
 

 

 

                                                                2013年8月6日 第29卷 第15期 

 

 

 

 

 

 

 

摘要 

屈公病主要在鄰近臺灣的東南亞、印度洋沿岸及非洲國家流行，目前歐、美洲

等國家零星發生的個案或流行也多來自東南亞或非洲國家境外移入而造成。為探討

如果臺灣發生本土屈公病疫情時，對整個臺灣地區可能造成流行之風險，因此本研

究採用歐盟發展之快速風險評估工具，利用模擬疫情由專家評估臺灣一旦發生本土

屈公病疫情時，民眾感染及造成衝擊的風險程度。 

經其他文獻資料之實證疫情背景資訊蒐集及專家會議討論結果顯示，臺灣高雄

市如果發生屈公病本土疫情，不論疫情發生所在縣市或其他縣市之疾病感染機率屬

於「高風險機率」；而疫情造成之衝擊屬於「中度衝擊」，綜合以上疾病感染機率與

疫情衝擊之結果，疫情之危險程度判定屬於「高風險」等級。 

因東南亞旅遊、外勞引進及商務交流頻繁，臺灣每年都有少數境外移入屈公病

病例發生，而屈公病傳播所需之病媒蚊，基本上分布於全臺，一旦病毒入侵，如疫

情未能獲得良好控制，加上白線斑蚊基因也出現變異使攜帶病毒能力增加等因素

下，則可能爆發群聚事件或波及各縣市。因此除應瞭解病毒、病媒特性外，疾病風

險評估與風險評估之運作模式應予重視。因此透過模擬疫情並熟悉風險評估工具，

在疫情發生初期及早介入評估並診斷風險，可協助防治政策制定及防治計畫之周全

思考。 

 

關鍵字：屈公病、風險評估、ECDC快速風險評估工具 

 

前言 

Chikungunya 一字為坦尚尼亞土語，原意為「身體彎曲如同摺疊狀」，原因為該疾病導

致之嚴重關節疼痛造成。屈公病是感染屈公病毒所引起的疾病，該病毒為單股 RNA 基因

組，依基因型別(genotype)和抗原(antigen)特性被分成西非型(West African genotype)、東中南

非型(East/Central/South African genotype; ECSA)，以及亞洲型(Asian genotype) 三個譜系。病

毒最早在 1952 年被分離出來，主要經由蚊子傳播，該疾病盛行於東非、西非、南非及中
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表一、2007-2012 年臺灣屈公病境外移入確定病例統計 

 印尼 馬來西亞 泰國 印度 新加坡 孟加拉 菲律賓 緬甸 不明 總計 

總計 22 6 2 1 1 1 2 0 1 36 

2007(10 月後) 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

2008 4 3 0 1 0 1 0 0 0 9 

2009 3 2 2 0 1 0 0 0 1 9 

2010 12 1 0 0 0 0 0 0 0 13 

2011 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

2012(截至 9/30) 1 0 0 0 0 0 1 0 0 2 

 

非、印度洋、西太帄洋地區以及東南亞國家[1]。 

屈公病之潛伏期為 2~12 天，常見為 3~7 天，病人發病前 2 天及發病後 5 天為病毒血

症期，若病媒蚊吸取病毒血症期病人血液，病毒會在蚊體內繁殖而具感染力，此時蚊子如

叮咬他人，則會將病毒傳播出去。屈公病典型症狀主要為發燒、末稍關節痛及腫脹、皮膚

紅疹、頭痛、噁心、嘔吐、肌肉痠痛等，關節痛可持續數月至數年之久。亦有其他研究曾

經報導非典型症狀，包括心血管異常，例如：心衰竭、心律不整、心肌炎、血壓不穩、冠

狀動脈疾病及急性心肌梗塞；神經異常，例如：腦炎、抑鬱、腦膜炎等及其他症狀，如：

腎衰竭前症、肺炎及皮膚病變等[2]。 

自 1952 年首次分離出屈公病毒後，接下來幾年至近幾年，非洲、法屬留尼旺群島[3]、

義大利[4]、印度洋沿岸及東南亞地區，陸續發生爆發流行疫情。臺灣屈公病篩檢從 2006

年 3 月之桃園國際機場開始，至 2007 年 10 月將屈公病公告為法定傳染病前，計檢出 2 例

分別自新加坡及印尼境外移入病例。[5] 衛生署於 2007 年 10 月公告將屈公病納入第二類

法定傳染病，截至 2012 年 9 月共發現 36 例境外移入病例(表一及表二)。 

臺灣早年在臺南市西南海岸沿線之安南區進行屈公病血清流行病學調查，結果顯

示≧40 歲以上民眾血清抗體陽性率為 90%，而<40 歲民眾血清抗體陽性率為 5% [6]。雖

然自開始監測後，尚無通報且檢驗確診之本土屈公病個案，然而，因為環境、病媒生

態與國際間交流頻繁等因素，每年都會出現東南亞境外移入之個案[7]，屈公病很有可

能類似登革熱，對臺灣造成威脅，因此應對疫情發生及可能造成的風險進行評估。 

英國衛生部[8]及歐盟疾病管制中心（European Centre for Disease Prevention and Control; 

ECDC）[9]都曾發展風險評估工具，其風險評估方式係由專家依每一項評估及討論後決

定風險路徑，並依評估流程最終停留之位置反應疾病之風險程度（「非常低風險」「低風

險」「中度風險」「高風險」「非常高風險」），並據此提出防治建議。此二種風險評估方

式類似，然而，ECDC 發展之風險評估工具強調在疫情發生初期 24-48 小時內快速進行

評估，且針對每一評估題項，提示應具備之證據與應蒐集之資訊，操作定義相對較明確。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表二、2007-2012 年臺灣屈公病境外移入確定病例身分別統計 

 本國籍 外籍勞工 外籍人士 外籍配偶 總計 

總計 12 12 10 2 36 
2007(10 月後) 0 1 1 0 2 
2008 3 1 5 0 9 
2009 3 2 3 1 9 
2010 4 7 1 1 13 
2011 1 0 0 0 1 
2012(截至 9/30) 1 1 0 0 2 
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屈公病對臺灣仍屬境外移入疾病，為因應將來萬一疾病入侵臺灣發生本土群聚疫

情時做準備，本研究邀集專家以 ECDC 發展之快速風險評估工具，利用模擬疫情進行

風險評估，期望藉此熟悉整體風險評估運作模式，未來如果疫情發生時能快速複製經

驗於時限內執行並完成評估。 

 

材料與方法 

本研究參考 ECDC2011 年 8 月出版之風險評估操作指引[9]，以模擬情境假設臺灣

高雄市鳳山區發生首例本土屈公病疫情，進行風險評估。本研究先依 ECDC 風險評估

操作指引，蒐集疫病相關的佐證資料，之後並舉辦專家討論會進一步評估風險。 

本研究之假設疫情為：2011 年 9 月 4 日高雄市鳳山區出現第 1 例本土屈公病病例，

個案為 58 歲女性，居住地與工作地地點相同為高雄市鳳山區，職業為小吃店老闆娘，

9 月 4 日發病，曾於住家附近診所就醫，因症狀未改善，9 月 29 日至某醫學中心住院，

採血結果 IgG 及 IgM 陽性，研判為屈公病確定病例。個案發病前無出國旅遊史，病毒

血症期主要活動地點為工作地及住家附近公園。擴大採檢 115 人，發現 4 名陽性個案，

其中家庭接觸者 2 人，社區住戶 2 人，陰性 81 人，檢驗中 30 人。屈公病病媒蚊密度

調查結果為布氏級數 2 級。 

ECDC 風險評估之步驟及主要應執行之內容分別為： 

第 0 期：準備期； 

第 1 期：蒐集事件資訊； 

第 2 期：執行結構性的文獻探討/系統性蒐集有關病因方陎的資訊； 

第 3 期：找出相關的證據； 

第 4 期：評估證據品質； 

第 5 期：估計風險。 

ECDC 定義風險機率衝擊，風險除了與感染之機率及疾病發生帶來的衝擊有關

外，ECDC 也特別提及疾病之風險可能會受到當時的情況或外部環境的影響，因此要

將政治、群眾或媒體對此風險的感覺、認知、看法或興趣等因素納入風險評估之考量。 

本研究有關疾病感染的機率分為兩大類來討論：第一類討論疾病在疫情發生地區

的傳播風險，第二類討論疾病造成疫情發生地區以外其他地區傳播之風險機率；之後

考慮疾病所帶來之衝擊，而最後的風險則是傳播機率與疾病衝擊的乘積。 

評估的進行則分為二階段：首先蒐集疫病相關之背景資訊，資訊主要參考來源有

國際期刊文獻、參考教科書籍、官方網站、國際重要疫情網站(例如：PubMed)及臺灣

本土之監測統計數據；接下來將所收集彙整後之整體資訊提供專家參考，並召開專家

會議進行正式討論，討論內容主要評估證據品質、建議可補強的地方，最後專家依據

此證據及其本身具備之專業知能，決定疾病的風險，以及建議未來防治方向。 

 

結果 

本次專家會議之專家群(包括：病媒昆蟲學、熱帶醫學、流行病學、傳染病數學模

式分析及臨床醫學專家)，根據所蒐集之屈公病資料及佐證文獻，依歐盟 ECDC 快速風

險評估指引的 11 項問題/參數評估結果(是/否)、蒐集資料之證據品質認定(良好/符合要
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      機率 

 

非常低 

 

低 

 

中 

問題2 

出現人類暴露的可能性? 

問題3 

族群是否為易感族群(可傳染)? 

問題4 

疾病是否為高度傳染性? 

是 

 

是 

 

否 

否 

否 

是 

 

求的/不符合要求的)進行評定後決定風險。 

Part A1：屈公病在臺灣傳播的風險（圖一） 

Part A1-1：「特定族群感染的風險」 

屈公病未限定感染特定族群，一般民眾都有感染的可能；有關間接危險的部分，

宏都拉斯、巴西及澳洲等地以血液檢體研究，結果並未發現屈公病毒經輸血感染，顯

示透過輸血感染的機率低[10]，而法屬留尼旺群島屈公病流行期間，估計經輸血感染之

風險為0.7%，輸血小板感染之風險為0.4%，研究也顯示雖然爆發流行期間處於病毒血

症期病人捐的血風險高，但其相較於蚊子叮咬而感染之風險低[11]。 

Part A1-2：「出現人類暴露可能性的風險」 

埃及斑蚊及白線斑蚊為屈公病病媒蚊，傳染方式為「人-蚊-人」循環，潛伏期2-12

天(常見3-7天)，發病前2天及發病後5天為病毒血症期，病毒會透過蚊子叮咬而感染他

人。以亞洲曾發生疫情的國家而言，埃及斑蚊為主要病媒蚊，且較常發生在城市；相

反地，白線斑蚊被視為較為弱勢病毒載體[12]，然而，此現象在2005-2006年法屬留尼旺

群島爆發屈公疫情後產生轉折，由於屈公病毒套模上的E1-A226V蛋白發生突變，使

白線斑蚊成為病毒傳播優勢病媒[13]。已有數篇研究指出，屈公病毒套模上的E1蛋白產

生單一胺基酸突變時，會提高病毒在白線斑蚊體內之複製與散播能力，也會縮短外

潛伏期長度[14-15]。而外潛伏期決定了病媒蚊的感染週期，對於病毒－病媒關係間的

流行能力也有很大的影響[16]。雖然目前並無明確證據可知該變異對於屈公病毒感染 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  
圖一、疫情發生縣市屈公病感染/傳播的可能性 
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     機率 

問題5 

是否有管道會造成受疫情影響以

外其他縣市傳播的可能? 

問題6 

其他受疫情影響以外縣市之民眾

是否有可能暴露? 

 

非常低 

 

低 

 

中 

 

高 

 

非常低 

問題7 

在其他受疫情影響以外縣市之民

眾是否為高易感族群? 

問題8 

疾病是否有高度傳染力? 

否 

否 

否 

否 

是 

是 

是 

 

是 

 

人類後之疾病毒性是否會有影響，但對於已有白線斑紋存在之地區而言，此種變異無

疑提升了屈公病疫情爆發的可能性。臺灣地處亞熱帶，氣候溫暖適宜埃及與白線斑蚊

孳生，因病媒蚊普遍存在臺灣各地，一旦境外移入個案未於機場被篩檢出，則病毒可

能帶入臺灣，加上病媒普遍存在各地的因素，可能加速病毒散播速度與範圍，疫情發

生地區的居民均有被病媒蚊叮咬感染的風險。 

Part A1-3：「族群是否為易感族群(可傳染)」 

城市的屈公病疫情主要由蚊子叮咬人傳播，為「人-蚊-人」循環，臺灣有白線斑蚊

及埃及斑蚊分布，若病媒叮咬病毒血症期者，將增加傳播風險；加上臺灣沒有屈公病

的本土疫情，以免疫學的角度而言，所有民眾都屬於易感族群，而以流行病學角度而

言，該群體對疾病有高度易感性。 

Part A1-4：「疾病是否為高度傳染性」 

屈公病病毒之傳播受病媒分布、季節與病毒血症期病人數及易感族群大小有關，

此外也應考量無症狀感染者的發生率及疾病基礎再生率。研究指出無症狀感染者發生

率為10-15.7%[17]，疾病之基礎再生率為3.4-4.3[18]，若以模擬疫情發生之高雄市而言，

因具備了疫情發生的所有條件，參考其他東南亞曾經發生疫情國家的研究顯示屈公病

應屬於高傳染性疾病。 

Part A2：屈公病在模擬疫情縣市(高雄市)以外其他地區傳播的風險（圖二） 

圖二、其他受疫情影響以外縣市民眾感染/傳播屈公病的可能性 
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Part A2-1：「是否有管道會造成受疫情影響以外其他縣市傳播的可能」 

臺灣的交通四通八達，民眾往來頻繁，因此病毒很可能因人的移動而帶到疫情發

生以外縣市，且埃及斑蚊分布於嘉義以南縣市，白線斑蚊分布於全臺1500公尺以下地

區，又以往登革熱監測資料顯示，病毒確實會因人的移動由南部縣市傳播至其他地

區，因此可支持疫情由高雄市帶至其他縣市之可能。 

臺灣鄰近屈公病流行國家，人員往來頻繁增加病毒境外移入風險。泰國為最早發

現屈公病毒之東南亞國家，Hammon等人之研究發現，1958年曼谷的登革熱及登革出

血熱的病患血液檢體，經病毒培養檢驗，同時發現存在屈公病毒[19]。1962年，曼谷

兒童醫院住院的815名登革出血熱病患，隨機挑選160個檢體檢查，也發現屈公病毒

[20]。此外，印度、印尼、菲律賓、新加坡、馬來西亞、泰國、孟加拉等國均曾發生

屈公病疫情。新加坡的登革熱自1960年以來已成為地方流行性疾病，但自2007年以前

尚無發現屈公病病例；雖然2006年11月臺灣有報告1例自新加坡返臺學生感染屈公

病，該個案之感染地可能是新加坡[5]，但是新加坡自2007年開始才公告該國有境外移

入屈公病病例，首例本土病例為2008年1月發現，而該本土病例造成之群聚事件計有

12例個案。[21-22] 印度首次屈公病疫情發生在1963年，最後一次流行發生在1973年；

2005年12月屈公病毒再次出現，並持續擴散，該次疫情共有近140萬例病例被報告，

疫情影響遍布該國12州[23]。馬來西亞在1998年首次發現屈公疫情，該次疫情共有51

人被感染[24]，2008年4月開始，該國發生規模較嚴重之疫情，此波疫情蔓延至全國14

州(該國共15州)及聯邦轄區，至少有7100人受到感染。中國大陸廣東東莞二個鄰近的

村莊於2010年10月發生屈公病疫情，該次疫情共有173名個案被確診[25]。 

臺灣每年自印尼、泰國及菲律賓引進外勞，此外，國人赴東南亞從事商務、工作

或旅遊等活動頻繁，加上外籍配偶來臺或回國省親等交流往來，皆可能導致病毒境外

移入。根據統計，2008－2010年東南亞來臺旅客帄均每年約775,000人；而國人赴東南

亞帄均每年約1,240,000人。2007 - 2012(截至9/30)年臺灣境外移入的個案共有36人，境

外移入的國家分別為印尼22人、馬來西亞6人、泰國2人、印度、新加坡、孟加拉、菲

律賓、緬甸各1人，另有1人移入國家不明。這些境外移入個案中及本國籍各有12人，

外籍人士10人，外籍配偶2人。由前述資料顯示，外勞引進、外籍人士來臺及國人赴

東南亞國家工作或旅遊等人員交流頻繁，可能潛藏的屈公病毒境外移入的風險。 

Part A2-2：「其他受疫情影響以外縣市之民眾是否有可能暴露」、Part A2-3：「在其

他受疫情影響以外縣市之民眾是否為高易感族群」、Part A2-4：「疾病是否有高度傳染

力」。 

以上問題之結果與Part A1-2~4雷同，屈公病毒不會因地區不同使暴露因素、高易

感族群或疾病之傳染力改變。 

Part B：屈公病對臺灣的衝擊（圖三） 

Part B1-1：「疾病是否會導致此人口/族群嚴重疾病」 

印尼的研究顯示屈公病死亡率為5.50-10.05/100,000，致死率為1/1000[26]，以住院病

人而言，高血壓、潛在性的呼吸道或心血管疾病為影響疾病嚴重性的危險因子，死亡

率約10.6%，且隨年齡而增加[2]。所幸感染者並不會成為慢性帶病毒者，病媒蚊只有叮

咬病毒血症期的病人才有傳播的可能性。 
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Part B1-2：「疾病是否會導致大規模人口感染」 

一般民眾皆可能因帶病毒之病媒叮咬而感染屈公病，有關疾病侵襲率的部分，

印度研究指出侵襲率為37.5%~45%[27]，印尼的研究指出侵襲率為0.28%~0.67% [28]，

不同侵襲率與各國監測能力與防治措施執行的成效可能有關。 

Part B1-3：「是否有監測能力與有效的治療與控制策略」 

目前無特定之抗病毒藥物，治療的部分仍以支持療法為主，如臥床休息、靜脈

輸液、藥物舒緩疼痛與發燒等[17, 29]，目前亦無有效疫苗可預防，仍以孳生源清除、

預防蚊蟲叮咬或藥劑噴灑殺死成蚊為主要防治措施[29]。 

Part B1-4：「是否有其他因素會影響此風險評估」 

民眾對屈公病的認識、媒體的興趣、當前的政經問題與情勢等皆有可能影響風

險評估結果。臺灣迄今尚未發現屈公病本土疫情，如發生第一例本土病例時，因民

眾對該種疾病之認識較少，初期對民眾造成的衝擊應該不大，民眾對孳生源清除的

主動性或配合度可能還需加強，但如疫情控制不好，使短時間內感染人數持續增加，

可能會引起民眾的焦慮以及媒體之關注，仍危機可能亦是轉機，因為大眾之重視，

孳生源之清除與防治工作之推動可能較疫情發生初期順利，效果亦可能提升。 

 

 

圖三、疫情造成之衝擊(疾病於群體/族群中的嚴重程度) 
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Part C：風險矩陣（表三） 

感染/傳播機率（Part A） 衝擊（Part B）= 風險（Part C） 

屈公病未感染特定族群、人類亦可能暴露於此病毒感染之風險下、該病毒可透過

病媒叮咬而傳染其他人、在有病媒蚊存在的地方屬於高度傳染性等特點，因此如疫情

發生於高雄市，屈公病屬於傳染機率高的疾病。 

此外，交通造成人員和病媒的流動，導致疫情在不同縣市間的傳播、也因病毒之

流動而使其他縣市的民眾可能被感染、這些縣市的民眾與高雄市同屬於高易感染族

群、而疫情不論發生在高雄市或其他縣市，病毒一樣具有高傳染力。高雄市以外的縣

市，屈公病也同樣屬於傳染機率高的疾病。 

有關傳播可能性部分，本次評估係以防疫從嚴立場角度進行評估，因本土佐證基

礎較為薄弱，基於客觀評估本土未來可能衝擊及防疫啟動時機之需要，有關疾病是否

為高度傳染性，除疾病本身之特性外，也應依本土及鄰近國家監測事證，維持動態警

戒，隨時進行調升或降級之評估。 

如發生屈公病疫情，影響範圍可能很大，感染人數多，但除了有慢性疾病者外，

一般民眾可能只有發燒、出疹及關節痠痛等不適症狀，疾病的嚴重度相對較低，然因

病媒具有不易消除之特性，且目前仍尚無有效的病媒清除方式，亦沒有可預防之疫苗，

因此疫情造成之衝擊屬於中度衝擊。 

屈公病不論在發生在高雄市或其他縣市，以感染/傳播機率而言屬於高傳染機率，

而疾病在群體/族群中的嚴重程度屬於中度衝擊，綜上研判，如果高雄市發生屈公病疫

情，就臺灣而言疫情屬於「高度風險」。 

 

討論 

根據前述風險評估之結果，討論因應之措施： 

一、加強屈公病之通報監測 

鄰近臺灣之東南亞國家例如印尼、印度、泰國及馬來西亞等為屈公病流行國家，

為加強疾病監測並預防境外移入，臺灣自2007年10月起將屈公病納入法定傳染病，凡

符合急性發燒≧38℃且有嚴重關節炎或關節痛，無法以其他醫學診斷解釋者同時具有

下列任一流行病學條件：(1)住家或活動範圍附近有屈公病確定病例或有與屈公病確定

病例接觸史；(2)有屈公病流行地區相關旅遊史，需在24小時內通報至疾病管制局，以

快速發現個案，及時阻斷疫情傳播。 

表三、風險矩陣 (risk matrix)；機率衝擊 = 風險 

機率 

衝擊 
非常低 低 中 高 

非常低 非常低 低 低 中 

低 低 低 中 中 

中 低 中 中 高 

高 中 中 高 高 

非常高 中 高 高 非常高 
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二、帶原入境旅客及往來頻繁國家之疫情監測 

臺灣與東南亞間不論觀光旅遊、商務互動或人員交流等密切頻繁，因此應加強自

屈公病流行地區入境旅客，機場發燒篩檢與症狀查核，體溫篩檢異常者，應接受採血

檢驗。此外亦應加強監測互動往來頻繁國家疫情及趨勢變化，隨時提醒國人或防疫單

位注意。臺灣自2006年3月開始，針對機場發燒篩檢站送驗登革熱之檢體，增加屈公病

篩檢，檢驗方式包括病原檢測(分離、RTPCR)及抗體檢測(ELISA)，以鑑別為屈公病或

登革熱感染。 

三、孳生源清除與病媒防治 

蚊子與人類生活息息相關，對於蚊子防治，目前仍很難找的到一個快速而有效的

措施可以迅速消滅病媒蚊進而控制病毒擴散。 

臺灣自20世紀以來帄均溫度在百年內上升1.4℃，氣候暖化對病媒發育繁殖之影響

包括，加速病媒之生長發育並縮短生活史、縮短冬眠期、改變病媒分布、縮短吸血間

隔並增加吸血次數與頻率，以及增加病原體與病媒之活性。研究顯示，南美州、非洲

或其他地區之登革熱與黃熱病疫情顯示與不正常之氣候有關。聖嬰現象導致部分地區

或國家的高降雨量，也使受影響地區蟲媒傳染病的病例增加。地區性氣候之變動可能

對節肢動物病毒流行造成衝擊，如果全球環境變化持續發生，白線及埃及斑蚊的散播

將超過目前地理區域，未來可以預期病毒將侵入之前不太可能出現之地區[30]。 

屈公病病媒蚊普遍存在於臺灣各地區，因此不論是屈公病或登革熱之防治，衛生

單位帄時應進行常規病媒蚊密度調查，並宣導民眾注意住家環境周遭積水容器之清除

與打掃，避免病媒蚊帅蟲孳生。 

四、民眾衛教宣導與醫師診療警覺性 

民眾出國至屈公病流行國家，旅遊業者應主動提供旅客登革熱及屈公病之相關衛

教宣導，教導旅客使用防蚊液或做好防蚊措施，避免因蚊蟲叮咬而感染，因而將病毒

帶回家。 

提高民眾對屈公病之認識與警覺性，做好避免蚊蟲叮咬措施，若出現任何疑似屈

公病感染之症狀，可立即主動就醫，並告知醫師相關旅遊史。 

此外應加強醫院診所的衛教宣導，並積極辦理醫師再教育講習，提醒醫師屈公病

診斷及治療，以避免延誤任何疑似個案的通報。為防止境外移入疫情散播，疾管局可

視防疫需求於適當時機發布新聞稿或致醫界通函，提醒民眾或醫界對相關可能之疫情

提高警覺，以早期就醫並即早發現及診斷。 

五、疫情防治措施 

雖然臺灣自開始監測後，尚無通報且檢驗確診之本土屈公病個案，然每年亦有境

外移入病例，因此疾病管制局及相關地方衛生單位，帄時即製作衛教宣導資料提供民

眾認識屈公病及預防感染之措施，同時也定期拜訪醫療院所，提醒醫師對出現疑似症

狀或有旅遊史民眾提高通報警覺，此外也定期監測臺灣鄰近國家屈公病疫情，針對疫

情監測結果不定期發布新聞稿，提醒民眾前往該地時特別注意防護。 

另外若發現境外移入個案，疾病管制局亦責成地方衛生單位，針對個案進行疫情

調查及進行防治措施，包括：接觸者採檢、擴大孳生源清除、化學噴藥、衛教宣導及

鄰近醫院診所訪查，提醒醫師加強疑似個案通報等措施，避免疫情擴大威脅民眾健康。 
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落實疫情調查切斷可能之傳染源、孳生源清除、成蚊之化學防治、同時針對民眾

及醫師加強宣導與教育等，為防治疫情擴大之策略。 

風險評估結果顯示，屈公病雖然在臺灣鄰近之東南亞國家及印度洋沿岸國家流

行，但相較於登革熱而言，臺灣民眾、醫療及公共衛生體系對屈公病相對較為陌生，

而且在疾病傳播之相關因素普遍存在下，事實上臺灣有很高的風險發生屈公病疫情，

且一旦發生疫情，因環境、交通與病媒之因素，其潛在流行之範圍及影響層陎可能將

超過登革熱。因此除瞭解病毒、病媒之特性及相關參數之收集監測外，亦應先行演練

疾病風險評估運作模式，以期於疫情發生初期即可透過風險評估早期診斷風險並提供

防治政策制定之參考。 
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疫調快報 

因應臺灣發生動物狂犬病疫情防疫政策速報 

 

蘇迎士、吳岫、陳婉青、劉孙倫 

 

衛生福利部疾病管制署預防醫學辦公室 

 

摘要 

 臺灣過去透過家犬接種狂犬病疫苗、捕殺野狗等措施控制動物狂犬病傳染窩，並

推行相關檢疫及防疫工作，自 1959 年起，即不再有人的病例發生。1961 年起，亦未

再出現動物的病例，成為世界少數狂犬病清淨國家。五十餘年後，在 2013年首次於死

亡鼬獾檢出狂犬病毒，並於 2013 年 7 月 17 日向世界動物衛生組織(OIE)通報，截至

2013年 7月 25日累計 4隻死亡鼬獾確診感染狂犬病，分布於南投縣魚池鄉、鹿谷鄉、

雲林縣古坑鄉及臺東縣東河鄉。為因應此再浮現人畜共通傳染病，我國於 7月 24日由

衛生福利部與行政院農委會成立狂犬病防治跨部會工作小組，協調相關防治作為，期

望能整合資訊、掌控動物狂犬病監測疫情及降低國人遭受狂犬病毒感染風險。 

 

關鍵字：狂犬病、鼬獾 

 

緣起 

根據 WHO 估計全球每年約有 55,000 人死於狂犬病，亞洲及非洲占大多數。亞洲

國家中以印度、中國大陸、不丹、菲律賓及印尼病例數最多[1]。狂犬病在 1947 年從上

海傳入臺灣，在 1948 年 4 月 15 日由林宗義醫師在臺北市臺大醫院發現第１個狂犬病

病例，其後陸續有病例發生。透過家犬接種、捕殺野狗等控制動物傳染窩的措施，自

1959 年起不再有本土人類病例，僅於 2002 年、2012 年及 2013 年各發生１例境外移入

病例。而動物病例在民國 1961 年 1 月後即未再出現。在消失 50 餘年後，行政院農委

會家畜衛生試驗所於 7 月 16 日確認於臺灣野生動物的監測中發現遭狂犬病病毒感染的

鼬獾病例，因此啟動調查及後續防疫措施。 

 

國內疫情現況 

臺灣大學獸醫學專業學院自 2011 年起承接農委會動植物防疫檢疫局委託，針對死

亡的野生動物進行採檢與監測。該學院在 2013 年 6 月在 3 隻死亡鼬獾的腦組織檢出疑

似狂犬病病毒，相關消息於 7 月 10 日經媒體報導。疾病管制署立即展開疫情調查，查

知鼬獾分別在 2012 年 5 月南投鹿谷鄉、2012 年 11 月雲林縣古坑鄉及 2012 年 12 月南投

魚池鄉發現。並針對曾接觸３隻鼬獾人員，包括撿拾民眾、獸醫師、照護員以及實驗

室人員等共 26 名，進行接觸者調查，並依其暴露風險程度進行暴露後預防疫苗接種。

而農委會家畜衛生試驗所於 7 月 16 日上午召開專家會議，依病毒基因定序、演化樹分析、
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組織病理鏡檢與螢光染色等結果，判定 3 隻鼬獾確定感染狂犬病。疾病管制署隨即召

開「衛生福利部傳染病防治諮詢會預防接種組」臨時會議，參考農委會長期監測狂犬

病資料-1999 年至 2012 年哺乳動物腦組織狂犬病抗原檢驗數（表一），訂定國內動物暴

露後狂犬病疫苗接種對象建議（表二）。除此之外並緊急調撥狂犬病疫苗供國人使用。

7 月 21 日臺東縣東河鄉１名民眾遭鼬獾咬傷，該鼬獾死亡後經農委會家畜衛生試驗所

檢驗確定患有狂犬病。該民眾已接受曝露後傷口處理與狂犬病疫苗和人用狂犬病免疫

球蛋白治療，目前健康狀況良好。因應臺灣動物狂犬病疫情有擴大之虞及國人感染狂

犬病風險提昇，衛生福利部與農委會於 7 月 24 日成立跨部會工作小組，協調相關防治

作為，以確保國人健康。 

表一、1999 年至 2012 年哺乳動物腦組織狂犬病抗原檢驗數 

 

表二、修訂疑似狂犬病暴露後★疫苗接種建議對象 102/7/31 修   （最新訊息請參考疾病管制署網站） 

暴露動物類別 接種建議  備註 

野生哺乳類動物（含錢鼠） 立即就醫並接種疫苗 若經檢驗陰性，可停

止接種疫苗 

流浪犬貓 立即就醫並接種疫苗 若流浪犬貓觀察十日

無症狀，可停止接種

疫苗 

家犬貓 暫不給予疫苗  若家犬貓觀察十日

內出現疑似狂犬病症

狀，並經動檢機關高

度懷疑，則給予疫

苗。 

★暴露之定義：遭受動物抓咬傷或皮膚傷口、黏膜接觸其唾液等分泌物 
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國內防疫作為 

一、提供暴露後公費疫苗接種：符合「衛生福利部傳染病防治諮詢會預防接種組」建

議之高風險暴露後接種對象，所需治療用疫苗及免疫球蛋白，於 7 月 24 日起，由

政府支應，並緊急增購及調撥人用狂犬病疫苗及免疫球蛋白，確保安全存量，並

優先供應高風險民眾暴露後接種使用。 

二、擴增狂犬病疫苗接種醫院：原狂犬病疫苗僅於 12 家旅遊醫學門診提供接種，此次

鼬獾狂犬病疫情發生後，逐步擴充國內醫療院所接種點，至 7 月 25 日已增至 27

家醫院，以確保各縣市均有人用狂犬病疫苗接種地點。 

三、逐步提供高風險族群暴露前疫苗接種：對於動物從業人員反應暴露前預防接種的

需求，由農委會協調及依風險程度排定人員優先接種順序，俟人用狂犬病疫苗補

充後，將依序通知接種。 

四、加強狂犬病衛教宣導：透過媒體、網路、學會等管道，提醒民眾如何預防狂犬病，

如發現疑似狂犬病動物，請立即向地方動物防疫機關通報。 

五、訂定臨床處置指引及製作教育訓練教材：依據傳染病防治諮詢會預防接種組及世界

衛生組織之建議，訂定「疑似狂犬病動物抓咬傷臨床處置指引」及「疑似狂犬病

動物暴露後處置作業流程」（圖），提供第一線醫療人員處置之參考，並製作狂犬病

核心教材，提供各醫學會及醫院教學使用。 

 

圖、現階段醫療機構疑似狂犬病動物暴露後處置作業流程（最新訊息請參考疾病管制署網站） 
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六、教育醫事人員狂犬病相關處置：協助及督促各醫學會、衛生局及醫院以最快速度 

辦理狂犬病暴露前後、臨床診斷等課程教育訓練。 

 

而農委會也宣布加強以下防護措施：（一）強化重點區域之犬隻疫苗注射、（二）

全陎啟動衛教宣導、（三）緊急進口狂犬病疫苗、（四）加強邊境防疫、（五）流浪

動物的處理、（六）持續疫情監測，以因應國內動物疫情。 

 

討論與建議 

狂犬病由狂犬病毒感染引起之急性腦炎或腦膜腦炎。狂犬病毒(Rabies virus)

是一種負單股 RNA 病毒，屬於桿狀病毒科（Rhabdoviridae）麗沙病毒屬(Lyssavirus) 

[2]。 

狂犬病毒存在狂犬病動物的唾液中會經由動物抓、咬傷口或是經由直接接觸

黏膜表陎進入人體，它不會通過完整的皮膚。狂犬病病毒在傷口的肌肉組織中複

製並進入運動神經終板及運動神經軸突、而進入中樞神經系統。病毒粒子以運輸

囊泡的形式運輸專一地將經由運動神經軸突以逆向傳導 (retrograde transport)至中

樞神經系統，並不會被感覺神經或交感神經末梢攝入。病毒也可以在穿刺傷中直

接進入周邊神經中的運動軸突，狂犬病潛伏期從 1 至 3 個月不等，偶而短於 7 天，

最長可達 7 年以上，視傷口嚴重程度、傷口部位神經分佈的多寡或與腦的距離、

病毒株別、病毒量、衣服的保護程度及其他因素等而定 [3]。 

狂犬病從開始有症狀可分：前驅期、急性神經期、昏迷期三個階段。  

一、 前驅期：發病初期，當病毒從末稍神經，以向心性的方向到達中樞神經系統

前，症狀可能不明顯或不具專一性表現。可能出現發燒、咬傷的部位周圍局

部麻木、刺痛、瘙癢、頭疼、不安等神經性症狀。性格或行為可發生改變，

如情緒低落，抑鬱和不安，有的易發怒。被咬傷的部位發紅，傷口周圍有刺

痛或麻木，有腫脹，伴隨有蟻走感和強烈搔癢。  

二、 急性神經期：約占三分之二狂犬病患在急性神經期會進入狂躁期，又稱為興

奮期，狂犬病具有的獨特症狀，呈現狂躁過動，特別易受燈光或聲音刺激。

初期意識正常，之後出現焦躁不安和抑鬱現象，少部分個案會出現癲癇，其

三項主要症狀—意識時好時壞 (fluctuating consciousness)、恐懼性或吸氣性痙

攣(恐水症、恐氣症等，可受臉部、胸部吹風、吞嚥、喝水等動作刺激 )及自

主神經刺激徵象(唾液分泌過多)。有另外三分之一病人會是麻痺型，三項主

要症狀並不明顯，可能在後期才出現，這當中約一半出現恐懼性痙攣。上行

性肢體無力、臉部麻痺、並影響吞嚥和呼吸肌肉是主要症狀。與急性多發性

神經炎(Guillain-Barre syndrome)鑑別診斷是這些病人會有持續性發燒、除被咬

傷部位外感覺功能正常，叩診後肌肉水腫(percussion myoedema)，及膀胱功能

異常。 

三、 昏迷期：在昏迷期，病人渡過狂躁期轉狂躁為安靜，痙攣逐漸停止，反應遲

鈍，還可少量進食，一般家人常以為病情好轉。實際很快出現心律不整、心

臟射出率降低而循環功能不全，終至死亡[同 3]。 
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★ 暴露之定義：遭受動物抓咬傷或皮膚傷口、黏膜接觸其唾液等分泌物 

    狂犬病發病後死亡率接近 100%。國人遭受疑似狂犬病動物抓咬傷後，醫師應告

知民眾將該動物通報地方動物防疫機關，依傷口處置原則先行進行傷口處置。於臨

床發現符合「狂犬病暴露後疫苗接種對象（表二）」，醫師應依其專業與判斷將個案

轉院至「狂犬病疫苗儲存醫院」。之後醫師依個案判斷並參考「狂犬病疫苗和人類狂

犬病免疫球蛋白接種建議（表三）」考慮是否投予公費狂犬病疫苗及人類狂犬病免疫

球蛋白作為暴露後預防，並填列「狂犬病疫苗及免疫球蛋白申請表」，傳送申請表至

疾病管制署各區管制中心狂犬病業務窗口，經審查後給予狂犬病暴露後治療。 

 

結語 

在五十餘年內沒有狂犬病疫情後的今天，臺灣又再度發現狂犬病的蹤跡，在整個

防疫體系重新建立和醫療人員對此疾病的認知還有許多工作需要努力及修正。我國目

前雖列為狂犬病疫區，期許能在所有防疫夥伴的努力下，維持人類零病例。 
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遭咬傷物種 接種建議 

1.  鼬獾。 

2.  錢鼠(限台東市)。 

3. 出現明顯特殊異常行為(如無故

主動攻擊…等)之動物，且經中央

農政單位判定疑似狂犬病。 

如暴露等級為第三級，建議接種狂犬病

免疫球蛋白。 
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