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摘要 

屈公病(chikungunya fever)係可藉埃及斑蚊及白線斑蚊為傳播媒介，使人感染屈

公病毒(chikungunya virus, CHIKV)所引起的急性發燒傳染病。本研究主要針對我國

2008 年 1 月至 2013 年 9 月期間，通報及確診屈公病病例資料進行分析，以瞭解我國近

年屈公病的流行病學狀況。研究期間共計通報 281 例屈公病病例，其中 62 例確診，均

為境外移入。確診病例平均年齡為 38 歲，以 20 至 29 歲最多，計 15 例 (30.6%)。感

染國家以印尼為最多，計 36 例(58%)，其次為菲律賓 9 例(14.5%)及馬來西亞 7 例

(11.2%)。確定病例之臨床症狀，以發燒為主(62.9%)，其次為關節痛(25.8%)及紅疹

(24.2%)。281 例通報病例中的 229 例(82%)為醫療機構所通報，其整體陽性確診率為

4.4％，確診病例平均從發病至通報期間為 8日，大多數病例已過病毒血症期才被診斷

通報，顯示醫護人員對此病警覺性並不高。目前國內雖尚未出現本土病例，但依我國

埃及斑蚊及白線斑蚊的分布狀況，全臺皆是屈公病的高危險區，建議應提升大眾出國

旅遊自我保護及提高國內醫護人員診斷及通報警覺性，且澈底清除孳生源以達環境永

續管理，以減低屈公病毒入侵可能引發流行之風險。 

 

關鍵字：屈公病、屈公病毒、病媒蚊 

 

前言 

屈公病(chikungunya fever)是一種由蚊子傳播的病毒性疾病，其病原體為Togaviridae

科，Alphavirus 病毒屬之屈公病毒(chikungunya virus, CHIKV)，主要藉由病媒蚊(埃及斑

蚊及白線斑蚊)透過人-蚊-人的循環方式來傳播。人類受感染後，主要會引起急性發燒

和嚴重的關節疼痛。其他症狀包括肌肉疼痛、頭痛、噁心、疲勞和皮疹。此病最早發

生在非洲、亞洲和印度，但在近幾十年中，也於歐洲和美洲造成區域性流行[1]。 

屈公病毒最早在1953年於坦尚尼亞(Tanzania)首次由病患血液中分離出來[2]，依基

因型別和抗原特性可分成三種病毒株，分別為(一)西非型(West African genotype)：主要
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流行於西非地區。(二)東中南非型(East/Central/South African genotype; ECSA)：主要流行

於西非、中非、東非、歐洲、澳洲及東亞等地。(三)亞洲型(Asian genotype)：主要流行

於東南亞地區 [3, 4]。屈公病以斑蚊(Aedes spp.)為媒介，各地區造成流行之病媒蚊種略

有不同，並經由兩種循環方式造成疫情流行，分別是藉由Ae. furcifer及Ae. africanus引起

非洲流行的森林循環型(sylvatic cycle)[5]和藉由埃及斑蚊(Ae. aegypti)及白線斑蚊(Ae 

albopictus)引起亞洲、印度洋、非洲及近期歐洲流行的城市循環型(urban cycle) [6-8]。臺

灣目前埃及斑蚊僅分布於嘉義以南地區，而白線斑蚊在臺灣全島皆有分布[9]。在印度

洋留尼旺島(Reunion island)及義大利流行地區所分離出的亞洲株屈公病毒上，發現

E1-A226V基因位置上有一突變，使得屈公病毒在白線斑蚊體內增殖速度及傳播感染率

上升[10, 11]，導致白線斑蚊傳播屈公病風險較埃及斑蚊為高。另有文獻指出，屈公病

有約0.4%經輸血傳染的可能，但其風險仍相對遠低於透過病媒蚊傳播[12]。亦有研究發

現，統計2006年至2007年於留尼旺島感染屈公病之孕婦(151位)，並於病毒血症期生產

者(33位)，有48.5%的嬰兒(16位)感染屈公病，顯示屈公病毒有垂直傳染的可能[13]。 

屈公病的傳播模式和臨床症狀與登革熱很類似，且屈公病的流行地區也是登革熱

流行地區，因此許多屈公病病例很容易被誤診[14]。有關屈公病的典型症狀，除急性發

燒外，87-98%患者從發病開始即會出現多發性關節痛(以雙側、對稱性為特色，好發部

位主要為周邊關節，如手腕、腳踝、指骨處，以及一些大關節，如肩膀、肘、膝蓋等

處)，但少有關節腫脹現象。46–93%同時伴隨肌肉疼痛，主要疼痛部位為手臂、大腿

及小腿。40-50%患者有出疹的症狀，15-47%出現消化道症狀(腹瀉、嘔吐及噁心或腹痛)。

急性期過後，有些患者可能伴隨復發或症狀持續現象，其症狀以關節或肌肉疼痛為主

[7]。據先前印度洋留尼旺島所爆發流行的橫斷性研究，患者不適症狀可能持續數週甚

至數月[15]；而在2010年加蓬(Gabon)所爆發的疫情中，83%患者則在出現症狀後一個月

內完全康復，但仍有11位患者在90天追蹤時仍有持續的關節痛[16]。 

屈公病為我國鄰近東南亞國家嚴重的傳染病，其中包括新加坡、馬來西亞和泰國

等國家[17]，而屈公病傳播所需之病媒蚊遍布於全臺，一旦病毒入侵，仍有可能爆發群

聚事件。另因臺灣尚無本土病例，醫護人員的警覺性不高，更增加發生疫情流行的可

能性。為強化我國對屈公病疫情的監測，疾病管制局(現為疾病管制署，以下簡稱疾管

署)自2006年3月起，針對機場發燒篩檢站送驗登革熱之血清檢體，增加屈公病主動篩檢

監測，檢驗方式包括病原體檢測(病毒分離、RT-PCR)及抗體檢測(ELISA)，以鑑別為感

染屈公病或登革熱。2006年11月23日證實首例屈公病境外移入病例[9, 18]，進而於2007

年10月將屈公病公告為法定傳染病，納入傳染病監測，鼓勵臨床若有患者出現急性發

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，及具有以下任一流

行病學條件者：(一)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；(二)有屈公病流行地區相關旅遊史，即可進行通報，並進行屈公病的檢驗[19, 20]。

此外，由於屈公病的傳播模式和臨床症狀與登革熱很類似，且屈公病的流行地區也是

登革熱流行地區，因此仍持續針對全國通報登革熱之血清檢體皆加驗屈公病主動篩檢

監測工作，若檢驗結果確為屈公病陽性時(含前述機場發燒篩檢、醫療機構或衛生局所

之送驗登革熱者)，則由疾管署區管制中心或實驗室逕至法定傳染病通報系統補行屈公

病通報。 
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為進一步了解我國歷年通報之屈公病趨勢及個案流行病學和臨床表現，本研究

擬使用本國屈公病監測資料，擷取屈公病通報及確診個案資料，進行回溯性、描述性

分析。 

 

材料與方法 

一、 資料庫及擷取條件 

疾管署疫情資料倉儲(Business Objects)係一整合我國重要傳染病監測資料庫

的操作管理介面，自該倉儲中，針對法定傳染病通報系統及疫調系統兩個資料庫

進行資料檢索及擷取。法定傳染病通報系統的資料查詢條件為：通報日定義為衛

生局收到日，期間為2008年1月至2013年9月所通報疾病為屈公病之病例，擷取其

相關的資訊，如病例基本人口學資料、發病日期、通報來源、通報編號、檢驗結

果、研判日及確診日等，並以法定傳染病通報編號，串聯傳染病疫調系統資料庫

中相關的疫情調查資料，如旅遊史、接觸史及臨床症狀等，進行資料轉檔合併，

以進行統計分析。 

二、 分析方法 

本研究運用EXCEL軟體(版本2003)，進行資料整理及統計分析，以描述性統計

（descriptive statistics）分析我國屈公病歷年通報病例來源、確定病例數及確定病例

之性別、年齡、居住縣市及感染國家。 

 

結果 

一、 2008年1月-2013年9月屈公病通報來源及陽性率分析 

研究期間，通報屈公病病例共計281例，分別為醫療機構229例(佔82%)及主動

監測52例(18%)（含機場發燒篩檢送驗43例、醫療機構7例以及衛生所接觸者採檢

2例）。圖一為歷年來醫療機構的通報及確診趨勢圖，整體陽性確診率4.4％。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 圖一、2008-2013年醫療機構通報及診斷屈公病趨勢圖 
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二、 2008年1月-2013年9月屈公病確診病例流行病學分析 

（一） 確定病例數國籍、感染國家及分布縣市分析 

研究期間，屈公病確定病例共計62例，皆為境外移入病例，無死亡

病例。病例國籍為本國籍者有25例，佔所有病例的40%，其他國籍分別

為印尼(26例)、馬來西亞(4例)、菲律賓(3例)以及印度、緬甸、孟加拉、

泰國各1例。出入境目的多為東南亞旅遊及商務往來(含外籍勞工)。病例

感染國家以在印尼感染的36例為最多 (表一)，其中以2013年病例數為近

六年來新高 (22例)。確定病例居住地分布全臺14縣市，其中以桃園縣

(17例)、臺北市(12例)、高雄市(8例)、新北市(5例)、苗栗縣(4例)為前5名 

(圖二)。病例發病日至醫師診斷日，扣除一例為國外長住已發病14個月之

病例，回臺後才確診者，平均天數為8日(1-37日)。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2008-2013年臺灣屈公病境外移入確定病例感染國家統計 

確診日 
/國家 

印尼 印度 孟加拉 柬埔寨 泰國 
馬來 
西亞 

菲律賓 新加坡 緬甸 不明 總計 

2007 1     1     2 

2008 4 1 1   3     9 

2009 3    2 2  1  1 9 

2010 12     1     13 

2011       1  1  2 

2012 1   1   3    5 

2013 15    1  5 1   22 

總計 
36 

（58.6％） 
1 

（1.6％） 
1 

（1.6％） 
1 

（1.6％）
3 

（4.8％）
7 

（11.2％）
9 

（14.5％）
2 

（3.2％）
1 

（1.6％） 
1 

（1.6％） 
62 

 
圖二、臺灣屈公病境外移入確定病例居住縣市地 理 分 布 (2008/01/01-2013/09/30)  
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（二） 確定病例數發病月份分布 

確定病例的發病月份資料顯示，病例數約在2月及12月份有小高峰

(病例數分別為6及7人)，最高峰則出現於8月份(病例數14人)(圖三)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（三） 確定病例性別、年齡層分布及症狀表現分析 

屈公病 62 例確定病例中，男性計 32 例(51.6%)，女性計 30 例(48.4%)，

性別比為 1.07：1。病例平均年齡為 38 歲（標準差為 18），以 20 至 29 歲

最多、30 至 39 歲及 50 至 59 歲年齡層的病例數次之，分別為 19 例(30.6%)、

15 例(24.2%)及 11 例(17.7%)。主要症狀為發燒(62.9%)；其次為關節痛(25.8%)

及皮疹(24.2%)。 

 

討論與建議 

一、鼓勵臨床研究，以供醫師診治參考 

過去文獻指出，在屈公病及登革熱同時存在流行的地區，關節痛是屈公病與

登革熱重要的鑑別診斷[15]。本次分析顯示，我國屈公病確定病例與其他國家確定

病例的主要急性症狀，大致是相同的，其中較顯著為發燒(62.9%)，其次為關節痛

(25.8%)及皮疹(24.2%)，但比較加蓬、留尼旺島、馬來西亞這些流行地區的病例症

狀，關節痛比例高達 90.4-96.1%、發燒 75.8-89%、皮疹則佔 40.1-63.3%[15, 16, 21]，

而我國確定病例於急性期合併關節痛症狀的比例明顯偏低(表二)。由於本研究資料

係擷取法定傳染病疫調系統，該資料收集皆於通報後由公衛端於 24 小時內進行疫

情調查，而非觀察整個臨床病程，推測此為本研究發現與國外不同的可能原因，

同時也是本研究之限制，有待更多臨床研究，增加國內病例症狀相關資訊，以供

臨床醫師診治參考。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三、2008年至2013年境外移入屈公病確定病例的發病月份統計 

表二、我國境外移入確定病例及其他國家確定病例的症狀表現 

加蓬(2010) 留尼旺島(2005-2006) 馬來西亞(2007) 臺灣(2008-2013) 
 

(N=270) (N=157) (N=40) (N=62) 

發燒 85% 89% 75.8% 62.9% 

關節痛 90.4% 96.1% 90.9% 25.8% 

皮疹 41.8% 40.1% 63.6% 24.2% 

肌肉酸痛 72.9% - 48.5% 21% 

頭痛 71.8% 47.1% 30.3% 12.9% 

背痛 - - - 14.5% 

後眼窩痛 - - - 3.2% 

噁心、嘔吐 32% 47.1% 3% 1.6% 
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二、提升民眾及醫護人員對屈公病之認識及警覺 

依據文獻，屈公病的潛伏期最短為2天，最長12天，平均為10天。病媒蚊吸取

正處於病毒血症期(在發病前2天及發病後約5天內)的患者血液，病毒於該蚊體內繁

殖後，會藉由後續叮咬而感染其他人[7, 20]。 

就目前資料分析，我國歷來醫療機構的通報病例之檢驗陽性確診率僅4.4％，

平均從發病至通報期間為8日，大多數病例已過病毒血症期才被診斷通報，此為屈

公病可能於國內流行的一大隱憂。以2010年鄧華真等人之「台灣地區登革熱病媒

蚊分布調查與屈公病發生的可能性探討｣研究報告指出，臺灣屈公病病媒蚊分布，

埃及斑蚊分布於高雄市縣(現合併為高雄市)、臺南市、屏東縣、臺東縣及澎湖縣；

白線斑蚊則普遍分布臺灣各地區，海拔1000公尺以下皆存在。因此全臺灣皆是屈

公病的高風險區[9]。除此之外，目前境外移入確定病例，居住分布於全臺各縣市，

如無法儘早於病毒血症期間診斷，及時進行疫情防治，一旦病毒入侵，則可能爆

發群聚事件，對我國的威脅不容小覷。 

目前國內尚未出現本土屈公病病例，但若有疫情發生，疾病感染機率與疫情

衝擊的危險程度屬於「高風險」等級[22]，因此，應對民眾加強宣導，並強化醫護

人員對該疾病之警覺性，以遏止流行發生。在民眾宣導部分，建議加強民眾對屈

公病之認識，自我察覺並鼓勵自主通報、及早就醫，並於就醫時告知醫師相關旅

遊史；在強化醫護人員對疾病警覺性方面，建議除針對醫護人員定期辦理教育訓

練外，亦應及時將全球疫情訊息透過多元管道周知各個不同層級之醫院，並透過

院內系統協助轉知員工，以提昇人員警覺性。因應北部地區屈公病境外移入病例

逐年升高，而南部地區對相似症狀之登革熱熟悉度較高，應特別加強北部地區醫

事人員之警覺。又屈公病與登革熱初期症狀相似，我國現行對於通報登革熱病例

檢體，亦同時檢驗屈公病毒，以加強監視屈公病。為達及早發現病毒之目標，應

加強宣導針對疑似個案之通報，以利公共衛生防疫人員能及時採取防治措施，降

低疫情流行的風險。 

三、加強屈公病相關衛教及監測，提升旅遊風險認知及自我防護概念 

自 2013 年 1 月至 9 月國內已確診 22 例境外移入屈公病病例，此為 2012 年

同期的 5 倍。2007 年至 2013 年 9 月底，累計境外移入屈公病病例之感染國家以

印尼為主，佔 37 例，其次為菲律賓 9 例、馬來西亞 6 例、泰國 3 例。依據疾管署

國際旅遊疫情資訊，與我國旅遊及商務往來密切的東南亞國家，包括印尼、新加

坡、中國大陸等國家陸續都有屈公病疫情傳出。此外，2013 年 9 月統計國內的外

籍勞工人數共計 47 萬 5 千多人，其中以印尼(208,024 人)、越南(119,744 人)、菲律

賓(84,513 人)及泰國(62,721 人)為主要勞工人力輸入國家[23]。2012 年觀光局統計國

人至亞洲地區旅遊人次高達 930 萬，其中至屈公病流行地區如新加坡、馬來西亞、

泰國、菲律賓及印尼等 5 國就達 115 萬人[24]，對照我國境外移入屈公病病例感染

地，大量的出入境人次，顯示我國屈公病流行風險與上述國家疫情之關係相當密

切。建議對於往返東南亞者，應加強屈公病相關衛教及自我防護教育。此外，亦

建議將人力仲介公司或外籍勞工進用公司納入監測疫情的一環，對於公司內部管

理人員也應辦理相關教育訓練，以了解通報衛生單位之相關作業，有助及早發現
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並採取相關防治措施，降低疫情流行風險。我國最多境外移入確定病例的發病月

份為 8 月份，共計 14 人。其中出入境原因包括 6 人至東南亞探親、4 人為旅遊、2

人為宗教活動、1 名出差及 1 名來臺外籍看護，建議應針對不同出入境民眾及觀光

局旅遊業者宣導屈公病相關傳染途徑及防護。每年 2 月、12 月為境外移入確定病

例的小高峰(病例數分別為 6 及 7 人)，這些月份適逢我國國曆、農曆新年及寒、暑

假等連續假期，應特別加強旅遊人士的衛教宣導，提升民眾對旅遊風險認知，加

強自我防護概念。 

四、建立病媒永續管理環境 

屈公病傳播方式與登革熱相同，現行防治方法主要以病媒控制及個案管理

著手、清除孳生源及進行病媒蚊成蟲化學防治以降低病媒蚊族群為主。初期使

用化學防治時，因病媒蚊對藥劑感受性高，防治成效良好，長期使用下來，病

媒蚊抗藥性基因會因藥劑選汰結果而保留下來。近年研究發現，病媒蚊對特定

藥劑已出現抗藥性，例如臺灣高雄地區之埃及斑蚊，對合成除蟲菊精類藥劑已

產生高度抗藥性[25]，導致化學防治成效降低。除積極落實澈底清除孳生源外，

研發疫苗及防治新技術亦為重要的策略。 

澈底清除孳生源為防治病媒蚊最根本的方法，惟常無法落實及有難以清除

之孳生源，如長期積水之地下室或溝渠等地，若採生物防治法來防治病媒，除

不會有產生抗藥性之疑慮外，防治時間持續性長，且對生態環境衝擊較小。WHO

評估現行可用於防治病媒蚊幼蟲之生物有[26]：(一)食蚊魚類(larvivorous fish)，

常見有大肚魚(Gambusia affinis)(鯉齒目 Cyprinodontiformes 花鱂科 Poeciliidae)、孔

雀魚(Poecilia reticulate)和蓋斑鬥魚(Macropodus opercularis)(鱸形目 Perciformes 攀

鱸科 Anabantidae)。施放上需注意水體面積及水深不能太低，且水體流動速度不

能太快，並於施放地點張貼告示，註明施放時間、數量、種類，提醒防疫相關

人員避免使用藥劑。(二)巨蚊(Toxorhynchites spp.)，為蚊科之巨蚊屬昆蟲，幼蟲

取食其他蚊種之幼蟲，但在環境不良情況下，會產生自食現象(cannibalism)，成

蟲雌雄皆不吸血。臺灣目前分布有金腹巨蚊(Toxorhynchites splendens)，對殺蟲藥

劑 敏 感 ， 用 來 防 治 時 ， 須 評 估 當 地 藥 劑 使 用 之 狀 況 [27] 。 ( 三 ) 蟲 生 線 蟲

(Entomopathogenic nematode)，蟲生線蟲(Steinernema abbasi, S. carpocapsae)為寄生

性，可於短時間內殺死寄主，對較大齡期(三齡、四齡)的斑蚊幼蟲感染致死率

較高[28]。(四)蘇力菌(Bacillus thuringiensis, Bt)，蘇力菌的 cry 基因產生之蛋白

δ-endotoxins (Bt toxins)，主要對鱗翅目、雙翅目、鞘翅目有毒性[29]，臺灣目前

有三項蘇力菌環境用藥微生物製劑(掃蚊淨(VECTOBAC G)、蚊必滅粒劑、掃蚊

寧水分散性粒劑(VectoBac WDG))，劑型與劑量可因應防治地區不同而有所調

整，且對環境影響極小，僅對目標生物有毒性。(五)橈足類(Copepod)劍水蚤

(Cyclopoida)，劍水蚤為節肢動物門甲殼綱劍水蚤目的淡水水生動物，特定種類

有捕食蚊種孑孓特性，在越南也曾實地使用中劍水蚤(Mesocyclops spp.)成功防治

登革熱[30]，目前亦有施放本土種中劍水蚤(Mesocyclops spp.)於臺灣高雄地區積

水地下室之研究，且已顯見成效，斑蚊幼蟲陽性率從施放前的 65%(101 年 3 月)

降至 0%(102 年 7 月) [31]，足見對於難以清除之孳生源地區，劍水蚤確實有壓

制病媒蚊族群之潛力。 
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昆蟲不育技術(Sterile Insect Technique, SIT)為一種兼具物種專一性及環境友善

之控制昆蟲族群方法。此技術利用昆蟲染色體易位(Chromosomal Translations)方

式，使培育出的野生型雄蟲無法生育，再將其釋放至野外與野生型雄蟲競爭，和

雌蟲交配而產生較少數量或無法生長之子代，以控制或根除該昆蟲族群。由於昆

蟲不育技術在野外防治斑蚊族群於實作上有其瓶頸，目前已發展出利用基因改造

方式，釋放帶有致死基因雄蟲，使產下的子代帶有致死基因，於幼蟲後期或化蛹

後才死亡，無法成功羽化為成蟲[32]。利用昆蟲胞內共生性立克次體(Wolbachia spp.)

感染埃及斑蚊後，受感染的埃及斑蚊除了對病原有抵抗力外，更可將 Wolbachia spp.

傳至子代，使感染 Wolbachia spp.的埃及斑蚊逐漸取代野外型族群[33]。此外，亦有

研究利用干擾性核醣核酸(Interference RNA, RNAi)技術，抑制埃及斑蚊體內之

Aa-dcr2 基因表現，降低屈公病毒在埃及斑蚊中腸的增殖程度，使埃及斑蚊對屈公

病毒產生抵抗力[34]。 

臺灣位居國際屈公病流行風險區，又分布能高度傳播病毒之白線斑蚊及埃及

斑蚊，使入侵之屈公病毒發生疫情風險大增。未來倘若欲利用生物防治、昆蟲共

生立克次體及基因改造蚊等防治技術，除重視該技術之性價比外，應謹慎評估對

生態環境帶來的衝擊。因此，在屈公病疫苗及防治新技術成熟之前，根本之道仍

為持續加強對民眾之衛教宣導，一方面提升大眾出國旅遊自我保護及提高國內醫

護人員通報警覺性，另一方面澈底清除孳生源以達環境永續管理，減低屈公病毒

入侵恐引發流行之慮。 
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