率統計表 

猩紅熱確定個案 

縣市鄉鎮別 
男性 

累積發生率

(每十萬人) 
女性 

累積發生率

(每十萬人) 
總計 

累 積 發 生 率

(每十萬人) 

花蓮縣       

花蓮市 6 11.03 6  11.23 12  11.13 

鳳林鎮 4 54.98 2  31.97 6  44.34 

玉里鎮 2 11.62 3  21.83 5  16.15 

新城鄉 4 35.88 0 － 4  18.96 

吉安鄉 5 12.31 5  13.32 10  12.79 

壽豐鄉 2 17.91 0 － 2   9.82 

光復鄉 1 11.58 0 － 1   6.26 

豐濱鄉 2 59.67 0 － 2  33.12 

瑞穗鄉 1 12.60 0 － 1   6.87 

富里鄉 1 13.56 0 － 1   7.51 

秀林鄉 0 － 0 － 0 － 

萬榮鄉 1 24.80 1  28.81 2  26.65 

卓溪鄉 1 25.86 3  98.18 4  57.78 

       

台東縣       

臺東市 56  97.44 23  43.04 79  71.23 

成功鎮 0 － 0 － 0 － 

關山鎮 7 122.27 5 100.05 12 111.91 

卑南鄉 6  54.36 4  45.72 10  50.54 

大武鄉 3  74.84 0 － 3  39.89 

太麻里 11 154.25 2  33.01 13  98.56 

東河鄉 0 － 0 － 0 － 

長濱鄉 1  17.86 0 － 1  10.13 

鹿野鄉 3  57.51 2  45.14 5  51.83 

池上鄉 0 － 2  42.07 2  19.44 

綠島鄉 0 － 0 － 0 － 

延平鄉 3 141.68 0 － 3  80.42 

海端鄉 1  38.66 1  46.94 2  42.40 

達仁鄉 0 － 1  54.59 1  24.43 

金峰鄉 0 － 0 － 0 － 

蘭嶼鄉 1  52.11 1  63.23 2  57.13 

0

5

10

15

20

25

30

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

確

定

病

例

數

花蓮縣

台東縣

東部地區

 

 
圖四、2000- 2006 年台灣東部地區猩紅熱確定病例發病月份別趨勢圖 
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在發病日與診斷日分析方面，個案發病

日與診斷日間隔平均為 4.02 日。以人數觀

之，兩者間隔 3 日者為最多（38 人，20.8％），

其次為 1 日者（26 人，14.2％），發病 5 日內

診斷者達全體 80.9％。如將歷年猩紅熱個案

就醫間隔日數（發病日至診斷日之間隔）平

均值對照於該年度發生率進行相關分析，可

發現東部地區個案發病診斷間隔日數與疾病

發生率幾無相關（r=0.29，p=0.52）；若再進

一步依縣市別（花蓮縣，r=0.45，p=0.31；台

東縣，r=0.06，p=0.9）、性別（男性，r=0.27，

p=0.55；女性，r=-0.13，p=0.78）分層，未能

顯示「個案發病診斷間隔日長短」與「疾病

發生率高低」間存有某種程度的相關性。 

圖一中可明顯觀察到疾病發生率從

2003 年後大幅上升，因此本研究再將猩紅熱

個案依發生年份區分為 2 組（2000 至 2003

年為甲組，2004 至 2006 年為乙組），藉以比

較兩組在縣市別、性別、年齡上是否存有差

異性。分層後，甲組有 27 人，乙組有 156

人，兩組在縣市別（p=0.77）及性別（p=0.37）

上並無顯著差異（卡方檢定）；甲組平均年

齡為 7.78 歲，乙組僅有 5.64 歲，惟兩組平均

年齡比較（p=0.35）亦未達顯著差異（t-檢

定）。 

 

結論與討論 

台灣東部地區自 2000 年開始，猩紅熱

每年新增確定病例數幾成倍數上升趨勢， 

2004 年至 2005 年病例數雖略微持平，但隨

後 2006 年病例數又大幅增加，趨勢分析結

果發現新增確定病例數的確隨年代逐漸上

升。除發生群聚事件因素外，未能發現其它

造成此一病例數上升的因素。儘管本研究將

低 發 生 年 （ 2000-2003 年 ） 與 高 發 生 年

（2004-2006 年）另分組進行比較，仍未能

發現影響此疾病病例數上升之因素。 

無論花蓮縣或台東縣之男、女性猩紅熱

發生率皆有逐年上升趨勢，而在性別因素

上，男性個案年齡層分佈範圍比女性廣，同

時男性個案數亦高於女性，顯示男性相較於

女性更易成為猩紅熱的危險族群。台東縣猩

紅熱發生率在 2006 年陡增，部分因素應與

群聚事件發生有關，所幸皆能及時採取適當

防疫措施，故疫情未持續擴散；花蓮縣則未

有群聚事件發生之報告。 

邱等人曾探討近年台灣中部地區猩紅

熱病例數遽增之因素[13]，推測可能原因

有：防疫機構整合、政策上限制抗生素濫用

及新的強致病原株出現。 

在防疫機構整合因素方面，邱等人提出

台灣因 1999 年成立了行政院衛生署疾病管

制局，建立起有效的通報系統，因此提高了

通報率，導致猩紅熱病例數遽增之假設，然

其報告最終結論咸認定兩者關係不大。而本

研究資料期間（2000 至 2006 年）已在疾病

管制局成立之後，同時該疾病通報定義自

2000 年以來並未有任何變更，故排除防疫機

構整合為造成東部地區病例數增加的因素。 

至於邱等人認為政策上嚴格限制抗生

素濫用，易造成個案治療延遲，導致病程加

劇，使得病原體擴散機會大增，加大感染範

圍之推論。因本研究未蒐集個案臨床病歷資

料，祇得就個案發病日與診斷日間隔數據進

行觀察個案是否有就醫延遲而導致疾病擴

散之現象，結果顯示「個案診斷間隔日長短」

與「疾病發生率高低」間並未存有相關性。 

另有關東部地區是否有新的強致病原

株出現，而導致病例數上升之假設，則尚待

更近一步研究。現已有研究顯示，台灣北中

南 3 個地區猩紅熱菌株之 emm 分型有些許

差異，北部地區以 emm1（29.2％）最多，其

次是 emm4（24.1％），中部地區以 emm4（45

％）最多，其次是 emm12（36％），南部地

區以 emm1（72.7％）最多，其次是 emm4（26

％）[8-10]，本研究因未含括分子流行病學

資料，故無法與台灣其他 3 個地區菌株 emm

分型進行比較[9-11]。未來應可參考運用分
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子流行病學方法監視強致病原株與病例發

生之關係，並藉此診斷各病例之菌株親緣關

係，快速釐清個案間傳播是否具有相關性。 

因台灣東部地區 2000 年至 2006 年猩紅

熱確定病例數僅有 183 例，病例數不多，許

多數據分析未能強烈支持各變項間與疾病

發生的相關性，理論上尚需收集更多樣本資

料，方可有更強烈證據來證實彼此的相關

性。希冀未來能透過實驗室診斷菌株親緣

關係，釐清台灣東部流行菌株種類，以利

進一步探討造成近年猩紅熱上升趨勢之可

能因素。 
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