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應用實驗室傳染病自動通報系統於李斯特菌感染監測： 

現況與自動研析機制之建置 

 

林民浩*、葉芝廷、鄭皓元、劉宇倫、郭宏偉、李佳琳、劉定萍 

 

摘要 

單核細胞增多性李斯特菌（Listeria monocytogenes）主要透過食物媒介，感

染後除有腹瀉等腸胃道症狀外，可能引發流產及腦膜炎等嚴重症狀，甚而死亡。

臺灣過去並無針對李斯特菌感染的全國性系統監測，鑒於其潛在的健康危害及現

行監測缺口，本研究利用實驗室傳染病自動通報系統資料，分析李斯特菌感染者

人口學特質、就醫情形並勾稽死亡通報資料，探討社區流行之輪廓，並據以建置

自動研析機制。研究期間之李斯特菌檢驗陽性資料總計 194筆，歸人後，感染人

數共 109人，感染者年齡 65歲以上者共 52人(48%)，未滿 1歲者 7人(6%)。至少 95

例(87%)個案為侵襲性感染。資料與衛生福利部統計處死亡通報資料勾稽，顯示其

中 21人(19%)在當次就醫後 30天內死亡。本研究資料分析之經驗，有助國內建構

整合前瞻性發生趨勢監測、空間分析及個案資訊邏輯關聯之自動研析機制，能更

有效偵測群聚發生。綜合而言，李斯特菌感染之發生趨勢與嚴重性已不容輕忽，

建議應持續監測、分析，並整合如健康保險資料、菌株基因型別、抗藥性特徵等

資訊，增進病原體流行偵測的敏感度與警示之準確性，提供後續追蹤、啟動調查

及介入的關鍵資訊，並據以評估將李斯特菌感染納入法定傳染病之列。 

 

關鍵字：實驗室傳染病自動通報系統、李斯特菌、疾病監測 
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前言 

單核細胞增多性李斯特菌（Listeria monocytogenes，以下簡稱為李斯特菌），

是一種葛蘭氏陽性桿菌，為人畜共通感染的病原。李斯特菌除母子垂直感染及

局限性皮膚感染等傳染模式外，主要是透過食物媒介，如生菜、生乳、乳酪或

是熟食肉品等，都曾有李斯特菌汙染的記錄[1]。臺灣食品藥物管理署也於 2015

年「即食生鮮蔬果」抽驗中，檢出李斯特菌[2]。事實上，近年國際間有多起食

物受李斯特菌汙染造成大規模疫情爆發。如 2011 年美國農場哈密瓜汙染，造成

至少 147 人感染，其中 143 人住院，並有 33 人死亡[3]。老人、懷孕婦女、新生

兒及有免疫功能障礙者為主要的易感族群(vulnerable group)。人類感染後除有腹

瀉等腸胃道症狀外，還可能引發腦膜炎、腦膜腦炎和敗血症等，嚴重者甚而死

亡，若懷孕婦女感染，更可能導致流產、死胎、早產，及新生兒感染[1, 4]。據

世界衛生組織(World Health Organization)綜理相關文獻推計，約有 20.7%李斯特

菌症源於周產期感染，致死率(fatality rate)為 14.9%，而非源於周產期感染之病例

致死率則為 25.9%[5]。 

臺灣過去沒有針對李斯特菌感染的全國性系統監測，食品藥物管理署之食品

中毒事件調查指出，臺灣近十年並無因李斯特菌導致的食品中毒事件[6]。部分

醫學中心收集其李斯特菌症(Listeriosis)患者及感染者資料加以分析。綜合研究

結果發現，醫學中心之李斯特菌感染者年齡多在 65 歲以上，各研究之致死率定義

儘管稍有差異，但均約為三成左右[7–9]，值得關注的是，這些研究皆指出不論是

李斯特菌症或李斯特菌感染的人數，近年皆有持續增加之趨勢。前述以醫院為

基礎(hospital-based)之資料收集與分析，雖然可提供李斯特菌感染與發生的初步

資訊，但要瞭解臺灣民眾整體之李斯特菌感染情形，仍需仰賴涵蓋全國範疇的

監測系統。 

疾病管制署（以下簡稱疾管署）於 2014 年啟動臺灣防疫雲計畫，建置實驗

室傳染病自動通報系統(Laboratory Automated Reporting System, LARS)，透過連結

醫院檢驗與資訊系統，即時收集病原體檢驗陽性結果，以期能掌握特定病原體

發生的整體趨勢。自 2014 年 9 月至 2015 年底，已有來自全國 29 家醫院參與此

監測系統（包含 17 家醫學中心及 12 家區域醫院，並於 2016 年 8 月起陸續新增

2 家醫學中心、6 家區域醫院及其分院），即時傳送李斯特菌等 20 種病原體陽性

檢驗資料 [10]。 

鑒於李斯特菌對健康可能造成嚴重危害，以及現行李斯特菌感染監測之缺口，

本研究利用實驗室傳染病自動通報系統資料，分析系統啟用以來通報李斯特菌

陽性檢出情形。透過描述感染個案的基本人口學特質、就醫情形，並勾稽死亡

通報資料，以期完整瞭解李斯特菌在臺灣之流行概況，並由分析經驗建置疫情

自動研析機制。 
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材料與方法 

 本研究資料來源為實驗室傳染病自動通報系統，資料擷取期間為資料傳送日

介於 2014 年 9 月至 2016 年 6 月間，所有李斯特菌培養陽性資料。因臨床實務上，

會有同時採檢不同檢體，或同一病程追蹤治療之情形，故同一人、同一病程可能

會有多於 1 筆檢驗陽性資料，因此本研究皆先以身分證字號歸人後再行分析。

感染者資料並與衛生福利部統計處死亡通報資料勾稽，以瞭解李斯特菌感染者的

預後。本研究使用 SAS Enterprise Guide 7.1 進行資料分析及後續自動化研析機制之

建置，並使用 Microsoft Power BI Desktop 將分析結果視覺化呈現。 

 

結果 

一、李斯特菌感染個案特質分布與就醫情形 

研究期間，由實驗室傳染病自動通報系統所收集之李斯特菌檢驗陽性

資料總計 194 筆。歸人後，感染人數共 109 例，其中 95 例(87%)至少有 1 檢

體為血液或腦脊髓液培養陽性，2 例(1.8%)為組織或胎盤培養陽性，其他個案

則是在尿液、引流管、胸腔積液、腹水等檢體檢出李斯特菌。 

雖然 2015 年及 2016 年參與實驗室自動通報系統的醫院家數不同（分別

為 20 家及 29 家），但就流行趨勢而言，2016 年上半年李斯特菌感染人數高於

2015 年同期（圖一）。在人口學特質的部分（表一），李斯特菌感染者年齡多

超過 45 歲，65 歲以上者約佔半數（52 人，48%），未滿 1 歲者佔 6%（7 人）。

男女性分布約略各佔半數，分別為 52%與 48%。李斯特菌感染者主要是至

醫學中心就醫並通報（84 例，77%），當次就醫類型主要為急診（60 例，55%），

住院次之（48 例，44%）。109 名個案資料經與衛生福利部統計處死亡通報

資料勾稽，發現其中 49 人(45%)已死亡，且 21 人(19%)是在李斯特菌檢驗

陽性當次就醫後 30 天內死亡。 
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圖一、2014 年 7 月至 2016 年 6 月臺灣實驗室傳染病自動通報系統診斷李斯特菌
感染個案流行趨勢 (N = 109) 

* 實驗室傳染病自動通報系統自 2014 年 9 月開始啟用傳送資料，但有兩筆李斯特菌檢驗陽性結果其

傳送日是在 2014 年 10 月，診斷日為 2014 年 7 月。 

**2015 年 10 月之前，原有 20 家醫院參與實驗室傳染病自動通報系統，2015 年 10 月之後，增加為

29 家醫院。故圖內將個案區分為由原有醫院通報及新加入醫院通報。 
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二、疑似群聚之偵測 

2016 年 5 月，實驗室傳染病自動通報系統通報 17 例李斯特菌感染陽性

（圖一）；疾管署疫情中心於同年 6 月 3 日進行資料分析時，已傳入 14 例

個案資料。分析感染者基本人口學特徵，其分布與過往資料無顯著差異，也

沒有同一發病年週內的病例居住於相同鄉鎮市區。因為無其他資訊顯示個案

有群聚之跡象，故僅持續觀察疫情發展趨勢。6 月 17 日再次更新資料，5 月

份資料已悉數回補，仍未見顯著人口學特徵或地理區域群聚的跡象。然而有

兩個案居住鄉鎮鄰近，分別住於新北市新店區與新北市土城區，但無其他

分析結果足供研判病例間之發生關聯。 

其後持續監測李斯特菌感染病例數增加情形，6 月 30 日分析時，6 月份

陽性病例僅 5 例，疫情無擴大之趨勢。但在該次分析時，發現 5 月份診斷之

病例中，有二個案具不同身份證字號卻有相同聯絡電話，其一為 22 歲女性

（診斷日期為 5 月 7 日，對應發病年週次為 18 週）、另一為 0 歲男嬰（診斷

日期為 5 月 10 日，對應發病年週次為 19 週），皆居住於同一行政區。因有

機構或家庭群聚之虞，遂請所轄疾管署區管中心針對個案進行疫情調查。

調查結果指出兩個案為母子關係，該名 22 歲女性於懷孕 6 個月時出現發燒

症狀(38.3℃)，赴住家附近婦產科診所就醫未改善，其後入住產科病房產下

男嬰。男嬰出生後即因極度早產，且有重度呼吸窘迫合併敗血症，由醫師

宣告死亡，此調查顯示該例應為一母子垂直傳染的個案。 

表一、2014 年 7 月至 2016 年 6 月臺灣李斯特菌感染個案
基本人口學分佈及就醫情形 (N = 109) 

變項 人數 (%) 

陽性檢出檢體種類  

  含血液或腦脊髓液 95(87) 

  僅組織或胎盤 2 (2) 

  其他* 12 (11) 

年齡  

  未滿 1 歲 7 (6) 

  1–19 歲 2 (2) 

  20–44 歲 13(12) 

  45–64 歲 35(32) 

  65 歲以上 52(48) 

性別  

  男 57(52) 

  女 52(48) 

死亡情形  

  30 天內 21(19) 

  大於 30 天 28(26) 

  未死亡／無法連結** 60(55) 

通報醫院層級  

  醫學中心 84(77) 

  區域醫院 25(23) 

初診就醫類型  

  急診 60(55) 

  住院 48(44) 

  其他 1 (1) 
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從分析歷程來看，先前之分析須待「當月」感染人數累積到一定數量

之後，才警示趨勢異常，且僅以人口學特徵分析或是由感染個案來自於相同

居住地，尚不具充足資訊以研判個案之間的疾病關聯性。相較之下，聯絡

資訊可能是連結個案關係的線索之一，但未在第一時間發掘。 

 

討論 

 藉由實驗室傳染病自動通報系統所收集之李斯特菌檢驗陽性資料，本研究

初步探索臺灣民眾的李斯特菌感染情形，並累積資料分析經驗，進一步建置監測

機制。 

一、李斯特菌感染的社區流行與健康危害 

本研究分析實驗室傳染病自動通報系統資料，指出李斯特菌感染個案以

65 歲以上最多，年齡介於 45 到 64 歲感染人數次之。從死亡原因回探，此年齡

層的感染者可能同時伴有其他疾患，如免疫功能缺陷或癌症。前述人口學

特徵與過去文獻及國外監測結果相似[2, 5–7]。致死率雖也與世界衛生組織

推計結果相近[4]，但實際致死率可能更高。一則是因死亡通報資料庫的資料

只佔全部死亡人數八成；再者，7 名未滿 1 歲之感染者中，有 2 名勾稽到死亡

通報資料，但因實驗室傳染病自動通報系統中，多數新生兒出生時通報之

身分證字號欄位為醫院或系統暫行編碼，所以死亡資料勾稽結果可能不完整，

故推測實際致死率應高於目前監測之結果。若不論是否死亡，本研究發現

至少有 87%的感染個案在血液（包含骨髓）或腦脊髓液分離出李斯特菌，

屬於病情嚴重度較高之侵襲性感染。且當次就醫幾乎皆是經由急診甚或被

收治住院，這也隱含感染後對個案健康狀態的嚴重衝擊。種種分析結果凸顯

預防李斯特菌感染對於維護民眾健康的重要性，而感染人數之增加趨勢，更

說明需要防疫行動的介入。 

二、自動監測與研析之機制建立 

    檢視本研究資料分析歷程，發現原有之分析架構具有以下限制： 

(一) 對於李斯特菌感染個案趨勢之監測，未有前瞻性(prospective)趨勢預警，

無法在病例數增加初期即行監測警示。 

(二) 未以最小空間、時間單位分析，可能造成監測上漏失群聚事件(cluster)。

如分別居住於新北市新店區與土城區之兩個案，若以行政區為分析單

位，兩案會被認為係獨立個案，但以地理資訊系統計算，兩地人口中心

距離為 10.6 公里，車程距離僅 10 分鐘，更合理反映兩個案地理分布的關

聯。另於時間分析上，之所以未能覺察 22 歲女性與 0 歲男嬰間的可能關

聯，主因在於原先以「週次」為時間分析的單位，但兩案雖於不同週次

確診，然而診斷日僅相隔 3 天，顯示時間分析單位的切割可能使個案群

聚關係無法被發現。 
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(三) 未將個人資訊納入分析。過去在資料分析時，因電話號碼欄位無法進

行統計分析，又基於分析效能之考量，所以往往資料分析第一步驟即

將該欄位排除。但本研究發掘之母子垂直感染案例，即由不同身分證字

號卻有相同電話號碼，覺察到兩筆獨立資料間的可能關聯，提供疫情研

判輔助資訊。 

    鑑於前述經驗，疫情中心建置自動監測與研析機制，其含括： 

(一) 病例發生趨勢監測：除現有的發生數趨勢監測外，在機制中也引入指

數加權移動平均(exponentially weighted moving average, EWMA)管制圖，

這是以統計控制過程(statistical process control, SPC)為基礎的數理方法，

其將過去病例數發生趨勢依時間加權後，求得發生趨勢異常的閾值

(threshold)。此方法已長期被應用於公共衛生監測[11]。過去研究也指出，

此方法對腸胃道症狀監測有很高的敏感度[12]，更重要的是 EWMA 為前

瞻性(prospective)監測[13]，亦即在病例數增加之初期，偵測發生趨勢的

異常，有助及早開展介入措施，阻斷疫情大規模傳播。以本波疫情為例，

若利用 EWMA 監測，訂定 2 個母體標準差(σ)為管制上界，得提前在 5

月 22 日發現趨勢異常；訂 3 個母體標準差為管制上界，則會在 6 月 3

日警示趨勢異常。而此方法也可具體研析感染人數趨勢異常時間範圍為

5 月 22 日至 6 月 10 日之間，而非整個 5 月。 

(二) 空間聚集監測：病例發生趨勢監測是就病例數的增減情形加以監視，但

卻未能探索病例之間的可能關聯。且群聚事件發生雖會導致病例數增加，

但病例數增加不一定會導致發生趨勢有顯著變化。故若僅使用趨勢監測

作為指標，可能會遺漏潛在的群聚。因此，考量疾病病程，在限定的時

間間隔內，檢視病例間的空間關係，能更完整考量病例發生的關聯。在

本中心建置之自動監測與研析機制中，納入近鄰指標(nearest neighbor 

index)分析。先估計病例在空間維度上，為隨機分布時的距離「期望值」，

再計算病例間實際距離的「觀察值」；若是病例間距離觀察值顯著小於期

望值，即表示病例發生有空間群聚的現象。以近鄰指標監測病例空間

群聚，而不只是計算行政區內病例數，可避免病例數被行政區分割而造

成對疫情低估或錯失群聚。套用近鄰指標，前文所提到新北市 2 感染個

案，連同 6 月初另一居住於石碇區個案，其空間關係經分析達統計顯著

群聚，值得進一步匯集實驗室菌株分型結果與臨床資料，以釐清病例間

之關聯。 

(三) 引入邏輯關聯分析：除時間與空間面向分析外，個人資訊也是探索群聚

事件的另外一途徑。國外疾病監測單位即曾在腸胃道傳染病的疫情調查

中，從信用卡消費執據、會員卡登錄與社群媒體中挖掘共同訊息，而區

辨潛在群聚關係[14]。李斯特菌感染監測中，則可利用不同個案具相同

電話號碼，即隱含其可能來自相同家庭、機構或是團體，而推測潛在
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之群聚發生。未來再輔以檢體類型和菌株的抗藥性資訊，更有助增進研

判的準確性。 

(四) 自動研析、自動發報：實驗室傳染病自動通報系統為每日傳送之資料。

因此，有前述數理方法為基礎，即可自動化並逐日研析資料，達成以最

小時間、空間單位分析與及早偵測病例群聚之目的。分析結果自動通知

示警，並將監測資訊完整視覺化呈現以利判讀（圖二）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三、限制 

 實驗室傳染病自動通報系統雖有全國超過 30 家主要醫學中心、區域醫院

及其分院參與，但仍未完整涵蓋全國所有個案（如未涵蓋診所就醫或輕微症

狀感染者），代表性尚待探究，這是研究推論上的首要限制。其次，實驗室傳

染病自動通報系統所傳送的是實驗室檢驗結果，未含括完整的臨床資訊。因

此在本文中僅知個案為李斯特菌感染，而無法確知是否為李斯特菌症診斷。

個案罹病嚴重程度僅能依靠就診類型作為代理變數探知，也有待取得相關臨

床資料方能確知。 

四、結論與建議 

    本研究經由實驗室傳染病自動通報系統，探討我國李斯特菌感染之流行

情形，更汲取資料分析經驗，建構整合前瞻性發生趨勢監測、空間分析及個

案資訊邏輯關聯之自動研析機制，有助於未來群聚事件之監測。綜合本文研

究結果與過去文獻，李斯特菌感染發生趨勢與嚴重性已不容輕忽。目前如美

國、加拿大、英國、澳大利亞、德國等經濟合作暨發展組織(Organization for 

Economic Co-operation and Development, OECD)會員國，都已將之列入法定傳

染病。建議未來應持續監測、分析社區病原流行情形，並整合如健康保險資

料、菌株基因型別、抗藥性特徵等資訊，增進病原體流行偵測的敏感度與警

圖二、李斯特菌陽性病例監測面板 
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示之準確性，提供後續追蹤、啟動調查及介入的關鍵資訊，更據以評估將李

斯特菌感染納入我國法定傳染病之列。 
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