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茲卡病毒感染症疫情現況與風險評估 
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摘要 

茲卡病毒疫情自2015年起於中南美洲迅速擴散，世界衛生組織已宣布巴西與

法屬玻里尼西亞發生小頭症及神經系統異常病例，符合國際間關注的公共衛生緊

急事件(Public Health Emergency of International Concern, PHEIC)。迄今多國已出現

本土疫情，且現有資訊多指向茲卡病毒感染與小頭症間可能具因果關係下，我國與

美洲或東南亞等具病毒流行國家互動頻繁，且又存在可傳播茲卡病毒之斑蚊，亟

需評估茲卡病毒感染症對我國之影響範圍及可能衝擊。本文參考國際間風險評估

架構及報告，蒐集對國人感染風險、國內流行可能性、疾病嚴重性、治療與控制、

防治政策等資訊。結果顯示，不排除我國未來再次出現散發病例，另東南亞流行

區若出現大規模疫情，恐提高我國南高屏地區出現群聚事件可能性;感染者出現重

症可能性低，惟須注意孕婦感染對胎兒發育影響及病患併發神經系統異常之衝

擊。建議加強宣導孕婦及計畫懷孕婦女延後前往疫區，及避免經性接觸感染，若

必須前往疫區，應避免蚊蟲叮咬；另自流行區旅客，返國28天內應避免捐血及採

取安全性行為，或避免性接觸。我國已將茲卡病毒感染症列入法定通報，並成立

署層級指揮中心，經由加強醫療整備、境外防疫、邊境檢疫及病媒控制策略，

應可降低疫情入侵之風險。 

 

關鍵字：茲卡病毒、小頭症、格林-巴利症候群、斑蚊、孕婦 

 

前言 

1947 年在烏干達獼猴中首次分離出茲卡病毒，後於 1952 年於烏干達及坦尚尼

亞首次自人體檢出。由於人類感染茲卡病毒的症狀與登革熱等疾病不易分辨，直

到 1960–1980 年代非洲及亞洲始陸續出現人類散發病例，2007 年於密克羅尼西亞

及 2013–2014 年於法屬玻里尼西亞首次出現全球大規模疫情，並首現感染者併發 
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神經系統異常情形；2015 年 5 月巴西確定首起本土疫情，於同年 7 月報告感染者

併發格林-巴利症候群(Guillain-Barré syndrome, GBS)，於同年 10 月報告小頭症異

常增加現象[1]。 

由於疫情規模擴散迅速，且新生兒小頭症及神經系統異常案例快速增加，

世界衛生組織(World Health Organization, WHO)於 2016 年 2 月 1 日宣布 2015 年

巴西及 2013–2014 年法屬玻里尼西亞發生神經系統異常／新生兒畸形，列為國

際間關注公共衛生緊急事件(Public Health Emergency of International Concern, 

PHEIC)。我國與美洲及東南亞等具有病毒流行國家往來頻繁，且具有埃及斑蚊

(Aedes aegypti)及白線斑蚊(Aedes albopictus)，需密切關注國際間疫情發展，並

評估國內風險及國人健康衝擊。 

 

材料與方法 

本文參考 WHO 緊急公衛事件快速風險評估手冊及歐洲疾病預防及控制中心

(European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC)之快速風險評估操作指

引等工具，依序蒐集事件資訊、歸納相關文獻、彙整相關實證，並就我國疫情發

生可能性及衝擊進行風險評析，以低、中、高 3 級判定發生機率及衝擊風險；近

期全球疫情與相關研究資訊來源，係蒐集國際間傳染病機構公布資料，及利用搜

尋引擎以茲卡病毒相關字串蒐集；並參考摘要 ECDC、WHO、美國疾病控制與預

防中心（Centers for Disease Control and Prevention，下稱美國 CDC）等疫情現況、

新聞稿或風險評估報告，以及我國法定傳染病監測資料及檢驗結果等資訊，以國

人感染風險、國內流行可能性等感染機率評估項目資訊，及疾病嚴重性、治療與

控制、防治政策等衝擊評估項目資訊，再依據上述評估項目之實證資料綜合評估，

並提供防治建議。 

 

結果 

一、 茲卡病毒特性與傳播 

茲卡病毒保毒宿主未明，2015 年巴西曾於該國東北部靈長類檢出茲卡病

毒[1]，分為亞洲基因型和非洲基因型。2015 年巴西個案檢出病毒之基因序列

與法屬玻里尼西亞、柬埔寨、密克羅尼西亞流行株皆具 98%以上高度相似，

屬亞洲株，並發現NS1及NS4B與FtsJ-like methyltransferase胺基酸位點突變，

但與病毒迅速於美洲地區擴散之關聯仍待確認[2]。 

感染後潛伏期約 3–12 天，病毒血症期為發病後 3–5 天，約 20%感染病例

出現臨床症狀，孩童及成人皆以輕症為主，持續約 2–7 天，推估自發病且傳

播致他人發病約需 10 至 23 天(serial interval)[3]，少數病例出現皮下出血及血

小板低下情形，惟巴西曾出現大量出血死亡並於多器官檢出茲卡病毒案例[4]。

截至 2016 年 2 月 25 日，巴西、哥倫比亞、委內瑞拉、蘇利南等國已報告有

死亡病例，個案多具潛在病史或 GBS、肺炎等併發症[5]。 
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斑蚊(Aedes spp.)為主要傳播媒介，惟近期美洲、歐洲、大洋洲共計 9 國

通報經性接觸感染茲卡病毒事件[5]；法屬玻里尼西亞疫情期間捐血者茲卡

病毒檢出率為 2.8%[6]，推斷可經輸血傳染，另曾在病患精液、尿液、腦脊

髓液及唾液中檢出病毒，病例調查病毒存活時間以精液最長（62 天），唾液

及尿液次之(10–29 天)，血液最短（10 天）；可由母體垂直感染胎兒並由胎

兒腦、胎盤、羊水、新生兒腦脊髓液、及乳汁中檢出病毒[2,7,8]，實驗證實

可於腦部發育之神經前驅細胞中複製[9]，惟尚無經乳汁傳播紀錄[10]。 

二、 近年全球茲卡病毒感染症疫情發展概況 

(一) 全球概況及美洲地區 

2007 年 4 月密克羅尼西亞 Yap 島爆發大規模茲卡病毒疫情，預計

感染人數為該島十分之一人口，為全球首度於亞非以外地區發生疫情。

2013–2014 年法屬玻里尼西亞疫情推估感染總人數佔人口 11.5%（3.2

萬）。2014 年 2–6 月西半球智利復活島首度發生疫情，WHO 於 2015

年 5 月 14 日證實巴西東北部出現本土病例後持續擴散。  

自 2007 年起截至 2016 年 4 月 27 日全球總計 55 國家／屬地出現

茲卡病毒本土疫情紀錄；美洲地區累計 35 國出現本土流行；13 國／屬

地出現 GBS 發生率增加或感染茲卡病毒情形，及 28 國出現茲卡病毒

境外移入病例[5]。 

(二) 亞洲地區 

亞洲地區曾具茲卡病毒檢出紀錄國家包括泰國、菲律賓、越南、

馬爾地夫、柬埔寨、印尼、馬來西亞、寮國、孟加拉、印度及巴基斯

坦，其中印尼於 1983 年即有約 1 成受試者檢出茲卡病毒之紀錄，2015

年亦有檢出病例[5, 11]，另經血清流行病學調查推斷茲卡病毒為泰國之

地方性疾病[12]，且德國、義大利、日本、加拿大及我國皆曾出現自泰

國移入病例[13,14]；美國則於 2016 年首度出現菲律賓移入病例[15]；

越南則於 2016 年 4 月出現本土疫情[5]。 

(三) 非洲地區 

WHO 於 2016 年 2 月公布非洲地區茲卡病毒感染症風險評估表示，

非洲國家多缺乏完善茲卡病毒監測架構，該地區多年來持續出現散發病

例，因埃及斑蚊廣泛分布，各國皆具流行風險，依據因應及防治量能等

項目綜合評估後，20 國列為高風險區，其中葛摩聯盟、幾內亞比索、中

非共和國、馬達加斯加及南蘇丹列五大高風險國，另南非、納米比亞、

史瓦濟蘭、模里西斯及加納列為低風險五國。2015 年起僅維德角公布

本土疫情，病毒為非洲株，於 2016 年 3 月通報首例小頭症病例，疫情

已趨緩[5]。 
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(四) 其他地區 

自 2013 年起太平洋島嶼發生茲卡病毒疫情國家包括薩摩亞、美屬薩

摩亞、斐濟、索羅門群島、萬那杜、東加、馬紹爾群島共和國、新喀里

多尼亞巴布亞紐幾內亞；自 2013 起於澳洲、紐西蘭及歐洲地區持續出現

境外移入病例，尚無出現本土疫情。2013–2016 年出現茲卡病毒境外移入

病例國家（表一）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

三、 小頭症及先天性神經系統異常 

目前巴西、法屬玻里尼西亞、美國、哥倫比亞等 7 國皆發現與茲卡病毒

感染相關小頭症疫情。 

巴西小頭症確定病例集中於該國東北部，一項於 2015–2016 年納入 88 名

孕婦進行世代追蹤發現，茲卡病毒陽性率 88%，介於懷孕 5–38 週受感染，進

行超音波檢查之陽性孕婦中，29%胎兒出現死亡及小頭症等中樞神經系統異常

（懷孕 27 週以前感染者），與羊水或動脈流量異常（懷孕後期感染者），其中

8 名出生後確認異常及死產，陰性孕婦胎兒皆無異常[17]。另經檢視病理切片

發現病毒侵襲腦部造成嚴重損傷之證據[2,7]，及出現眼部病變[18]，未來可能

具併發精神疾病風險。以巴西疫情狀況推估，高風險罹患中樞神經系統異常

之新生兒出生於疫情發生 5–10 個月後[19]。 

法屬玻里尼西亞 2014–2015 年累計 19 例小頭症或中樞神經系統異常，明

顯高於往年（0–2 例）[5]，並曾有孕婦於近預產期感染，其新生兒出現血小板

低下及全身紅疹狀況[20]。 

美國CDC於 2016年 2 月 17日公布數起具流行區活動史孕婦確定病例（陽

性率約 3%），4 例出現流產或小頭症等胎兒異常[21]。另哥倫比亞已出現小頭

症新生兒感染茲卡病毒，仍需持續觀察 2016 年新生兒出生後異常情形

[22,23]。 

WHO 及美國 CDC 接續聲明基於現有研究，感染茲卡病毒與 GBS、小頭

症及其他胎兒腦部嚴重缺陷證實具因果關係[5,24]。懷孕第 1–2 期感染胎兒中

樞神經系統衝擊最大，後期感染則影響胎盤、羊水等組織，惟是否有其他因

素共同造成胎兒感染及出現異常與流／死產等仍不明，過去亦有孕婦感染登

革熱、西尼羅病毒及日本腦炎病毒發生流產或其新生兒發病之紀錄[25]。  

表一、2013–2016/4/28 年官方或媒體公布具茲卡病毒境外移入病例國家[16]。 

洲別（國家數） 國別（病例數） 

歐洲 (17) 西班牙、義大利、瑞典、荷蘭、英國、丹麥、芬蘭、德國、葡萄牙、

愛爾蘭、斯洛維尼亞、瑞士、馬爾他、捷克、挪威、法國、斯洛伐克 

北美洲 (2) 加拿大、美國 

大洋洲 (2) 紐西蘭、澳洲 

亞洲 (6) 俄羅斯、以色列、臺灣、中國大陸、日本、韓國 

非洲 (1) 南非 
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四、 格林-巴利症候群 (GBS)或神經系統異常 

2015–2016 年巴西等 13 國相繼出現 GBS 發生率增加或病例感染茲卡病毒 

（如表二）。另進行法屬玻里尼西亞 GBS 病例對照研究發現，88%於發病前 2–

23 天（中位數 6 天）出現茲卡病毒感染症狀，年齡中位數 42 歲（26–74 歲），

74%為男性，38%入住加護病房，病例組具茲卡病毒抗體陽性率顯著高於對照

組，登革熱抗體陽性率則無差異，以血清學初步證實病例與感染茲卡病毒之

因果關係。另基於估計該屬地約三分之二人口已曾感染，推測感染者併發 GBS

發生率約 10 萬分之 2.4 人[26,27]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

五、 研究與疫苗發展 

WHO 公布截至 2016 年 3 月 2 日共計 67 家公司／研究團隊進行應優先發

展之茲卡病毒診斷試劑、研究與評估新型病媒防治措施，及規劃疫苗及治療

法，其中疫苗發展以美國國家過敏與感染疾病研究所(National Institute of 

Allergy and Infectious Diseases, NIAID)發展之 DNA 疫苗、印度 Bharat Biotech

發展之不活化疫苗、及 Inovio Pharmaceuticals 主導之 DNA 疫苗，預計於今年

進入第一期臨床試驗，且至少仍須 18 個月以進入大型臨床試驗[5]。 

表二、2013–2016 年全球出現疑似與茲卡病毒感染相關之 GBS 或神經系統異常病例一覽表[5]  

國別 
報告期間 

（年／月） 
病例數* 

病例具 
茲卡症狀 
百分比 

病例確診為
感染茲卡數 

病例 
死亡數 

年平均 
病例數 

巴西 2014–2015 1708 7% - - 1439 

（巴西 Bahia 省） 2015/7–2015/11 42 62% 7 - - 

委內瑞拉 2016/1 252 76% 3 1 - 

哥倫比亞 2015/12–2016/2 201 100% 未檢測 - 223 

薩爾瓦多 2015/12–2016/1 118 
54% 

(12/22) 
未檢測 5 169 

法屬玻里尼西亞 2013/11–2014/2 42 88% 42 0 5 

蘇利南 2015/1–2016/1 13 - 
2 

（檢測 3 人） 
- 4 

美國 

（移入病例） 
2016/2 2 100% 2 ˇ  

法屬馬丁尼克 2016/1 6 100% 6 - - 

紐西蘭 

（移入病例） 
2016/1 1 100% 1   

美屬玻多黎各 2016/1 1 100% 1   

巴拿馬 - 2 100% 2   

法屬瓜地洛普 2016/2 
1 

（脊髓炎） 
100% 1   

法國 

（移入病例） 
2016/2 

2 

（神經症狀、腦膜腦炎） 
100% 2   

多明尼加 2016/3 11 100% 1   

海地 2016/4 1 100% 1   

法屬圭亞那 2016/4 1 100% 2   

宏都拉斯 2016/5 74 - 1 - - 

*病例數係指 GBS 或神經系統異常病例。 
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六、 我國現況 

(一) 我國茲卡病毒感染症監測 

我國於 2016 年 1 月 10 日經入境發燒篩檢機制，發現首例茲卡病毒

感染境外移入病例後，立即採取相關應變措施，並於 2016 年 1 月 22 日

公告「茲卡病毒感染症」為我國第二類法定傳染病，後續因 WHO 於 2016

年 2 月 2 日宣布巴西小頭症及神經系統異常病例已達 PHEIC，疾病管制

署於當日成立署級指揮中心，並改列茲卡病毒感染症為第五類法定傳染

病，並依據 WHO 公布之病例定義進行修訂，及執行醫療整備、境外防疫、

邊境檢疫及病媒控制策略。截至 2016 年 5 月 3 日，我國入境採檢及社區

檢驗茲卡病毒除首例境外移入個案外，無再新增確定病例。 

(二) 我國港埠檢疫及節肢動物媒介病毒實驗室診斷 

我國於 2003 年起全面實施入境旅客紅外線體溫篩檢，以偵測入境旅

客發燒情形，並針對自國際旅遊疫情列為警示及注意地區返國且發燒之

旅客進行採檢送驗登革熱，後續並新增屈公病及黃病毒檢驗，對於非登

革熱之黃病毒陽性檢體，皆以基因定序確認病毒種類，我國首例自泰國

移入病例病毒屬亞洲基因型。另篩選登革熱、屈公病及日本腦炎通報個

案檢體，以 PCR 檢測黃病毒、登革病毒及屈公病毒，2003 年迄今計檢驗

近 5 萬件，尚無於社區中檢出之紀錄。 

由於發病 1 週以上病患檢測 PCR 有偽陰性疑慮，需以血清學檢驗或

溶斑減少中和試驗法(plaque-reduction neutralization test)確認，其中血清學

檢驗須注意因曾感染其他黃病毒或接種疫苗而出現交叉反應情形，故可

同時檢驗登革病毒及茲卡病毒以釐清偽陽性，我國目前已具茲卡病毒血

清學檢驗能力。 

(三) 我國茲卡病毒病媒蚊分布 

埃及斑蚊主要分布於我國嘉義布袋以南，白線斑蚊則分布於全國低

海拔地區，我國登革熱流行季時因病媒蚊密度遽增，將提高境外移入病

例傳播可能性，而出現本土甚至社區聚集感染之風險。一項實驗感染斑

蚊研究發現，埃及斑蚊及白線斑蚊傳播亞洲株茲卡病毒能力不如預期高，

推斷高密度病媒蚊及易感族群是美洲疫情傳播快速主要原因，病媒防治

是疫情控制關鍵[28]。 

七、 評估結果 

國際間茲卡病毒境外移入病例多具美洲活動史。我國觀光局統計 2015 年

民眾出國目的地及來臺旅客居住地為美洲地區（美加除外）者，累計 1.8 萬人

次，故仍具自美洲地區移入風險。東南亞國家中，泰國為 WHO 公布出現本土

疫情國，亦為國人第 4 大出國目的地，2015 年累計到訪者近 60 萬人次，來臺

旅客居住地為泰國者亦有 12.4 萬人次；印尼及菲律賓則分別於 2015 及 2016

年有茲卡病毒檢出紀錄，該等國家疫情擴散將增加我國發生境外移入病例
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風險。由於國內南高屏地區為埃及斑蚊之棲息地，該等地區若出現病例將

提高我國出現社區群聚事件風險。國內加強孳生源清除等病媒蚊防治策略，

可同時降低登革病毒及茲卡病毒病媒蚊密度，將可降低國人感染風險。另

國外已出現經由性接觸與垂直傳播茲卡病例，需持續關注以其他途徑提高

病毒傳播力之可能性。  

美洲疫情呈爆炸性擴散，係因群體無免疫力、病媒蚊分布廣泛、缺乏

快速診斷試劑、治療藥物及疫苗造成。依據初步實證，推斷茲卡病毒對我

國孩童及一般民眾健康衝擊仍低[29]，惟仍可預期少數茲卡病毒感染病例可

能併發 GBS 等神經系統異常[30]。目前證實孕婦及胎兒將為主要受衝擊影

響者，惟孕婦及胎兒感染茲卡病毒後發病比例未知，茲卡病毒感染症對我

國感染機率風險評估如表三。 

本文主要限制為茲卡病毒傳播能力及族群衝擊差異等重要評估資訊仍

未明，無法就各年齡群及性別分別評估風險。本風險評估報告係依據現有

資訊判定風險等級，將視未來新增實證適時調整判定。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表三、茲卡病毒感染症對我國感染機率風險評估表 

評估項目 評估內容 風險等級定義* 評估結果 

境外移入
風險 

-我國 2016 年具首例泰國移入病例 

-東南亞地區數國已列為本土疫情國家 

-28 國／屬地 2013–2016 年出現境外移
入病例，持續增加 

-自 2007 年 55 國／屬地出現本土疫情，
持續增加 

-低：侷限於少數國家，且國
際間無境外移入病例 

-中：出現跨洲疫情，且國際
間出現境外移入病例 

-高：我國或鄰近國家出現本
土疫情及境外移入病例 

高 

社區流行
風險 

-僅 1/5 有症狀，無法堵絕於境外 

-斑蚊傳播為主，歐美出現性接觸感染
病例，經輸血及性傳播風險增高 

-2003 年起檢驗計 4 萬餘件無社區檢出 

-埃及斑蚊分布區具較高風險，須注意
高病媒蚊密度可讓疫情傳播快速 

-國人常往返之東南亞流行區尚無疫情
擴大跡象 

-低：病媒蚊活動／密度低，
社區出現散發病例可能性
低 

-中：病媒蚊活動／密度高，
東南亞流行區疫情無擴大
跡象，國內社區可能出現散
發病例 

-高：病媒蚊活動／密度高，
東南亞流行區疫情有擴大
跡象，國內社區可能出現多
起散發病例甚至群聚事件 

-登革熱非流
行季：低 

 

-南高屏地區
登革熱流行
季期間：中 

 

-中北部登革
熱流行季期
間：低 

衝擊 

-常為無症狀或輕症感染，致死率低 

-與 GBS 及小頭症等神經系統異常具
因果關係，破壞神經細胞 

-孕婦及新生兒為高風險族群 

-無社區檢出紀錄，推測國人多為易感
族群 

-其他危險因子可能包括鐮刀型貧血症
患者 

-尚無專門治療方法及上市疫苗 

-國內加強病媒蚊防治政策，以降低病
毒傳播速度 

-低：致死率或疾病嚴重性
低，無症狀感染率高，無疫
苗及治療方法，具可行之防
治策略 

-中：致死率或疾病嚴重性
低，無症狀感染率低，無疫
苗及治療方法，具可行之防
治策略 

-高：致死率或疾病嚴重性
高，無症狀感染率低，無疫
苗及治療方法，無具有效之
防治策略 

-孕婦、胎兒
及新生兒：
高 

 

-孩童及一般
民眾：低 

 

-不同性別衝
擊差異：不
明 

*依據評估重要性由高至低依序描述。 

 

 



│原著文章│ 

2016 年 6 月 7 日‧ 第 32 卷‧第 11 期                                            疫情報導  232 
 

結論與建議 

一、 為因應全球茲卡病毒疫情，WHO 已於 2016 年 2 月陸續公布血液供應、性傳

播、哺乳、GBS 及孕婦與小頭症個案管理等相關指引與建議，茲羅列如表四。

我國亦需參考其內容及證據，即時發布更新國內相關指引建議。 

二、 即時通報：醫療院所發現具有疫情流行地區活動史之有症狀者、GBS 個案或

小頭畸型新生兒及其母親，即應懷疑茲卡病毒感染，必要時進行通報。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表四、因應茲卡病毒感染症公共衛生及臨床醫療相關指引[5] 

名稱 建議內容摘要 

血液供應安全臨時指引 

旅客自流行區返國應延後 28 天以上捐血。捐血機構應拒絕出現疑似

症狀或確診者進行捐血。女性之性伴侶若近三個月內為確定或疑似

病例，亦自最後一次性接觸起延後至少 28 天以上捐血。捐血者於捐

血後 14 天內出現疑似症狀應立即告知捐血中心。 

經性傳播感染茲卡病毒

防治臨時指引 

所有患者及其性伴侶應了解茲卡病毒具經性傳播之風險，呼籲曾至

現正流行區民眾應避免性行為、安全性行為或使用避孕藥持續 28

天。孕婦之伴侶若有暴露病毒風險，建議於懷孕期間避免性接觸或

安全性行為，另不建議常規篩檢精液檢體。 

茲卡病毒及小頭症相關

不實謠言說明 

釐清接種疫苗、殺幼蟲劑百利普芬（pyriproxyfen）造成小頭症，及

巴西茲卡病毒疫情與釋放基因改造蚊有關等不實謠言。 

茲卡病毒感染症新生兒

哺乳臨時須知 

目前無經哺乳傳染新生兒病例，整體考量哺乳重要性及價值，建議

曾疑似或確定感染茲卡病毒孕婦持續哺育母乳，母親感染後於乳汁

檢出病毒機率及持續時間與移行抗體等資訊仍不明。 

茲卡病毒與新生兒小頭

症評估及建議 

提供頭圍等測量基準，並建議依性別及年齡以標準差做為量測單

位，足月新生兒以Growth Standards及早產兒以 Intergrowth Standards

做為判定標準指引：<2SD 定義為小頭症、<3SD 定義為嚴重小頭症，

並進行相關臨床評估與追蹤。利用神經學攝影及超音波檢驗判定具

腦部異常則定義為小頭症合併腦部異常。 

GBS 病例感染茲卡病毒

臨時判定及管理指引 

提供醫護人員依據 Brighton criteria 定義 GBS 病患，依確診程度由

高至低區分成 1–3 級，並建議加強醫護人員對 GBS 病患之認知及評

估與照護、疑似病患進行神經學檢查、提供 GBS 病患支持性治療，

惡化病患提供免疫球蛋白等。 

小頭症及神經系統異常

病患家人精神支持臨時

指引 

提供醫療人員指引以支持及協助孕婦疑似或確定感染茲卡病毒、孕

婦之胎兒疑似或確定罹患小頭症、及小頭症新生兒家人。包括醫療

人員應提供正確醫學及健康資訊，釐清謠言以降低家屬焦慮。保障

家屬及病患隱私，且以支持性方式進行溝通等建議。 

病媒防治建議 
WHO 正進行基因改造蚊、放射線雄蚊絕育、病媒蚊感染 Wolbachia

菌等新穎病媒蚊防治技術之田野測試及風險評估。 

茲卡病毒感染與懷孕期

間管理指引 

主要提供孕婦照護相關醫療人員指引，包括病媒防治及個人防護等

預防感染措施、孕婦感染茲卡病毒臨床診斷建議、一般照護及罹病

孕婦治療照護、居住流行區孕婦照護、胎兒小頭及其他腦部異常評

估，及胎兒疑似出現茲卡病毒感染相關小頭症等腦部異常照護。其

中建議居住於流行區孕婦進行產前超音波檢查，持續追蹤以確認或

排除小頭症等胎兒腦部異常，並皆應於懷孕 18–20 週之前進行胎兒

超音波異常篩檢，並明訂茲卡病毒感染相關胎兒小頭症病例定義。 
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三、 風險溝通： 

(一) 為降低孕婦衝擊及風險，建議孕婦及計畫懷孕婦女避免或延後前往流行

地區，其伴侶若具流行區活動史應使用保險套或避免性接觸，若必須前

往流行區應避免被蚊蟲叮咬。 

(二) 加強民眾衛教宣導：國人若前往正值疫情流行國家，提醒旅遊醫學門診

醫師主動詢問孕婦及其伴侶近期國外活動史，並衛教民眾提高警覺避免

蚊蟲叮咬及接觸靈長類動物，返國後若不適立即就醫，並應主動告知旅

遊史，以利早期診斷獲得適當醫療。另需加強民眾有關病媒蚊孳生源清

除宣導。 
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