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中文摘要 

肺炎自 2008 年起為我國國人十大死因排名第四，是一個不可忽視的疾病。

基於建立一個台灣本土、中長期性的呼吸道病原體監測系統，本研究自 98 年 1

月 1 日起至 100 年 12 月 31 日止，收集 315 位來自三家醫院的一般肺炎病人及

195 位來自全國各醫院的重症肺炎病患，進行肺炎病原體檢測分析。前者以僅有

細菌性及混合性病原體引起肺炎的比例最高，後者則以未知病原體引起肺炎的

比例最高。前者的細菌性病原體以綠膿桿菌、金黃色葡萄球菌、嗜麥芽寡養單

胞菌、肺炎克雷伯氏桿菌及鮑氏不動桿菌為主，病毒性病原體以巨細胞病毒、

單純皰疹病毒第一型為主；後者以鮑氏不動桿菌-醋酸鈣不動桿菌複合體、肺炎

克雷伯氏桿菌及金黃色葡萄球菌為主。本計畫已建立一套完整的檢驗流程，用

於監測呼吸道病原體，監測的結果顯示，不同型肺炎的病原體分布並不相同。 

侵襲性肺炎鏈球菌感染症由 2007 年 10 月成為法定傳染病至 2011 年 10 月

31 日止，全國共有 3,104 例通報個案，年發生率每十萬人 3.36 人，以 3~4、0~2

及 65 歲以上人口最高，發生率分別為 21.6、15.4 及 10.9 人。全國各年年發生率

有些微增加的趨勢，自 2008 年到 2011 年分別為每十萬人口 3.51 人、2.99 人、

3.19 及 3.60 人，特別是 3～4 歲帅童，年發生率由每十萬人 17.4 升高到 27.8 人。

分離菌株主要血清型依佔有率排列為 14、3、23F、19A、19F、6B 等，合佔 73.6%。

23 價多醣體疫苗對六十五歲以上老人分離菌株涵蓋 85.6%，7 價、10 價及 13 價

蛋白質結合型疫苗對 3~4/0~2 歲兒童分離菌株分別涵蓋 55.7/51.5%、55.7/51.5%

及 95.2/91.6%。分離菌株中，54.3%對盤尼西林（penicillin G）具感受性，89.0%

及 90.3%對 tetracycline、erythromycin 具有抗藥性。持續監測台灣地區侵襲性肺

炎鏈球菌感染症的流行情形，可對醫療策略及疫苗施打政策提供寶貴的參考依

據。 

 

關鍵字：呼吸道病原體、肺炎、肺炎鏈球菌、血清型、疫苗
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Abstract 

Pneumonia became the fourth cause for the most mortality in Taiwan since 2008. The 

aim of this study was to establish a surveillance system for indigenous respiratory 

pathogens. From 2009 to 2011, we enrolled 315 adult pneumonia patients from three 

hospitals and 195 critically-ill adult pneumonia patients from various hospitals. The 

most common causes were bacteria only and combination of microorganisms for the 

former, and unknown pathogens for the latter. The pathogens for the former included 

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Stenotrophomonas maltophilia, 

Klebsiella pneumoniae, CMV and herpes simplex virus. The pathogens for the latter 

included Acinetobacter baumannii/calcoaceticus complex, Klebsiella pneumoniae, 

and Staphylococcus aureus. In conclusion, we have established a protocol for 

examination of respiratory pathogens. Our data indicated that the causing pathogens 

for pneumonia are different for different classification of pneumonia. 

 Since October 2007, there were 3,104 cases of invasive pneumococcal disease 

(IPD) reported. The incidence rate is 3.36 per 100,000 person, mainly in the age 

groups of 0-2, 3-4, and 65 and older, incidence rate 15.4, 21.6, and 10.9, respectively. 

The incidence rate increased slightly from 2008 to 2011, especially in the age group 

3-4, increasing from 17.4 to 27.8. The major serotypes for all isolates were 14, 3, 23F, 

19A, 19F, and 6B. PPV23 vaccine covered 85.6% of the isolates from adults of 65 

and older. PCV7, PCV10 and PCV13 vaccines covered 55.7/51.5%, 55.7/51.5%, and 

95.2/91.6% for children 3-4/0-2 years old. Among all isolates, 54.3% was susceptible 

to penicillin G, 89.0% and 90.3% was resistant to tetracycline and erythromycin, 

respectively. Continuous monitoring the serotypes and antimicrobial susceptibility for 

IPD isolates will provide information for prevention measure and vaccination policy. 

 

Keywords: respiratory pathogens, pneumonia, Streptococcus pneumoniae, serotypes, 

vaccine
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一、前言 

呼吸道病原體監測 

肺炎(pneumonia)是肺部發炎情況，特徵包括肺部的實質部(parenchyma)發炎

和肺泡不正常填充液體。所造成的原因，是由致病菌入侵下呼吸道引起肺實質

的發炎反應，包括細菌、病毒、黴菌、寄生蟲、不明病原體感染以及由化學性

或物理性所造成的肺部損傷，皆可能會引起肺炎產生。肺炎典型特徵包括咳嗽、

胸部疼痛、發燒、胸部 X 光攝影出現實質化現象(radiological consolidation)、胸

部凹陷(chest indrawing)等 1-2。 

肺炎為最常見之下呼吸道感染，在 2011 年衛生署公布 2010 年台灣國人十大

死因，肺炎排名第四，死亡率僅低於惡性腫瘤、心臟疾病、腦血管疾病，其中

肺炎的死亡率較去年增加了 1.2%，故在台灣地區，肺炎的早期診斷及病原菌分

析也就顯的非常重要。 

肺炎普遍發生於所有的年齡族群中，且各個年齡層肺炎病原菌分布不盡相

同，主要死亡年齡層為小孩與老年人 3。每年冬季為肺炎最常發生季節，且普遍

發生於男性，若有伴隨著下列疾病則會增加肺炎的發生率，如阿茲海默症

(Alzheimer's disease)、囊胞性纖維症(cystic fibrosis)等及任何呼吸道感染至少一個

月以上 4。 

依臨床診斷可將肺炎分類為四大類，分別為社區肺炎（community-acquired 

pneumonia，CAP）、院內肺炎（hospital-acquired pneumonia，HAP）、呼吸器相

關肺炎（ ventilator-associated pneumonia ， VAP ）和健康照護相關肺炎

（health-care-associated pneumonia，HCAP）1, 5-6。各類肺炎有其臨床定義，常見

的細菌性及病毒性病原體亦有差別 7-15。 

本計畫採用連續性、有系統性且中長期性的監測來自醫院之肺炎病人的呼吸

道病原體，包括細菌性、病毒性、寄生蟲性與未知的病原體，以及分析來自全

國通報為肺炎重症病人的細菌性病原體。目的在於建立一個呼吸道病原體監測

系統，藉以了解及分析肺炎致病病原體之種類、好發比例、流行趨勢及危險因
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子，並且將訊息即時回饋給合作醫療機構，提供臨床醫師治療參考，亦請醫師

配合臨床症狀與治療情形，確認檢驗出的病原體確是引致此次肺炎之病原體，

同時也監測並且提供可能有群突發感染之預警。 

 

侵襲性肺炎鏈球菌監測 

肺炎鏈球菌（Streptococcus pneumoniae）是人類呼吸道感染的重要致病菌，

也是造成社區型肺炎及院內感染的重要致病菌，由於抗藥性增加的問題，特別

是對常用於治療肺炎鏈球菌感染之 penicillin，國內有近 60-70%菌株不具有敏感

性(non-susceptibility)，有效使用抗生素及使用疫苗來預防感染，為目前之主要防

治目標。[1-2][3-5] 

疫苗主要有兩種形式，一種直接利用肺炎鏈球菌莢膜多醣體 (polysaccharide 

vaccine)，一種為蛋白質結合莢膜多醣體 (protein conjugate vaccine)，前者無法有

效誘發 2 歲以下帅兒之免疫反應。肺炎鏈球菌莢膜型別有 92 種以上，疫苗則選

取常見的型別，例如上市許久之 23 價多醣體疫苗(PPV23)，以及 2000 年後陸續

上市的 7、10 和 13 價蛋白質結合型疫苗 (PCV7、PCV10、PCV13)。疫苗施打

確實降低了侵襲性肺炎鏈球菌感染症的發生率，包括施打者及未施打者，同時

也改變了肺炎鏈球菌的帶菌率及抗藥性問題。[3, 6-12]然而隨著 PCV7 疫苗接種

率提高，世界各國陸續發現有新的非 PCV7 疫苗包含的血清型別菌株出現，特

別是與疫苗有相關性的血清型，如血清型 19A，最新的 PCV13 疫苗便已將 19A

包含在其中。如何預防肺炎鏈球菌感染，仍舊是科學研究的重點。[1, 6-8, 10, 

13-23] 

美國疾病管制局自 1995 年建置之主動監測系統 ABCs（Active Bacterial Core 

Surveillance），可以監測每年侵襲性肺炎鏈球菌感染人數及進行各項防疫措施後

的演變概況，以評估疾病防治策略。於 1997 年，粗估全年有 61,800 感染侵襲性

肺炎鏈球菌個案，死亡案例有 6,100 人，尤其在一歲及一歲以下帅兒，年發生率

高達每十萬人有 178.7 及 142.9 人，在 2000 年開始使用 PCV7 後，發生率陸續

降低，於 2004 年同年齡層年發生率降低到每十萬人有 31.7 及 37.0 人，在 2009
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年年發生率每十萬人有 32.6 及 36.5 人，這樣的改變支持了疫苗施打的成果。然

而，在 2004 年後感染人口數並沒有如施打後下降的趨勢，他們發現肺炎鏈球菌

血清型別已悄悄的在消長當中，在 1998-1999 年與 2005 年比較，一歲以下帅兒

PCV7 包含的血清型別發生率由每十萬人 144.0 人降到 2.7 人，但非 PCV7 包含

的血清型別發生率由每十萬人 26.5 人上升到 37.3 人，顯示非疫苗保護的血清型

別菌株散播開來，也提供下一步預防侵襲性肺炎鏈球菌感染的重要訊息。[17, 22, 

24-34] 

在國內疾病管制局不斷在推動侵襲性肺炎鏈球菌之防治工作，加強宣導民

眾正確施打疫苗，以及分階段提供人民免費施打疫苗，首先在 2007 至 2009 年

由民間捐贈 23 價多醣體疫苗提供 75 歲以上老人施打，於 2010 年起則配合流感

疫苗共同施打，另外在其他高危險族群的照顧上，先於 2009 年 7 月以 5 歲以下

高危險族群帅童進行公費施打 7 價結合型疫苗，同年 10 月擴大至莫拉克風災受

災縣市收容中心 5 歲以下帅童施打，2010 年元月又增加低收入戶同年齡層帅童

施打，來照顧這些較不可能自費施打的群眾，接著於 5 月也將山地離島偏遠地

區帅兒納入施打對象，這些措施都是為了讓這些高危險族群人口能受到疫苗保

護，造成群體免疫效果，進一步避免將這些致病原散播出去。 

在傳染病的防治策略上，除了完善的醫療體系外，更重要的是有一個好的

疾病監測系統來提供疾病防治策略的參考，因此國內於 2007 年 10 月將侵襲性

肺炎鏈球菌感染症納入第四類法定傳染病監測項目。本計畫將收集到通報個

案，進一步分析該菌的特性以及流行病學資料，提供較完整的訊息以瞭解台灣

地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症的流行概況，作為防治及疫苗使用的參考依據。 
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二、材料與方法 

呼吸道病原體監測 

1、檢體採集 

(1) 由醫院合作醫師診斷為肺炎病患並簽署同意書的病患，採集痰液、尿液、血

液及血清檢體。 

(2) 肺炎重症病人由全國各醫院醫師經由通報系統通報，將檢體送入研檢中心呼

吸道病毒室後，再分送檢體進行細菌病原體分析。 

2、病原體鑑定 

(1)、痰液 

a、痰液染色：將痰液直接塗抹至玻片上，進行革蘭氏染色，作為對病原體初步

診斷以及判別臨床檢體採集的品質好壞評估。 

b、一般細菌培養與鑑定：將痰液直接塗抹於各式培養基培養後，再依不同病原

菌之生長需求、生化特性等進一步利用傳統生化反應試驗、API 生化套組，搭配

自動分析儀器(BD Phoenix Automated Microbiology System)進行鑑定及藥敏試驗

分析。 

c、退伍軍人菌培養與鑑定：痰液以玻璃珠均質化及酸處理後，以退伍軍人菌專

用培養基培養五至七天，若有疑似菌落，則進行鑑定。 

d、真菌培養與鑑定：將痰液直接塗抹於 IMA (inhibitory mold agar)和 ICG (IMA

含 chloramphenicol 和 gentamicin 以抑制細菌生長)培養基上，持續培養觀察 1 個

月，利用 lactophenol cotton blue (LPCB)試驗鑑定。 

e、痰液核酸萃取及 PCR 分析：取痰液 250 μL，利用全自動核酸萃取系統

(NucliSens easyMAG system)萃取核酸並定量。利用即時定量聚合酶連鎖反應

(real-time PCR)分析痰液中是否含有 Mycoplasma pneumoniae、Chlamydia 

pneumoniae、Legionella pneumophila mip 基因及 Legionella spp. 16S rDNA 存在；

以 real-time PCR 或 PCR 分析痰液檢體是否含有病毒 parainfluenza types 1-3、

influenza A/B、human respiratory syncytial virus A/B、adenovirus、cytomegalovirus、
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human metapneumovirus、herpes simplex virus 1/2、rhinovirus 及真菌 Pneumocystis 

jiroveci (PCP)病原體核酸存在。 

(2)、尿液抗原檢測 

Legionella pneumophila 血清型第一型抗原檢測︰利用拜奈克思退伍軍人菌

尿液抗原快速檢驗試劑(Binax Now Legionella Urinary Antigen Test)檢測尿液中

的 L. pneumophila 血清型第一型抗原。 

Streptococcus pneumoniae 尿液抗原檢測︰利用拜奈克思 S. pneumoniae 尿液

抗原快速檢驗試劑(Binax Now Streptococcus pneumoniae Test)檢測尿液中肺炎鏈

球菌抗原。 

(3)、血清抗體檢測 

血清主要個別分析 M. pneumoniae、C. pneumoniae IgM 及 IgG 血清抗體，若

血清中含有 IgM 抗體存在時，代表肺炎病患正在感染，若血清含有 IgG 則代表

肺炎病患過去曾有感染過。 

(4)、血液培養 

由合作醫院醫師提供檢驗結果。 

3.個案基本資料收集 

個案收集頇經由病人或家屬同意簽署 IRB 同意書後方可採檢，並由合作醫

院醫師紀錄病人的生理狀況及基本資料。 

 

侵襲性肺炎鏈球菌監測 

一、菌株來源：凡符合侵襲性肺炎鏈球菌感染症之通報定義，由各通報醫院之

細菌室分離出之菌株，依傳染病通報模式儘速送至疾病管制局呼吸道細菌

實驗室，進行菌株之鑑定及分型。 

二、使用培養基： 

分離及增菌用培養基可使用含5%綿羊血的血液培養基（BBL, Becton 

Dickinson Microbiology Systems, Cockeyville, Md., U.S.A.）。 
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三、菌株鑑定： 

1. 菌株分離：以解剖顯微鏡觀察可疑菌落，做革蘭氏染色。 

2. Optochin生長抑制試驗（optochin growth inhibition test）：疑似菌落進行

optochin生長抑制試驗。 

3. Bile solubility test（膽鹽溶解試驗）：疑似菌落進行，如溶解（非漂浮掉），

則為S. pneumoniae。 

四、肺炎鏈球菌的血清分型(Pneumococcus serologic typing)：使用莢膜腫脹試

驗(Quellung reaction)，即利用抗莢膜多醣類抗體，可將肺炎鏈球菌分為92型。 

五、抗生素最小抑菌濃度試驗：選用amoxicillin、cefepime、cefotaxime、

chloramphenicol 、 clindamycin 、 erythromycin 、 levofloxacin 、 linezolid 、

meropenem 、 moxifloxacin 、 penicillin G 、 telithromycin 、 tetracycline 、

trimethoprim/sulfamethoxazole、vancomycin 15種抗生素。將新鮮菌株懸浮液加

入Phoenix SMIC/ID-2之panel內，封蓋後放入Phoenix 100機器內進行偵測。 

六、多重區域核酸定序分型（ MLST ）：定序 7 個 housekeeping genes 

(http://spneumoniae.mlst.net/misc/info.asp)。 
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三、結果 

呼吸道病原體監測 

(1)、病人資料 

截至 2011/11/30 止（表一），由三間醫院所收集個案數分別為甲醫院 198 件、

乙醫院 107 件、丙醫院 10 件，以及各地醫院所收集之肺炎重症 195 件，男女比

例分別為 1.54、2.30(乙醫院有 18 件無性別資料)、1.50，以及 1.46(肺炎重症有 1

件無性別資料)，年齡分布甲醫院為 19 歲至 99 歲（帄均年齡 75.37 歲），乙醫院

為 20 歲至 92 歲（帄均年齡 66.57 歲，有 19 件無出生日期），丙醫院為 46 歲至

107 歲（帄均年齡 80.20 歲），肺炎重症為 2 至 94 歲（帄均年齡 54.95 歲，195

件中有 2 件無出生日期）。病人來源，甲醫院來自呼吸照護中心(respiratory care 

center, RCC)的有 172 人(佔該院總個案數 86.87%)及呼吸照護病房(respiratory 

care ward, RCW) 26 人(佔 13.13%)；乙醫院來自加護病房(intensive care unit, ICU)

的有 27 人(佔該院總個案數的 25.23%)、門診有 2 人(佔 1.87%)、RCC 有 1 人(佔

0.93%)以及病房有 78 人(佔 72.90%)；丙醫院 10 位全部是來自 RCW；肺炎重症

則以住院病人為主，共計 195 人。甲醫院採檢前病人已使用抗生素者有 117 人(有

2 件無資料，佔該院總個案數的 59.69%)，已使用類固醇者有 60 人(有 8 件無資

料，佔該院總個案數的 31.58%)；乙醫院採檢前病人已使用抗生素者有 88 人(有

19 件未附資料，佔該院總個案數的 100%)；丙醫院採檢前病人已使用抗生素者

有 8 人(佔該院總個案數的 80.00%)；肺炎重症個案未提供資料。 

這些病人所伴隨的潛在性危險因子(表一)，在甲醫院中以心血管疾病(117

人，佔該院總個案數 59.09%)為最多，其次為糖尿病(78 人，佔該院總個案數

39.39%)與腎臟疾病(61 人，佔該院總個案數 30.81%)，免疫異常最少(6 人，佔該

院總個案數 3.03%)；乙醫院亦是以心血管疾病最多(39 人，佔該院總個案數

43.82%)，慢性阻塞性肺疾(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)與糖尿病

次之，分別有 37 人(佔 41.57%)與 20 人(佔 22.47%)，最少的也是免疫異常(1 人，

佔 1.12%)；丙醫院的前三名的順序同乙醫院，分別為心血管疾病(8 人，佔 80%)、
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慢性阻塞性肺疾(6 人，佔 60%)以及糖尿病(4 人，佔 40%)，最少的是肝臟疾病

為 0 人；肺炎重症未提供資料。 

(2)、肺炎分類與特徵 

肺炎分類部分（表二），甲醫院有 78 人為呼吸器相關肺炎(VAP)，佔該院總

個案數 39.39%為最多，其次為健康照護相關肺炎(HCAP)49 人(佔 24.75 %)及社

區肺炎(CAP)30 人(佔 15.15%)，院內肺炎(HAP)24 人(佔 12.12 %)及肺炎不明顯

者 16 位(佔 8.08 %)，另有 1 位同時為 VAP 與 HCAP(佔 0.51%)；乙醫院以 CAP

佔了絕大多數(82 人，佔 92.13%)，VAP、HAP 及 HCAP 分別有 4 人(佔 4.49%)、

2 人(佔 2.25%)以及 1 人(佔 1.12%)；丙醫院 VAP 有 6 人(佔 60.00%)，HAP 有 2

人(佔 20.00%)，有 2 位同時為 HAP 和 VAP(佔 20.00%)；肺炎重症未提供資料。 

肺部浸潤情形部份（表二），甲醫院有 90 人為廣泛性浸潤，佔該院總個案數

45.45%為最多，其次依序為局部性侵潤 82 人(佔 41.41%)及無浸潤 26 人(佔 13.13 

%)；乙醫院以局部性浸潤最多，有 76 人(佔 85.39%)為該院總個案數的絕大多數，

其次為廣泛性浸潤有 11 人(佔 12.36%)以及無浸潤 2 人(佔 2.25%)；丙醫院有 6

人(佔 60.00%)為局部性浸潤，有 3 人(佔 30.00%)為廣泛性浸潤，另有 1 人無提

供資料；肺炎重症未提供資料。 

痰特徵部份（表二），甲醫院有 159 人為中量痰，佔該院總個案數 80.30%為

最多，其次依序為少量痰 27 人(佔 13.64%)、多量痰 12 人(佔  6.06%)；在乙醫

院也是以中量痰有 46 人(佔 51.69%)居冠，其次為少量痰 27 人(佔 30.34%)與多

量痰 15 人(佔 16.85%)，另有膿痰 1 人(佔 1.12 %)；丙醫院則是以多量痰 6 人(佔

60.00%)最多，少量痰與中量痰各有 1 人(佔 10.00%)，另有 1 人為膿痰(佔

10.00%)；肺炎重症未提供資料。 

(3)、病人臨床診斷 

臨床症狀評估（表三），在甲醫院 198 人中，體溫≧37°C 的病患有 43 人，

佔甲醫院個案數 21.72%，其中有 6 人高於 38°C；胸部 X 光攝影出現實質化現象

(radiological consolidation)有 46 人，佔甲醫院個案數 23.23%；胸部凹陷(chest 
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indrawing)現象有 8 人，佔甲醫院個案數 4.04%；出現上呼吸道症狀(upper 

respiratory symptoms, URS)有 2 人，佔甲醫院個案數 1.01%；出現疼痛(pain)症狀

有 16 位，佔甲醫院個案數 8.08%；進食困難(feeding difficulties)者有 31 位，佔

甲醫院個案數 15.66 %；出現嘔吐(vomiting)症狀有 15 人，佔甲醫院個案數

7.58%；出現脫水現象(dehydration) 有 4 人，佔甲醫院個案數 2.02%；氧氣需求

(oxygen requirement >20%)一共有 186 人，佔甲醫院個案數 93.94%；出現呼吸急

促症狀(Tachypnea >20/min)一共有 43 人，佔甲醫院個案數 21.72%；發紺症狀

(central cyanosis)有 4 人，佔甲醫院個案數 2.02%；其他症狀有 1 人，佔甲醫院個

案數 0.51%。 

在乙醫院 89 人中，體溫≧37°C 的病患有 52 人，佔乙醫院個案數 58.43%，

其中有 30 人高於 38°C；胸部 X 光攝影出現實質化現象(radiological consolidation)

有 82 人，佔乙醫院個案數 92.13%；沒有人出現胸部凹陷(chest indrawing)現象；

出現上呼吸道症狀(upper respiratory symptoms, URS)有 56 人，佔乙醫院個案數

62.92%；出現疼痛(pain)症狀有 23 位，佔乙醫院個案數 25.84%；進食困難(feeding 

difficulties)者有 22 位，佔乙醫院個案數 24.72 %；出現嘔吐(vomiting)症狀有 13

人(89 人中有 1 人無資料)，佔乙醫院個案數 14.77%；出現脫水現象(dehydration) 

有 15 人(89 人中有 1 人無資料)，佔乙醫院個案數 17.05%；氧氣需求(oxygen 

requirement >20%)一共有 52 人(89 人中有 1 人無資料)，佔乙醫院個案數

59.09%；出現呼吸急促症狀(Tachypnea >20/min)一共有 55 人(89 人中有 1 人無

資料)，佔乙醫院個案數 62.50%；發紺症狀(central cyanosis)有 19 人(89 人中有 1

人無資料)，佔乙醫院個案數 21.59%。 

在丙醫院 10 人中，體溫≧37°C 的病患有 8 人，佔丙醫院個案數 80.00%，其

中有 4 人高於 38°C；胸部 X 光攝影出現實質化現象(radiological consolidation)

有 8 人，佔丙醫院個案數 80.00%；出現胸部凹陷(chest indrawing)現象有 4 人(10

人中有 1 人無資料) ，佔丙醫院個案數 44.44%；出現上呼吸道症狀(upper 

respiratory symptoms, URS)有 6 人，佔丙醫院個案數 60.00%；沒有人出現疼痛
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(pain)症狀與進食困難(feeding difficulties)症狀；出現嘔吐(vomiting)症狀有 2 人，

佔丙醫院個案數 20.00%；出現脫水現象(dehydration) 有 7 人，佔丙醫院個案數

70.00%；氧氣需求(oxygen requirement >20%)一共有 9 人(10 人中有 1 人無資

料)，佔丙醫院個案數 100.00%；出現呼吸急促症狀(Tachypnea >20/min)一共有 8

人，佔丙醫院個案數 80.00%；發紺症狀(central cyanosis)有 4 人，佔丙醫院個案

數 40.00%；其他症狀有 2 人，佔丙醫院個案數 20.00%。 

(4)、發炎指數及肺炎病原體分類 

發炎指數與感染病原體分布（表四及表五）。甲醫院已完成全部檢驗分析有

184 人，其中白血球數量分析之結果為每人帄均 9444/μL(184 人中有 1 人無 WBC

資料)；C-反應蛋白(C-Reactive Protein,在病人發病 48 小時內分析) 結果每人帄均

為 6.23 mg/dL(184 人中有 4 人無 CRP 資料)。僅有一種細菌性感染 24 人(佔 13.04 

%)，WBC 帄均每人 9572/μL，CRP 48 小時內帄均每人 5.49 mg/dL；兩種以上細

菌性感染為 65 人(佔 35.33%)，WBC 帄均每人 9065/μL(65 人中有 1 人無 WBC

資料)，CRP 48 小時內帄均每人 5.72 mg/dL(65 人中有 3 人無 CRP 資料)；單一病

毒性感染為 1 人(佔 0.54%)，WBC 帄均每人 20670/μL，CRP 48 小時內帄均每人

3.54 mg/dL；細菌與病毒混合性感染 77 人(佔 41.85%)，WBC 帄均每人 9236/μL，

CRP 48 小時內帄均每人 6.59 mg/dL(77 人中有 1 人無 CRP 資料)；細菌與真菌混

合性感染 5 人(佔 2.72%)，WBC 帄均每人 9608/μL，CRP 48 小時內帄均每人 8.36 

mg/dL；病毒與真菌混合性感染 1 人(佔 0.54%)，WBC 帄均每人 6290/μL，CRP 48

小時內帄均每人 1.70 mg/dL；細菌、病毒與真菌混合性感染 11 人(佔 5.98%)，

WBC 帄均每人 12023/μL，CRP 48 小時內帄均每人 7.91 mg/dL。 

乙醫院已完成全部檢驗分析，107 人中有 19 人無痰檢體，故只有 88 人能進

行病原比對，其中白血球數量分析之結果為每人帄均 11470/μL(88 人中有 16 人

無 WBC資料)；CRP結果每人帄均為 101.49 mg/dL(88人中有 33人無 CRP資料)。

僅有一種細菌性感染 21 人(佔 23.86 %)，WBC 帄均每人 11983/μL(21 人中有 5

人無 WBC 資料)，CRP 48 小時內帄均每人 90.33 mg/dL(21 人中有 12 人無 CRP



 15 

資料)；兩種以上細菌性感染為 17 人(佔 19.32%)，WBC 帄均每人 10520/μL(17

人中有 4 人無 WBC 資料)，CRP 48 小時內帄均每人 88.64 mg/dL(17 人中有 6 人

無 CRP 資料)；單一病毒性感染為 4 人(佔 4.55%)，WBC 帄均每人 5833/μL(4 人

中有 1 人無 WBC 資料)，CRP 48 小時內帄均每人 49.33 mg/dL(4 人中有 1 人無

CRP 資料)；兩種以上病毒性感染為 2 人(佔 2.27%)，WBC 帄均每人 5450/μL，

CRP 48 小時內帄均每人 38.00 mg/dL(2 人中有 1 人無 CRP 資料)；真菌性感染為

4 人(佔 4.55%)，WBC 帄均每人 15250/μL(4 人中有 1 人無 WBC 資料)，CRP 48

小時內帄均每人 301.00 mg/dL(4 人中有 3 人無 CRP 資料)；細菌與病毒混合性感

染 10 人(佔 11.36%)，WBC 帄均每人 12114/μL(10 人中有 1 人無 WBC 資料)，

CRP 48 小時內帄均每人 152.00 mg/dL(10 人中有 2 人無 CRP 資料)；細菌與真菌

混合性感染 14 人(佔 15.91%)，WBC 帄均每人 12224/μL，CRP 48 小時內帄均每

人 83.92 mg/dL(14 人中有 2 人無 CRP 資料)；病毒與真菌混合性感染 3 人(佔

3.41%)，WBC 帄均每人 11983/μL，CRP 48 小時內帄均每人 127.00 mg/dL；細菌、

病毒與真菌混合性感染 2 人(佔 2.27%)，WBC 帄均每人 13730/μL，CRP 48 小時

內帄均每人 129.50 mg/dL；未知病原體感染 11 人(佔 12.50%)，WBC 帄均每人

11376/μL(11 人中有 4 人無 WBC 資料)，CRP 48 小時內帄均每人 88.80 mg/dL(11

人中有 6 人無 CRP 資料)。 

丙醫院已完成全部檢驗分析，10 人中有 4 人痰檢體量不足，故只有 6 人能

進行病原比對，且沒有附送 CRP 資料，其中白血球數量分析之結果為每人帄均

14998/μL。兩種以上細菌性感染為 3 人(佔 50.00%)，WBC 帄均每人 12947/μL；

細菌與病毒混合性感染 1 人(佔 16.67%)，WBC 帄均每人 27760/μL；細菌與真菌

混合性感染 1 人(佔 16.67%)，WBC 帄均每人 11240/μL；細菌、病毒與真菌混合

性感染 1 人(佔 16.67%)，WBC 帄均每人 12150/μL。 

肺炎重症病患並未進行病毒 PCR 分析，且沒有提供 WBC 與 CRP 資料，就

目前所做的檢驗來看，其個案數為 185 人，病原體分佈為由僅有細菌性、僅有

真菌性、混合性及未知病原體所引起的肺炎個案數分別為 35、27、8 及 115，所
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佔比例分別為 18.92%、14.59%、4.32%及 62.16%。 

(5)、病原體檢測結果 

細菌病原體培養的結果（表六），甲醫院一共在 198 人中分離出 353 株細菌

（帄均每位病患 1.78 株細菌），以 Pseudomonas aeruginosas 66 株(共佔 18.70%)

為最多，其次依序為 Staphylococcus aureus 50 株(佔 14.16%)、Stenotrophomonas 

maltophilia 44 株(佔 12.46%)、Acinetobacter baumannii/calcoaceticus complex 38

株(佔 10.76%)、Acinetobacter baumannii 34 株(佔 9.63%)、Burkholderia cepacia 29

株(佔 8.22%)、Klebsiella pneumoniae 19 株(佔 5.38%)、Serratia marcescens 14 株

(佔 3.97%)，及其他種類細菌 59 株(佔 16.71%)。乙醫院一共在 107 人中分離出

90 株細菌（帄均每位病患 0.84 株細菌），以 Klebsiella pneumoniae 22 株(共佔

24.44%)為最多，第二、三名分別為 Pseudomonas aeruginosa 19 株(佔 21.11%)以

及 Staphylococcus aureus 12 株(佔 13.33%)。丙醫院一共在 10 人中分離出 21 株

細菌（帄均每位病患 2.10 株細菌），以 Pseudomonas aeruginosa 5 株(共佔 23.81%)

為最多，第二、三名分別為 Stenotrophomonas maltophilia 4 株(佔 19.05%)以及

Serratia marcescens 3 株(佔 14.29%)。 

病毒病原體的 PCR 檢測結果（表七），甲醫院在 184 人中，一共檢測出 89

人呈現陽性結果，陽性率 48.37%。其中 cytomegalovirus 陽性 76 人(佔 85.39%)

為最多，其次為 herpes simplex virus-1 陽性 28 人(佔 31.46%)，其他病毒並不常

被分離到；乙醫院在 88 人中，一共檢測出 19 人呈現陽性結果，陽性率 21.59%。

其中 rhinovirus 陽性 6 人(佔 31.58%)為最多，其次為 herpes simplex virus-1 陽性

4 人(佔 21.05%)，influenza A 與 human metapneumovirus 陽性各 3 人(佔 15.79%)；

丙醫院在 6 人中，一共檢測出 2 人呈現陽性結果，陽性率 33.33%。2 人全部都

是 cytomegalovirus 陽性。 

PCP 病原體的 PCR 檢測結果（表七），甲醫院在 184 人中，一共檢測出 16

人呈現陽性結果，陽性率 8.70%；乙醫院在 88 人中，一共檢測出 12 人呈現陽性

結果，陽性率 13.64%；丙醫院在 6 人中，一共檢測出 2 人呈現陽性結果，陽性
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率 33.33%；肺炎重症患者在 185 人中，一共檢測出 5 人呈現陽性結果，陽性率

2.70%。 

細菌病原體的 PCR 檢測結果（表七），甲醫院在 190 人中，一共檢測出 1 人

呈現 Mycoplasma pneumoniae 陽性反應，陽性率為 0.53%；2 人呈現 Legionella 

pneumophila (mip gene) 陽性反應，陽性率為 1.05%；23 人呈現 Legionella spp. 16s 

rDNA 基因陽性反應，陽性率 12.11%；沒有人呈現 Chlamydia pneumoniae 陽性

反應。乙醫院在 88 人中，一共檢測出 6 人呈現 Mycoplasma pneumoniae 陽性反

應，陽性率為 6.82%；5 人呈現 Legionella pneumophila (mip gene) 陽性反應，陽

性率為 5.68%；16 人呈現 Legionella spp. 16s rDNA 基因陽性反應，陽性率

18.18%；沒有人呈現 Chlamydia pneumoniae 陽性反應。丙醫院在 6 人中，一共

檢測出 2 人呈現 Legionella spp. 16s rDNA 基因陽性反應，陽性率 33.33%；沒有

人呈現 Mycoplasma pneumoniae、Legionella pneumophila (mip gene)以及 

Chlamydia pneumoniae 陽性反應。肺炎重症患者在 187 人中，一共檢測出 3 人呈

現 Mycoplasma pneumoniae 陽性反應，陽性率為 1.60%；6 人呈現 Legionella 

pneumophila (mip gene) 陽性反應，陽性率為 3.21%；27 人呈現 Legionella spp. 16s 

rDNA 基因陽性反應，陽性率 14.44%；沒有人呈現 Chlamydia pneumoniae 陽性

反應。 

(6)、尿液抗原 

肺炎鏈球菌尿液抗原分析結果（表八），甲醫院在 188 位肺炎病人的尿液中，

一共檢測出 7 人的尿液呈現陽性結果，陽性率為 3.72%；乙醫院在 107 位肺炎病

人的尿液中，一共檢測出 12 人的尿液呈現陽性結果，陽性率為 11.21%；丙醫院

在 9 位肺炎病人的尿液中，一共檢測出 1 人的尿液呈現陽性結果，陽性率為

11.11%；肺炎重症病患在 74 位肺炎病人的尿液中，一共檢測出 2 人的尿液呈現

陽性結果，陽性率為 2.70%。嗜肺性退伍軍人菌(Legionella pneumophila)血清型

第一型之尿液抗原檢測分析，甲醫院在 188 位肺炎病人的尿液中，一共檢測出 3

人的尿液呈現陽性結果，陽性率為 1.60%；乙醫院、丙醫院和肺炎重症病患在其
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病人的尿液中，並沒有檢測到嗜肺性退伍軍人菌血清型第一型之尿液抗原。 

(7)、血液培養及血清抗體分析 

血液培養結果部份（表九），甲醫院分析個案數為 183 人，出現陽性結果有

31 人，陽性率為 16.94%；乙醫院分析個案數為 73 人，出現陽性結果有 4 人，

陽性率為 5.48%；丙醫院分析個案數為 10 人，出現陽性結果有 2 人，陽性率為

20.00%。 

血清抗體分析部份（表九），分析Mycoplasma pneumoniae及Chlamydia 

pneumoniae這兩種細菌血清抗體IgM及IgG。在甲醫院189人中，Mycoplasma 

pneumoniae IgM抗體陽性結果2人，陽性率1.06%；Mycoplasma pneumoniae IgG

抗體陽性結果為102人(有1人缺少資料)，陽性率54.26%；Chlamydia pneumoniae 

IgM抗體陽性結果20人，陽性率10.58%；Chlamydia pneumoniae IgG抗體陽性結

果156人，陽性率82.54%。在乙醫院105人中，Mycoplasma pneumoniae IgM抗體

陽性結果2人，陽性率1.90%；Mycoplasma pneumoniae IgG抗體陽性結果為53人，

陽性率50.48%；Chlamydia pneumoniae IgM抗體陽性結果1人，陽性率0.95%；

Chlamydia pneumoniae IgG抗體陽性結果90人，陽性率85.71%。在丙醫院10人中，

Mycoplasma pneumoniae IgM抗體與Chlamydia pneumoniae IgM抗體皆沒有檢測

到陽性結果；Mycoplasma pneumoniae IgG抗體陽性結果為1人，陽性率10.00%； 

Chlamydia pneumoniae IgG抗體陽性結果10人，陽性率100.00%。 

(8)、細菌抗藥性分析 

於甲、乙、丙三間醫院與肺炎重症病患共510位病人之檢體進行病原菌分離，

結果顯示於表六。本次分離出Staphylococcus aureus共69株，發現有抗藥性的有

Amoxicillin/Clavulanate 、 Ampicillin 、 Cefazolin 、 Cefotaxime 、 Cefuroxime 、

Ciprofloxacin、Clindamycin、Erythromycin、Gentamicin、Levofloxacin、Oxacillin、

Penicillin G、Rifampin、Tetracycline、Trimethoprim/Sulfamethoxazole。沒有抗藥

性的為Linezolid、Quinupristin-dalfopristin及Vancomycin。Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA)有36株，佔分離到菌株的52.17%。 
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分析Acinetobacter ssp.(A. baumannii 43株與A. baumannii /calcoaceticus 

complex 43株 )結果發現有抗藥性的有Amikacin、Amoxicillin/Clavulanate、

Ampicillin/Sulbactam、Ampicillin、Aztreonam、Cefazolin、Cefepime、Cefotaxime、

Ceftazidime、Ciprofloxacin、Gentamicin、Imipenem、Levofloxacin、Meropenem、

Piperacillin 、 、 Piperacillin/Tazobactam 、 Tetracycline 與

Trimethoprim/Sulfamthoxazol，A. baumannii對Colistin沒有抗藥性，而A. baumannii 

/calcoaceticus complex對Colistin只有2株出現抗藥性。 

分 析 Pseudomonas aeruginosa(n=92) 結 果 發 現 有 抗 藥 性 的 有

Amoxicillin/Clavulanate、Ampicillin、Ampicillin/Sulbactam、Aztreonam、Cefazolin、

Cefepime、Cefotaxime、Ceftazidime、Chloramphenicol、Ciprofloxacin、Gentamicin、

Imipenem、Levofloxacin、Meropenem、Piperacillin、Piperacillin/Tazobactam、

Tetracycline、Trimethoprim /Sulfamthoxazole，Pseudomonas aeruginosa對Colistin

沒有抗藥性，對Amikacin僅有1株出現抗藥性。 

分析Stenotrophomonas maltophilia(n=52)結果發現有抗藥性的有Amikacin、

Amoxicillin/Clavulanate 、 Ampicillin 、 Ampicillin/Sulbactam 、 Cefazolin 、

Cefotaxime、Imipenem、Meropenem、Ceftazidime、Chloramphenicol、Gentamicin，

Stenotrophomonas maltophilia對Levofloxacin及Trimethoprim/Sulfamthoxazole的抗

藥性較為輕微。 

分析 Burkholderia cepacia(n=30)結果發現為有抗藥性的有Amikacin、

Amoxicillin/Clavulanate 、 Ampicillin 、 Ampicillin/Sulbactam 、 Cefazolin 、

Ciprofloxacin 、 Colistin 、 Gentamicin 、 Ceftazidime 、 Levofloxacin 、

Trimethoprim/Sulfamthoxazol ， Burkholderia cepacia 對 Chloramphenicol 、

Meropenem分別只有2株與1株有抗藥性，但對Meropenem較常出現抑制的情形。 

分析 Klebsiella pneumoniae(n=49) 結果發現有抗藥性的有 Ampicillin 、

Ampicillin/Sulbactam 、 Amoxicillin/Clavulanate 、 Aztreonam 、 Cefazolin 、

Ceftazidime 、 Cefepime 、 Cefotaxime 、 Chloramphenicol 、 Ciprofloxacin 、
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Levofloxacin 、 Piperacillin 、 Gentamicin 、 Tetracycline 、

Trimethoprim/Sulfamthoxazole、Piperacillin/Tazobactam， Klebsiella pneumoniae

對Meropenem沒有抗藥性，對Imipenem僅有1株有抗藥性；Amikacin對乙醫院分

離到的Klebsiella pneumoniae僅有2株有抗藥性 (n=22)，但甲醫院分離到的

Klebsiella pneumoniae則有7株有抗藥性(n=20)，對丙醫院與肺炎重症病患分離到

的Klebsiella pneumoniae無抗藥性。ESBL (Extended-Spectrum-β-lactamase超廣效

乙內醯胺)分析Klebsiella pneumoniae的抗藥性細菌有19株，佔分離到菌株的

38.78%。 

 

侵襲性肺炎鏈球菌監測 

我國感染侵襲性肺炎鏈球菌個案蒐集概況分析 

1. 個案資料及菌株蒐集時期間：自 2008 年至 2011 年 10 月 31 日，由第四類

法定傳染病侵襲性肺炎鏈球菌感染症通報個案。 

2. 符合侵襲性肺炎鏈球菌感染症之臨床症狀檢體來源及實驗室檢驗分析：通

報計 2,930 例，培養出肺炎鏈球菌有 2,785 例。（表一） 

3. 通報感染個案所分離出肺炎鏈球菌之檢體來源：大部分肺炎鏈球菌分離自

血液，其他有肋膜液、腦脊髓液、腹膜液、關節液及其他無菌部位。（表二） 

感染侵襲性肺炎鏈球菌流行病學資料分析 

1. 侵襲性肺炎鏈球菌在台灣各地區每十萬人口年發生率資料統計：根據戶政

役 2011 年 6 月底人口總數資料統計，約略計算 2011 年 1 月至 10 月受侵襲

性肺炎鏈球菌感染的全國年發生率為每十萬人口有 3.60 人，各地區年發生

率則分別為每十萬人口，台北區為 3.37 人、北區為 3.67 人、中區為 3.67

人、南區為 3.99 人、高屏區為 3.06 人以及東區為 6.98 人受到侵襲性肺炎鏈

球菌感染致病（表三）。 

2. 依據各年齡層受侵襲性肺炎鏈球菌感染分佈情形：在本年度符合之 644 感

染個案中，依照各年齡層發生率分布來比較，以 0 到 2 歲、3 到 4 歲帅童，
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以及 65 歲以上老人，為主要受感染之年齡層，其發生率依序為每十萬人口

有 17.9 人、27.8 人及 10.8 人，其他年齡層之發生率則是每十萬人口受感染

人數不超過 5 人（圖三）；在 0 到 2 歲、3 到 4 歲男性帅童中，其發生率更

高到每十萬人口有 21.0 人及 29.2 人，同年齡層女性帅童則較低，為每十萬

人口有 14.6 人及 26.4 人；在 65 歲以上老人男性與女性，分別為每十萬人

口有 15.4 人及 6.6 人。（圖一、圖二） 

3. 受感染個案性別差異比較：依受侵襲性肺炎鏈球菌感染之病患性別比較，

男性為女性總感染人數的 1.8 倍，各區域大約男性感染率都將近為女性的 2

倍上下，惟有台北區 1.5 倍差異最小，北區及中區則為 1.8 倍，南區、高屏

區及東區則分別為 2.4、2.3 及 2.0 倍差異，而隨年齡增加，其發生率比率也

越高，在 0 到 2 歲帅童男女發生率比率為 1.4，在 65 歲以上老人其比率則

為 2.3。（表三、圖三）。 

4. 各月份感染人口數分佈情形：在台灣各地區全年度均有受感染的案例發

生，自 2011 年 01 月到 2011 年 10 月底，全國月帄均受感染病例數為 69.5

例，帄均月發生率為每十萬人有 3.6 人，各月份發生率在每十萬人口 1.7 到

5.7 人間，與台灣地區每月帄均氣溫比較，在氣溫較低的月份（1、2、3、4

及 5 月份），月均溫在攝氏 15～25 度之間，發生率在每十萬人口 4.1 到 5.7

人間，為受感染之主要季節，通報病例數最多月份在 1 月及 2 月份計有 111

及 105 例，月均溫都在攝氏 18 度以下，在溫度較高的月份（6、7、8、9

及 10 月），月均溫都在攝氏 25 度以上，發生率在每十萬人口 1.7 到 2.6 人

間，受感染病例最少的月份為 6 月，通報案例只有 32 例；各地區流行趨勢

大致與全國相同，唯有東區因人口數較少，發生率變動較大（圖四）。 

5. 受侵襲性肺炎鏈球菌感染經醫師診斷具有之臨床症狀統計分析：在 2011 年

所有符合感染個案中，以肺炎臨床症狀佔 47.9%最高，其次為敗血症佔

40.3%，這在各年齡層及過去 2008 年到 2010 年統計結果相仿，而在年齡六

十五歲以上老年人具肺炎症狀比率更高到 50.7%；除此其他具有之臨床症狀
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有：腦膜炎、腹膜炎、關節炎及心包膜炎等症狀。（表四） 

6. 感染肺炎鏈球菌死亡案例分析：2011 年通報死亡案例共計有 61 例，粗略致

死率為 8.76%，十四歲（含）以下兒童，死亡案例有 7 例，粗略致死率為

3.26%，男性感染死亡個案約為女性 1.33 倍，在十四歲到六十四歲共有 25

例死亡，粗略致死率為 9.73%，男女比率則高達 4：1。在六十五歲以上老

人通報死亡案例共有 29 例，粗略致死率為最高 12.95%，男女比率約為 3.83：

1。（圖五） 

肺炎鏈球菌之血清型別分析 

血清型別分析統計 

利用標準傳統莢膜腫脹試驗分析血清型方法，鑑定分離之 644 株 S. pneumoniae

菌株，在所有鑑定出之血清型別中，所佔比例依序為：19A（21.0%）、3（13.2%）、

14（12.6%）、23F（10.2%）、19F（9.9%）、6B（6.4%）、6A（5.0%）、23A

（3.1%）、15B（3.0%）、9V（2.3%）及 4（2.0%）等；不同年齡好發血清型

別大致相同，差異在於好發的順序上有所不同，以 5 歲以下帅童血清型所佔比

例依序為 19A（50.3%）、19F（12.0%）、23F（8.4%）、14（7.2%）、6B（6.6%）、

6A（5.4%）、3（3.0%）、23A（2.4%）及 15B（1.8%）等；六十五歲以上年

齡層依序為 3（18.0%）、23F（16.1%）、14（12.7%）、19F（8.3%）、6B（6.3%）、

6A（4.9%）、9V（4.4%）、23A（3.9%）、19A（3.4%）及 10A（3.4%）等。

（圖六、七、八） 

以在台灣通過上市之 23 價多醣體疫苗、7 價、10 價及 13 價蛋白質結合型疫苗，

分析台灣地區肺炎鏈球菌血清型之佔有比率 

分析已上市引進台灣之各類肺炎鏈球菌多價疫苗，利用本計劃進行之血清型別

監測，評估預防性疫苗所能保護效果；以各疫苗所包含血清型，計算台灣地區

這些疫苗包含血清型別的菌株數，推估其能保護的人口比率；分析 2011 年分

離鑑定出 644 株肺炎鏈球菌血清型別，及依受感染者相關流病資料，與市售
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23 價多醣體疫苗（PPV23），蛋白質結合型 7、10 及 13 價疫苗（PCV7、PCV10、

PCV13），其分別所包含的 23 種、7 種、10 種及 13 種血清型別來分析：在所

有年齡層，23 價多醣體疫苗、7 價、10 價及 13 價蛋白質結合型疫苗涵蓋菌株

比例，分別為 85.2%（549/644）、43.9%（283/644）、44.1%（284/644）及 83.2%

（536/644）。在好發的六十五歲以上老人使用的 23 價多醣體疫苗（PPV23）

所能涵蓋這一年齡層血清型為 82.4%（169/205）；在 2 歲以下帅童使用蛋白質

結合型疫苗（7 價、10 價及 13 價），分別涵蓋這一年齡層血清型為 31.6%

（25/79）、31.6%（25/79）及 89.9%（71/79），另一好發年齡 3～4 歲兒童使用

蛋白質結合型疫苗（7 價、10 價及 13 價），分別涵蓋這一年齡層血清型為 36.4%

（52/88）、36.4%（52/88）及 95.5%（84/88）。然而與 PCV7 相關之血清型（19A、

23A、6A、18B 及 9N）所含蓋比率，以 2 歲以下及 3～4 歲兒童最高分別為

57.0%（45/79）、59.1%（52/88）。（表五） 

抗生素感受性分析 

針對確認肺炎鏈球菌菌株進行 15 種不同抗生素感受性試驗資料進行分

析，其中 linezolid、telithromycin 及 vancomycin 未發現有抗藥性菌株，在 50%

以上菌株具有高抗藥性的抗生素有 clindamycin（76.8%）、 erythromycin

（90.7%）、penicillin G（64.7%）、 tetracycline（88.4%）、及 trimethoprim 

/sulfamethoxazole（52.9%），對 20%～50%菌株具有抗藥性的抗生素有

amoxicillin（21.6%）、chloramplenicol（26.9%）及 meropenem（47.3%），在 10%

以下菌株具有抗藥性的抗生素有 cefepime（10.2%）、cefotaxime（3.5%）、

levofolxacin（3.9%）及 moxifloxacin（3.5%）。（表六） 

分別就各類感染因數對盤尼西林（penicillin G）感受性比較分析：（表七） 

1. 不同年齡層針對盤尼西林之感受性分析中，十四歲以下兒童具有高抗藥性

比例高達 80%以上，三至四歲帅童最高到 94.1%對盤尼西林具高抗藥性。 

2. 在主要血清型別對盤尼西林感受性分析，具有 80%菌株具高抗藥性的血清

型有 19A（100.0%）、19F（94.9%）、23F（93.5%）、14（89.8%）及 6A（80.0%）、
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在 50%到 80%菌株具有高抗藥性的血清型為 6B（71.9%）、9V（66.7%）、

Total（64.7%）及 15B（61.5%），較少菌株具有高抗藥性的血清型有 23A

（7.7%）及 3（1.5%），血清型 4 及 10A 則無具有高抗藥性菌株；結合與

疫苗所包含血清型菌株之盤尼西林感受性中，PPV23、PCV7 及 PCV13 高

抗藥性比例分別為 65.1%、81.4%及 69.0%。 

3. 在各感染個案居住地區與分離菌株對對盤尼西林感受性比較，在高抗藥性

所佔比例以北區及台北區最高（65.2%、64.1%），其次為中區（61.8%）、

南區（56.1%）、高屏區（56.1）及東區（48.3%）。在死亡個案分離菌株也

有 47.5%具有高抗藥性。 

血清型 19F及 19A之流行病學及及菌株分子特性分析 

自 2011 年分離出肺炎鏈球菌鑑定血清型別為 serotype 19F 及 serotype 19A

之菌株，其感染個案之流行病學分析及分子型別鑑定比較。（表八、表九） 

1. 各年齡層血清型 19A 所佔比例有逐年增加趨勢，在 2011 年 2 歲以下帅童

佔有比例為 49.4%，3 至 4 歲帅童則佔 51.1%，5 至 14 歲兒童已佔到同年

齡層所有菌株的 54.1%；在 19F 血清型的各年齡層所佔比例，以 2 歲以下

帅童及 5 到 14 歲兒童佔有比例較高，分別為 15.2%和 16.2%，其餘年齡層

則佔 8%～9%之間。 

2. 在各感染者居住地區分析，19A 佔有比例以北區（31.4%）、台北區（24.7%）

和中區（20.2%）比例最高；19F 則是在中區（14.5%）、高屏區（12.1%）

及南區（11.5%）佔有比例較高。 

3. 針對盤尼西林感受性來分析，由於 19A 及 19F 之菌株都屬於盤尼西林高抗

藥性菌株，因此高抗藥性菌株都佔了有 90%以上。 

4. 分析 19A 及 19F 之菌株對抗生素的感受性，發現所有的 19A 或 19F 菌株

都具有 3 種以上抗生素高抗藥性的型態，19A 大部分為具有 4 種或 5 種高

抗藥性型態，所佔比例分別為 58.0%及 23.2%，而 19F 菌株則對 4 到 6 種

抗生素具有高抗藥性的型態居多，分別為 43.6%、17.9%及 23.1%。 
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5. 因感染侵襲性肺炎鏈球菌死亡個案，其分離菌株為 19A 及 19F 的比例，分

別為 5.2%及 10.9%。 

6. 在 MLST 型別分析上，依據 7 段 DNA 之序列，與國際資料庫分析比對以

得到其基因型別，在血清型 19A 菌株，其 MLST 基因型 ST320 約佔所有

19A 分析菌株的 81.1%，其他尚有 ST236 型佔 8.1%；在血清型 19F 菌株

主要的 MLST 型別為 ST236（42.1%）、ST320（26.3%）及 ST81（5.3%），

其他尚有約 14.0%菌株無法比對出 MLST 型別。（表九） 
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四、討論 

呼吸道病原體監測 

甲醫院研究對象以呼吸照護中心病人為主，以呼吸器相關肺炎(VAP)、健康

照護相關肺炎(HCAP)為主，其次才是社區肺炎(CAP)及院內肺炎(HAP)病患，主

要以中壯年至老年人為研究對象，以 71~90 歲年紀為主。在 184 位已完成分析

個案中，以細菌性病原菌感染為主，有 89 位，佔已完成分析個案 48.37%，其次

為由細菌與病毒之混合型病原體所引起肺炎，有 77 人，佔已完成分析個案

41.84%。乙醫院研究對象以病房之病人為主，以社區肺炎(CAP)佔絕大多數，其

次才是呼吸器相關肺炎(VAP)、健康照護相關肺炎(HCAP)及院內肺炎(HAP)病

患，主要以中壯年至老年人為研究對象，以 71~90 歲年紀為主。在 88 位已完成

分析個案中，以細菌性病原菌感染為主，有 38 位，佔已完成分析個案 43.18%，

其次為由細菌與真菌之混合型病原體所引起肺炎，有 14 人，佔已完成分析個案

15.91%。丙醫院研究對象以呼吸照護病房病人為主，以呼吸器相關肺炎(VAP)

為主，其次為院內肺炎(HAP)病患，主要以中壯年至老年人為研究對象，以 71~100

歲年紀為主。在 6 位已完成分析個案中，以細菌性病原菌感染為主，有 3 位，

佔已完成分析個案 50.00%。肺炎重症病患主要以中壯年至老年人為研究對象，

以 51~70 歲年紀為主。在 185 位已完成分析個案中，以未知病原菌感染為主，

有 115 位，佔已完成分析個案 62.16%，其次為細菌性病原菌感染所引起肺炎，

有 35 人，佔已完成分析個案 18.92%。 

在細菌性感染的菌株分布，主要是以院內感染細菌為主，如 S. aureus 一共

有 69 株，有 36 株為 methicillin-resistant S. aureus (MRSA)，佔 52.17%。

Pseudomonas aeruginosa 一共有 92 株，抗藥性試驗結果顯示有 28 株菌對

Imipenem (一種廣效性抗生素，在臨床上用於治療 Acinetobacter baumanii 感染症

和院內因革蘭氏陰性桿菌導致的多重抗藥性感染症，包括 Pseudomonas 

aeruginosa 等細菌)有抗藥性，佔 30.43%。Actinobacter baumannii 與 Actinobacter 

baumannii/calcoaceticus 各有 19 株(佔 44.19%)與 22 株(佔 51.16%)菌，分別對不
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同類型抗生素 Aztreonam、Cefepime、Ceftazidime、Ciprofloxacin、Gentamicin、

Imipenem 、 Levofloxacin 及 Piperacillin/Tazobactam 產 生 抗 藥 性 ， 為

multidrug-resistant 細菌 16。Stenotrophomonas maltophilia 此次共分離到 52 株菌，

依 照 醫 院 常 用 抗 生 素 Ceftazidime 、 Chloramphenicol 、 Levofloxacin 及

Trimethopnim/ Sulfamthoxazole 來 評 估 其 抗 藥 情 形 ， 發 現 有 3 株 對

Chloramphenicol、Levofloxacin 及 Trimethopnim/ Sulfamthoxazole 都具有抗藥性，

在過去研究指出，此菌通常對加護病房的重症或一般病房的癌症病人感染而造

成肺炎，這些患者的特徵是曾接受過廣效性抗生素的治療、年紀較老或曾使用

呼吸器，而且病情極其嚴重 12。Klebsiella pneumoniae 有 49 株，抗藥試驗結果顯

示有 19 株菌為 extended-spectrum beta-lactamase (ESBL)，佔 38.78%。以上這些

常見院內感染細菌與過去研究院內引起肺炎病原體相似 12，此外我們也發現許多

抗藥性菌株出現，由過去研究指出在院內所遭受感染抗藥性菌株原因，有住院

超過 5天或以上、引發肺炎前就有先服用抗生素、或過去 90天有服用過抗生素

治療、在多重抗藥性菌株盛行率高的醫院或病房、最近 90天曾住院 2天以上的

病患、來自安養院或護理之家、病人免疫功能缺陷或抑制免疫功能的治療 12, 

17-18。由我們結果及醫生臨床資料評估，病患比較傾向於在呼吸照護中心 RCC

住院時間較長、肺炎治療前抗生素使用、長期呼吸器的使用及病患本身年齡較

年長抵抗力相對也就會較差的原因，所造成院內抗藥性菌株感染，此外與過去

文獻研究有相似結果 13, 18。而根據研究指出 Pseudomonas aeruginosa、Klebsiella 

pneumoniae 與 Actinobacter baumannii 對一些第三代的 cephalosporins 如

Ceftazidime 以及 Gentamicin、Ciprofloxacin、Imipenem 等抗生素開始產生抗藥

性，因此針對這些細菌感染進行治療時，抗生素使用的監測與限制廣效性抗生

素的使用將會是未來的一大重點 23, 24, 25。 

在我們研究的甲醫院病患中，有超過40%患者都是屬於細菌性加病毒性的混

合性感染，細菌性病原體以院內感染菌為主，包括綠膿桿菌、金黃色葡萄球菌、

嗜麥芽寡養單胞菌、鮑氏不動桿菌、洋蔥假單胞菌、大腸桿菌，以及肺炎克雷
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伯氏桿菌等細菌，與過去之研究相符合 8, 10, 12；而病毒性病原體則以

cytomegalovirus、herpes simplex virus 1為主，過去文獻報導也有指出這兩種病毒

普遍出現於呼吸道感染及長期依賴呼吸器使用病患身上19-20。在這些病患所伴隨

的潛在性危險因子中，我們發現在甲醫院是以心血管疾病、糖尿病、惡性腫瘤、

腎臟疾病、慢性阻塞性肺疾病(COPD)及其它未分類疾病為主。過去研究指出在

COPD的病人身上引起肺炎細菌，常見為Staphylococcus aureus (MRSA)、

Pseudomonas aeruginosa、Streptococcus pneumoniae或Haemophilus influenzae 
13，

使用類固醇、先前使用抗生素使用、呼吸器等也會發現Staphylococcus aureus 

(MRSA)、Pseudomonas aeruginosa、Acinetobacter baumannii。我們觀察這25位

有COPD病患，也確實發現有7位有Staphylococcus aureus、有6位有Pseudomonas 

aeruginosa 、 有 5 位 有 Acinetobacter baumanni 以 及 5 位 有 Acinetobacter 

baumannii/calcoaceticus complex出現。此外，在這些病患中我們一共分離出50株

Staphylococcus aureus，結果發現在心血管疾病病患中就占了31株(62.00%)，不

知道心血管疾病與肺炎感染Staphylococcus aureus之間是否有相關聯性，值得未

來可以繼續研究觀察的。 

乙醫院以社區肺炎（CAP）病患為主，在細菌性感染中以 Klebsiella 

pneumoniae [其中有 5 株為 extended spectrum beta-lactamases (ESBL) producer]、

Pseudomonas aeruginosa、Staphylococcus aureus [有 6 株為 methicillin-resistant S. 

aureus (MRSA)]、Actinobacter baumannii、Mycoplasma pneumoniae 為主，與過去

其它研究文獻指出為引起社區肺炎主要病原菌是相似的 10, 26, 27。我們也發現在這

些以細菌病原體為主的病患中，也伴隨許多危險因子存在，如慢性阻塞性肺疾

病(COPD)、心血管疾病、糖尿病或併發其它危險因子。在此研究中病毒性感染

則只有 21 位病患有測到病毒感染(包括混合細菌、真菌等病原體之混合型感染)，

以 herpes simplex virus 1、human metapneumovirus、rhinovirus、influenza A virus

感染為主。在發炎指數參數分析，有細菌性感染的患者之 WBC 及 CRP 指數均

有明顯高於病毒性感染。 



 29 

在發炎指數參數分析，過去研究指出 C-反應蛋白值[C-reactive protein 

(CRP)]，白血球[white blood cell (WBC)]及紅血球沉降數[erythrocyte 

sedimentation rate (ESR)]在嚴重的細菌性感染或全身性發炎反應病患的值比正

常人來的高 21-22。不過 CRP 除了細菌性感染發生時會上升之外，當體內有急性

炎症、組織的破壞或惡性腫瘍時，也很快的出現，而在治癒後，又會很快的消

失。故 CRP 上升並非只有於細菌性感染發生時出現，若病人有併發其它症狀或

許也會造成 CRP 指數上升，故 CRP 只能提供參考為病人體內有發炎情況，若要

診斷是否為細菌性感染則需要搭配微生物檢驗方法及臨床症狀來進行診斷才能

加以確認。而 WBC 也是一種感染細菌指標及發炎指標參數，但是屬於非特異性

指標。CRP 及 WBC 在病毒性感染是不會上升，而在本研究中所完成分析的甲醫

院個案中只有 1 例為單純病毒性感染，故無法判別出在細菌性與病毒性感染發

生時 CRP 與 WBC 兩者是否有所差異。在血清學抗體分析，若有 IgM 抗體出現，

代表近期有遭受到Mycoplasma pneumoniae或Chlamydia pneumoniae，若僅有 IgG

抗體出現，僅能說明過去一段時間裡曾有遭受 Mycoplasma pneumoniae、

Chlamydia pneumoniae 感染，抗體還持續留在病人體內。 

在195位肺炎重症病患中，我們僅分析細菌痰液培養、細菌痰液分析及真菌的PCP

分生分析，在細菌分析部份我們發現在這些肺炎重症病人痰液，大部分幾乎是

沒有培養出細菌，僅有43位病患有培養出細菌，另有19位病患僅培養出正常菌

叢(normal flora)細菌。我們推測這是因為這些病患本身服用了抗生素，所以導致

細菌培養沒有培養出來，連正常菌叢細菌也都不存在。 

 

侵襲性肺炎鏈球菌監測 

至今世界上肺炎鏈球菌仍舊是威脅人類的重大傳染性疾病之ㄧ，甚至在許

多醫療資源不足的國家中，仍舊是侵害其人民的重大疾病，由於肺炎鏈球菌常

是人類呼吸道的正常菌叢，也因此增加其傳播及預防或治療上的困難度。[3, 8] 

侵襲性肺炎鏈球菌感染症為該病原菌在伺機性的侵入人體後，所造成對身
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體較嚴重性侵犯感染，尤其在抵抗力較差族群更容易遭受感染，像是在年齡較

低的嬰帅童及年齡較大之老年人，另外還有免疫機能不全的人，都是該疾病主

要好發年齡層，但在其他年齡層也會因為本身免疫力受損，如遭受其他病原感

染後，都會是肺炎鏈球菌侵入感染的時機。[2, 12] 

世界各國仍不斷在進行該傳染病的防治工作，國際上也有許多組織在推動

保障醫療落後國家人民避免遭受其侵犯所帶來的損傷，也有許多研究學者為尋

求解決預防該傳染病的方法；目前推動疫苗施打仍為主要用來預防人類遭受侵

襲性肺炎鏈球菌感染的防治策略，然而疫苗使打後的效果與其所需付出的成

本，便是決策者重要的考量因素。 

在國內人口密度高加上季節變化，應該是肺炎鏈球菌容易傳播感染的地

區，但由於在衛生醫療體系優良的環境下，近幾年來侵襲性肺炎鏈球菌感染症

發生也較其他國家來的低，在 2008 到 2011 年年發生率為每十萬人口有 3.51、

2.99 人及 3.19 人，到 2011 年 10 月底粗估為 3.60 人受侵襲性肺炎鏈球菌感染，

但在 0～2 及 3～4 歲帅童每年每十萬人口有 12.6 至 27.8 人遭受感染、最高發生

率為 3～4 歲男童有將近 29.2 人受感染，無疑的這樣高的發生率對國內 5 歲以下

帅童造成很大的威脅性， 

為此疾病管制局也在近幾年推行了許多防疫措施，防止侵襲性肺炎鏈球菌

感染造成國人身心或經濟上損失，正式推動始於 2007 年 10 月開始將侵襲性肺

炎鏈球菌感染症列入第四類法定傳染病，來協助預防及控制該疾病傳播的參考

依據，這也是許多國家亟欲進行確無法有效實施的一項重大預防政策， 

在通報病例確認上，需要檢驗是否有肺炎鏈球菌侵入感染，所以在通報單

位多具有較完善之檢驗部門來加以診斷，在國內醫療資源及良好健全醫療網

絡，使得這項政策能夠順利推展，至今通報該感染症多以地區級以上醫院為主，

自 2008 年 1 月至 2011 年 10 月通報醫療院所共 138 家，來自全國各地區，其中

以區域級醫院及醫學中心為主要通報單位，分別通報個案數佔有比例為 48.1%及

43.3%，顯示這些受到侵襲性肺炎鏈球菌感染的個案，均需要有較好的醫療資源
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來治療，也可能顯示需要花費較大的醫療成本。 

由通報的資料來看，自 2008 年至 2011 年，符合通報條件個案所佔比例由

90.8%升高到 93.5%，通報及運送檢體之符合度都在九成以上，不僅在重複通報、

未送驗檢體，以及在送驗檢體的品質上都有提高。 

在年發生率統計分析來看，自 2008 年至 2011 年 10 月全國受侵襲性肺炎鏈

球菌感染人數，每十萬人口約有 3 人受感染，而在 2011 年初步估計全年發生率

最高達每十萬人口有 3.6 人感染，再由這幾年發生率變化情形，自 2008 年每十

萬人有 3.5 人到 2009 年降到 3.0 人，但 2010 年又上升到 3.2 人，而今年 2011 年

初估有 3.6 人感染，發生率雖有上升但並沒有很大的變化，似乎看出人民及醫療

防衛體系均有在注意管制該疾病的感染；而各年齡層感染人口分佈以年紀較大

年齡層個案數較高，青壯年感染人口數最少；但以各年齡層人口數計算發生率

來看，0～2 歲、3～4 歲帅童及 65 歲以上老年人，則是發生率最高的族群，其

中又以 3～4 歲帅童為最高，且在近 2 年此一年齡層受感染族群有明顯增加趨勢

（自 2008 至 2011 年發生率分別為每十萬人 17.4 人、16.4 人、26.1 人及 27.8 人）；

另外尚有 0～2 歲帅童，各年發生率也有增加趨勢，除此在其他年齡層及 65 歲

以上高感染族群年齡層等，均無此增加現象；這顯現出這群高危險群感染人口，

又有其他某些危險影響因數發生，這在後面由血清型別部份再加以討論。 

在各月份受感染的人數分析，這幾年侵襲性肺炎鏈球菌感染的流行趨勢似

乎相同，但自 2010 年 4 月開始感染人口有較前年同期高，到 2011 年 1 到 4 月

很明顯的較往年增加，影響的原因可能與氣候、環境、傳染病及其他如疫苗等

因素所致，其中疫苗使用影響到血清型改變及保護效率的降低等，都可能造成

感染人口的增加。 

本計劃主要目的仍是以監測血清型別在台灣地區分佈情形，本年度 2011 年

所有分離出之血清型種類共有 33 種，若加上 2008～2011 年的肺炎鏈球菌菌株，

則共有分離到 49 種不同血清型別菌株，可以發現台灣地區感染肺炎鏈球菌之菌

株差異性很廣，但在年齡 14 歲以下兒童只有發現 24 種不同型別，而且佔有最
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多的前 6 種血清型別（19A、19F、23F、14、6A 及 6B）就佔了全部的 87.3%，

可能這族群人口的活動區域主要以家庭及學校為主，因此接觸到的肺炎鏈球菌

感染型態也較局限在幾種高感染性的菌株；相對於年紀較大老年人，在感染 65

歲以上老人菌株分離出 43 種型別，若加上 45～64 歲人口則有 48 種不同血清型

別，而且感染的血清型最多為血清型 3（18.1%）。 

在這幾年感染菌株的血清型別變化上，大部分主要流行的型別改變並不

大，仍以血清型 14、23F、3、6B、19F、19A、23A 及 6A 為主，但其中仍發現

有許多變化，最大的變化在血清型 19A，在 2008 年佔有 5.5%到了 2009 年增加

至 6.4%，到 2010 年則大幅增加到佔所有菌株 15.7%，今年 2011 年則又持續增

加來到 21.0%；更顯著的差異在於 5 歲以下帅童感染者，在 2008 年佔 13.3%到

了 2009 年佔 20.7%，到 2010 年約增加有 4 倍以上共佔 50.3%。同樣 19A 增加情

形也發生在其他年齡層的族群，但增加趨勢較不明顯；相對的在感染 19F 血清

型菌株的佔有比率並沒有太大變化。除了 19A 及 19F 血清型的改變外，佔有比

例略為下降的有血清型 14 及 6B，分別由 20.2%及 11.4 下降到 12.6%及 6.4%；

在上升的血清型則有 3 及 6A，分別由 11.8%及 2.6%上升到 13.2%及 5.0%。然而

這些血清型別改變，應該不至於由其他國家流行而散播到台灣，這由我們所分

離到的菌株幾乎都是來自於本國人民，且年齡較小的嬰帅兒出國機率也相對較

低，比較有可能是由於國內的某些影響因素造成。 

由於 7 價蛋白質結合型疫苗（PCV7），在 2000 美國上市後陸續在世界各國

被使用，也造成感染人口數明顯的下降，顯示這樣的預防性施打大大提升人類

的免疫效果，然而在許多國家紛紛發現，肺炎鏈球菌莢膜型別的盛行率似乎漸

漸在改變當中，其中最明顯的是在 PCV7 所包含的 19F 血清型別菌株，似乎與

他同一群的 19A 血清型菌株有增減現象，雖然在感染人口數上並沒有顯著增

加，但仍是未來在疫苗施打後保護效率的重要問題。[6, 8, 10-11, 14, 26, 30] 

在國內疾病管制局也藉由本計劃監測之血清型別分析，於 98 年起分階段實

施公費施打 PCV7，結至目前所開放到公費施打對象為 5 歲以下年齡層中高危險
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群、低收入戶之帅童及山地離島偏遠地區帅兒，另外也加強宣導高危險群民眾

自費接種 PCV7，在這樣的預防政策施行下，希望能再降低台灣地區人民遭受侵

襲性肺炎鏈球菌的感染，這樣的預防措施是否也造成國際上血清型別改變的情

形發生，這些都是本計劃進行的主要目標。 

由實驗室鑑定血清型統計資料來看，我們所分離到肺炎鏈球菌血清型，在

包含在 23 價莢膜多醣疫苗（PPV23）的佔有率，自 2008 年至 2011 年，全年佔

有率都有在 85％以上，在感染人口數最多 65 歲以上老人也都有在 82%以上，在

由歷年 65 歲以上年齡層的年發生率並無太大變化，顯現此疫苗是有其保護的功

效。PCV7 在 2008 及 2009 全年所佔有的比率分別為 59.8%及 59.3%，2010 年降

至 48.0%，到 2011 年更下降到 43.9%。在高危險群 0～2 歲及 3～4 歲帅童，自

2008～2011 年 PCV7 佔有比率分別為 65.6/74.7%、63.5/72.7%、47.7/44.9%及

36.4/31.6%，相對於與 PCV7 相關的血清型，分別為 22.2/18.7%、33.8/24.2%、

44.9/46.7%及 57.0/59.1%；而同時在國內於今年上市的 13 價蛋白質結合型疫苗

（PCV13）其中多包含了有血清型 1、3、5、6A、7F 及 19A 的保護效力，也因

此在 2011 年其包含全年所有菌株的 83.2%，2 歲以下帅童達 89.9%，以及 3～4

歲兒童達 95.5%；這樣的變化最主要還是在於血清型 19A 在 2009 年開始大量發

現，到 2010 年已是和血清型 14 感染佔有比例最多的型別（15.7%），再比較其

感染各年齡層及各居住區域，幾乎到 2011 年都有增加，對盤尼西林均在 90%以

上的高抗藥性。50%以上的菌株對 4 種抗生素具有高抗藥性，5 種以上抗生素具

有高抗藥性也佔 30%上下，相較於 19F 血清型菌株，各年齡層及居住區域的變

化不大，對盤尼西林高抗藥性比例也都在 90%左右，多重抗藥性上主要以對 4

種抗生素具有高抗藥性最多也在 50%左右，但有較多的菌株其對 5～6 種抗生素

具有高抗藥性。 

對這兩種血清型菌株進行分子型別分析，發現在台灣地區 19F 菌株以多段

基因分型分析主要仍為 ST236（46.3%）、ST271（16.8%）以及 ST81（7.0%），

另外尚有零星的 18 種 ST 型別，而血清型 19A 菌株主要為 ST320（86.7%）另外
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有 14 種較少數的不同 ST 型別，在 19F 血清型菌株都具有較多較複雜的型別產

生，這可能跟 19F 血清型菌株在台灣地區已經傳播很久，而 19A 則是近幾年才

開始散播的可能性。[20, 36-38] 

台灣是一個醫療資源豐富的地區，在這些完善醫療體系的防護下，民眾在

遭受到侵襲性肺炎鏈球菌感染後，都能即時給予適當的治療照顧；但相對的，

用於治療肺炎鏈球菌所使用的抗生素藥物，是否也因此影響到台灣地區肺炎鏈

球菌抗藥性的問題產生；針對常使用的盤尼西林，本次研究結果與國內其他研

究，顯示都具有很高的抗藥性比例（表八），這是否為台灣地區用藥習慣，另或

是因有抗藥性菌株所戴有之抗藥基因，在台灣地區持續的傳播等因素所造成，

這可能還有待進一步針對抗藥性基因的研究來探討；另外主要的血清型別與盤

尼西林的抗藥性交叉比對分析顯示，高抗藥性菌株所佔比例高達 80%以上的血

清型有 14、23F、19F、19A 及 9V，高抗藥性菌株比例在 60%-80%間的有 6B 及

6A，這些主要流行血清型別佔有比例，都高於全部抗藥菌株比例 60.4%，較為

不同的是血清型 3、4、10A 及 11A 菌株對盤尼西林都具有較高比例感受性，而

血清型 3 為主要感染年長之老人，也因此來自年紀大老人之菌株，相較來自兒

童者有較低的抗藥性表現（表九）；另外 23A 血清型菌株中度抗藥性佔 91.2%，

23A 為疫苗未涵蓋的血清型別，但由於和疫苗包含的 23F 同屬 group 23 群莢膜

型，是否為其衍生的型別也是值得關注的地方；在各地區抗藥情形顯示仍以都

會區及中部以北有較高抗藥比例，東區及南部地區高抗藥比例都在 50%左右，

這些也間接符合與肺炎鏈球菌感染傳播的因數有關。[4-5] 

就本計劃所獲得的結果顯示，雖然國內在疫苗使用並未如其他先進國家施

打的範圍廣，但卻也發現到如這些國家發生疫苗施打後所帶來的衝擊，如血清

型別的改變，以及某些疫苗型別並未能有造成免疫力的提升等，這也是世界上

共同為防治侵襲性肺炎鏈球菌感染症努力的一大挑戰，也因此在未來針對侵襲

性肺炎鏈球菌感染症的預防政策上，似乎要朝向新型疫苗或更進一步的防治方

向來進行。 
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五、結論與建議 

呼吸道病原體監測 

不同肺炎類型的肺炎病患的致病病原體的分布不完全相同，此資料可以提供

臨床醫師作為治療肺炎病患時的參考。本計畫已建立一套完整的實驗室檢驗方

法，包括傳統的菌株鑑定、分子生物學的病原體基因檢測、藥物敏感性試驗、

尿液抗原分析、血清學分析等，以提供疫情調查時快速的檢驗及監測能力，在

傳染病之防治及流行病學之研究上都有極大的幫助。建議能夠持續此計劃以監

測更多的肺炎病患，更能進一步了解來自不同肺炎致病病原體之種類、好發比

例、流行趨勢及危險因子，並且即時提供臨床醫師治療參考，同時監測可能有

群突發感染之預警，作為疾病防治的參考。 

由本計畫研究成果可以觀察到，各類肺炎的病原菌分布雖不太一樣，但都以

院內感染之細菌為主，且大部分分離出來的細菌也有抗藥性的結果出現，這顯

示出在長期臥床住院使用呼吸器病人中容易受到這些抗藥菌株感染。這種情況

是值得注意的，因為一旦抗生素使用不當，可能就會產生更多抗藥菌株產生，

使得病人在使用抗生素上造成困擾。由我們研究計畫監測可以即時的了解病原

菌分布以及抗藥性情形，並立即將結果告知合作醫生，能讓病人可以得到正確

治療方針，以避免抗藥菌株產生。此外，在這三年內我們也曾順利培養鑑定出

法定傳染病的 Legionella spp.，並即時通知醫生使用適當的抗生素治療。 

希望之後的計畫能夠將居家照護病人及長期居住安養機構病人納入，以了解

到在這些病人中呼吸道的細菌及病毒的帶菌情形，即時監測彼此間是否有相同

的病原菌產生，以協助預防互相感染的發生。 

 

 

侵襲性肺炎鏈球菌監測 

自 2008 年至今，台灣地區每年每十萬人口約有 3.51 人（2008）、2.99 人

（2009）、3.19 人（2010）到 3.60 人（2011）受到侵襲性肺炎鏈球菌感染，5 歲

以下帅童年發生率均在每十萬人有 12 人以上，為所有年齡層中最高的危險族
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群，而另一高危險族群為 65 歲以上老，這族群的人口有最多人遭受感染且有將

近 12.8%的死亡，這些都顯示侵襲性肺炎鏈球菌感染症仍是一個我們不能忽視的

重要傳染性疾病。 

雖然在國內因肺炎鏈球菌造成的死亡人數，並不如許多醫療資源落後甚至

一些開發中國家高，此乃由於我國醫療的完善能即時加以治療控制，但長期存

在國內的肺炎鏈球菌菌株高抗藥性的表現，也帶來在醫師治療上的隱憂，因此

我們仍持續監測台灣地區肺炎鏈球菌菌株的抗藥性試驗，以提供醫師治療該感

染症上的參考依據。 

為了推動國內施打疫苗風氣及疫苗施打政策的執行，再加上評估疫苗施打

後所造成的衝擊，本計劃所監測的血清型別已有所變化，顯示在目前兒童使用

之 PCV7，其含蓋所分離到菌株血清型的個案數比例已降至 43.9%，主要施打此

疫苗之年齡層含蓋率甚至降到 40%以下，這是否與疫苗使用，甚或是國際交流

所帶來的影響有關；然而我們可以從以下結果發現，許多與這疫苗相關聯但未

包含在內的血清型菌株增加，也就是不包含在 PCV7 血清型但與其相關血清型

（19A、6A、23A 等）所佔菌株比例持續上升，特別在 2 歲以下帅童有 49.4%佔

有率，3～4 歲則高達 51.1%佔有率，似乎在國內這些流行的肺炎鏈球菌型態已

經在改變當中，這也顯示未來使用的疫苗應具備有保護這些血清型別為主要優

先考量。 

在國內侵襲性肺炎鏈球菌感染的防治及研究上，仍有許多疑問尚待我們去

解決，如國際上使用疫苗是否可以符合國內的需求，也就是包含在疫苗保護之

血清型別種類是否為我國主要流行的菌種，還有這些疫苗施打後是否同樣造成

國人對這些型別之肺炎鏈球菌有保護作用；然而在我們所蒐集到個案中，就有

些是已施打疫苗後又感染肺炎鏈球菌病患，這在國際上似乎也有發現，在某些

疫苗包含之血清型菌株無法受到疫苗保護，因發現這些菌株的莢膜型態改變所

造成的結果；諸如這些問題，都需要依賴一個能長期完整的監測系統，來協助

我們去瞭解這傳染病的演變及流行情形。藉由更進一步的實驗，我們將可瞭解
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相關病原菌抗生素抗藥性情形，提供國內醫療單位抗生素使用參考；也可以利

用血清型的佔有率計算疫苗的涵蓋率，提供針對各年齡層預防性疫苗施打的參

考；對於流行之肺炎鏈球菌菌株抗藥性及血清型演替，在國際交流日益盛行的

今日，更顯現出該菌的流行已趨向國際化發展，因此藉由這樣的監測系統除了

可以即時提供該菌的流行情形，作為預防政策參考外，更可進行細菌演替的相

關研究，以期有效的預防侵襲性肺炎鏈球菌感染對人民所帶來的傷害。 
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六、計畫重要研究成果及具體建議 

呼吸道病原體監測 

本計畫的成果顯示，所有一般肺炎病患的致病病原體以僅有細菌性病原體為

最多，其次為混合性病原體。甲醫院的病人依序以呼吸器相關肺炎、健康照護

相關肺炎、社區肺炎和院內肺炎為主，其致病病原體依序為混合性及細菌性病

原體；乙醫院的病人以社區肺炎佔絕大多數，其次依序為呼吸器相關肺炎、院

內肺炎和健康照護相關肺炎，其致病病原體依序為細菌性及混合性病原體；丙

醫院的病人依序以呼吸器相關肺炎和院內肺炎為主，其致病病原體依序為細菌

性及混合性病原體；肺炎重症的病人因沒有病毒 PCR 資料，故只能判定細菌及

真菌病原之感染，其致病病原體依序為不明病原體及細菌性病原體。在甲醫院

和肺炎重症的病患中我們也發現有病患感染了法定傳染疾病退伍軍人菌

(Legionella ssp.)，這是這次計畫中重要成果之ㄧ，因為退伍軍人菌治療方式與一

般細菌感染治療方式不太一樣，且大部分醫院是沒有做退伍軍人菌細菌培養，

所以經由此次計畫結果，可以立即建議醫生改變用藥並及時通報，對病人病情

有很大改善幫忙。 

本計畫成果顯示，不同肺炎類型的肺炎病患的致病病原體的分布，不完全相

同，此資料可以提供臨床醫師作為治療肺炎病患時的參考。甲醫院的細菌性病

原體以金黃色葡萄球菌、綠膿桿菌、洋蔥假單胞菌、鮑氏不動桿菌、嗜麥芽寡

養單胞菌、大腸桿菌與肺炎克雷伯氏桿菌為主。病毒性病原體以巨細胞病毒、

單純皰疹病毒為主。乙醫院的細菌性病原體以肺炎克雷伯氏桿菌、綠膿桿菌及

金黃色葡萄球菌為主；病毒性病原體以單純皰疹病毒第一型、鼻病毒為主。丙

醫院的細菌性病原體以綠膿桿菌、黏質沙雷氏菌及嗜麥芽寡養單胞菌為主；病

毒性病原體以巨細胞病毒為主。肺炎重症病患的細菌性病原體以鮑氏不動桿菌-

醋酸鈣不動桿菌複合體、肺炎克雷伯氏桿菌、金黃色葡萄球菌及表皮葡萄球菌

為主。 

本計畫已建立一套完整的實驗室檢驗方法，建議能夠持續此計劃以監測更多
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的肺炎病患，更能進一步了解來自不同醫療機構之肺炎致病病原體之種類、好

發比例、流行趨勢及危險因子，即時提供臨床醫師治療參考，以及減少院內感

染及抗藥性菌株的產生，並且監測可能有群突發感染之預警，作為疾病防治的

參考。未來也希望在加入長期居住在老人照護中心或是居家照護病人，以便了

解觀察他們彼此間是否有相同呼吸道病原菌存在及防止有互相感染發生，作一

個定期流行病學資料分析及病原菌監測。 

 

侵襲性肺炎鏈球菌監測 

1. 具全國代表性之侵襲性肺炎鏈球菌感染症流行病學資料建置計畫，顯現出臺

灣地區這幾年來持續之該感染症流行概況，本計劃蒐集 2011 年來自全國各

地區共計 60 所區域醫院、20 所醫學中心及 27 所地區醫院通報感染個案，

總共符合 644 例確認病例並分離鑑定出肺炎鏈球菌（台北區 179 例、北區

115 例、中區 128 例、南區 106 例、高屏區 89 例及東區 27 例）。 

2. 計算本年度侵襲性肺炎鏈球菌感染的年發生率為每十萬人口有 3.60 人，主

要好發年齡層，是以在二歲以下帅兒（17.9 人/每十萬人口）、三～四歲帅童

（27.8 人/每十萬人口）以及六十五歲以上老年人（10.8 人/每十萬人口）最

高，男性比女性感染人數比為 1.8：1，每月均有感染個案發生，月帄均受感

染病例數為 69.5 例，在氣溫較低的月份（1、2、3、4 及 5 月份），月均溫在

攝氏 15～25 度之間，受感染病例共 349 例佔全年通報病例 68.3﹪，為受感

染之主要季節。 

3. 依傳統莢膜腫脹試驗鑑定肺炎鏈球菌菌株血清型別，共鑑定出 33 種不同型

別，其佔有順序依序為：19A、3、14、23F、19F、6B、6A、23A、15B、9V

及 4 等；5 歲以下帅童血清型所佔比例依序為 19A、19F、23F、14、6B、6A、

3、23A 及 15B 等；65 歲以上年齡層依序為 3、23F、14、19F、6B、6A、9V、

23A、19A 及 10A 等。分析 23 價、7 價、10 價、13 價蛋白質結合型疫苗涵

蓋菌株比例，分別為 85.2%、43.9﹪、44.1﹪及 83.2﹪。在六十五歲以上老
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人使用 23 價多醣體疫苗（PPV23）所能涵蓋有 82.4﹪；在 5 歲以下帅童使

用蛋白質結合型疫苗（7 價、10 價及 13 價），分別涵蓋比率為 34.1%、34.1%

及 92.8%。 

4. 針對 15 種不同抗生素感受性試驗分析，其中除 linezolid、telithromycin 及

vancomycin 未發現有抗藥性菌株外，在 50%以上菌株具有高抗藥性的抗生

素有 clindamycin、erythromycin、penicillin G、tetracycline 及 trimethoprim 

/sulfamethoxazole，對 20%～50%菌株具有抗藥性的抗生素有 amoxicillin、

chloramplenicol 及 meropenem，在在 10%以下菌株具有抗藥性的抗生素有

cefepime、cefotaxime、levofolxacin 及 moxifloxacin。在 14 歲以下兒童感染

肺炎連球菌，具有 penicillin G 高抗藥性比例高達 80%以上，3～4 歲帅童更

高到 94.1%。在血清型 19A、19F、23F、14 及 6A 具有 80%菌株對 penicillin 

G 具高抗藥性。 

5. 於國際上針對肺炎鏈球菌建立之基因資料庫比對，發現 19A 及 19F 菌株分

子型別均與國際上主要流行的型別大致相同，MLST 型別主要為 ST236、

ST320、ST271 及 ST81，而 19A 菌株型別遠較 19F 菌株的型別種類來的少。 

6. 國內於 2005 年開放 7 價蛋白質結合型疫苗供民眾自費施打，也因為其費用

頗高造成施打率偏低，但在近幾年來政府的極力推動，也積極的陸續推展公

費施打疫苗政策，也使得國內侵襲性肺炎鏈球菌感染症發生相較於其他國家

來的低；但本研究也發現這些受感染者分離到之菌株，已有重大菌株血清型

別改變情形，相對帶來對施打預防性疫苗的影響，這也是在防治侵襲性肺炎

鏈球菌感染症的一大挑戰；也因此本研究計畫將可提供未來針對侵襲性肺炎

鏈球菌感染症的預防政策上的重要參考資料。 
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八、圖表 

呼吸道病原體監測 

表一、病人資料      

個案數(人) 甲(n=198) 乙(n=107) 丙(n=10) 肺炎重症(n=195) 

性別      

男性 120 62 6 115 

女性 78 27 4 79 

無資料 0 18 0 1 

比例 1.54 2.30 1.50 1.46 

年齡分布（歲）      

  0~20 1 1 0 6 

  21~40 8 8 0 41 

  41~60 18 24 2 70 

  61~80 85 33 2 54 

  81~100 86 22 5 22 

  100~110 0 0 1 0 

  無資料 0 19 0 2 

帄均(年齡範圍) 75.36(19~99) 66.57(20~92) 80.20(46~107) 54.95(2~94) 

病人來源來源與數量 
RCC/RCW 

172/26 

ICU/RCC/門

診/病房 

27/1/2/77 

RCW 

10 

 

採檢前抗生素治療     

有 117 88 8 

無 79 0 2 

無資料 2 19 0 

類固醇使用     

有 60 0 6 

無 130 87 4 

無資料 8 20 0 

潛在性危險因子     

慢性阻塞性肺疾(COPD) 25 37 6 

心血管疾病 117 39 8 

糖尿病 78 20 4 

惡性腫瘤 46 5 1 

肝臟疾病 14 5 0 

腎臟疾病 61 7 3 

免疫異常 6 1 2 

其他重大疾病 124 62 1 

無資料 0 18 0 
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表二、肺炎分類與特徵     

個案數(人) 甲(n=198) 乙(n=89) 丙(n=10) 

肺炎分類     

社區肺炎(CAP) 30 82 0 

院內肺炎(HAP) 24 2 2 

呼吸器相關肺炎(VAP) 78 4 6 

健康照護相關肺炎(HCAP) 49 1 0 

HAP 和 VAP 0 0 2 

HCAP 和 VAP 1 0 0 

不明顯肺炎/無肺炎 16 0 0 

肺部浸潤情形     

無浸潤 26 2 0 

局部性 82 76 6 

廣泛性 90 11 3 

  無資料 0 0 1 

痰特徵     

少量痰 27 27 1 

中量痰 159 46 1 

多量痰 12 15 6 

膿痰 0 1 1(多量) 

 

表三、臨床診斷     

個案數(人) 甲(n=198) 乙(n=89) 丙(n=10) 

體溫(≧37°C) 43 52 8 

X 光(Radiological consolidation) 46 82 8 

Chest indrawing 8 (無資料) 4(缺 1件) 

Upper respiratory symptoms (URS) 2 56 6 

Pain 16 23 0 

Feeding difficulties 31 22 0 

Vomiting 15 13(缺 1件) 2 

Dehydration 4 15(缺 1件) 7 

Oxygen requirement(>20%) 186 52(缺 1件) 9(缺 1件) 

Tachypnea 43 55(缺 1件) 8 

Central cyanosis 4 19(缺 1件) 4 

其它症狀 1 0 2 
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表四、發炎參數 

  WBC (/μL) (人數) WBC (/μL) (人數) WBC (/μL) (人數) 

個案數(人) 甲(n=184) 乙(n=88) 丙(n=6) 

細菌(單一） 9572(24) 11983(21) (5 件 ND) 0 

細菌(混合） 9065(65)(1 件 ND) 10520(17) (4 件 ND) 12947(3) 

病毒(單一） 20670(1) 5833(4)(1 件 ND) 0 

病毒(混合） 0 5450(2) 0 

真菌 0 15250(4) (1 件 ND) 0 

混合性     

細菌＋病毒 9236(77) 12114(10) (1 件 ND) 27760(1) 

細菌＋真菌 9608(5) 12224(14) 11240(1) 

病毒＋真菌 6290(1) 11983(3) 0 

細菌+病毒＋真菌 12023(11) 13730(2) 12150(1) 

未知病原體 0 11376(11) (4 件 ND) 0 

帄均值 9444(184) (1 件 ND) 11470(88) (16 件 ND) 14998(6) 

  CRP
a
 (mg/dL) (人數) CRP

a
 (mg/dL) (人數) CRP

a
 (mg/dL) (人數) 

個案數(人) 甲 (n=184) 乙(n=88) 丙(n=6) 

細菌(單一） 5.49(24) 90.33(21) (12 件 ND) 

無資料 

細菌(混合） 5.72(65) (3 件 ND) 88.64(17) (6 件 ND) 

病毒(單一） 3.54(1) 49.33(4) (1 件 ND) 

病毒(混合） 0 38.00(2) (1 件 ND) 

真菌 0 301.00(4) (3 件 ND) 

混合性   

細菌＋病毒 6.59(77) (1 件 ND) 152.00(10) (2 件 ND) 

細菌＋真菌 8.36(5) 83.92(14) (2 件 ND) 

病毒＋真菌 1.70(1) 127.00(3) 

細菌+病毒＋真菌 7.91(11) 129.50(2) 

未知病原體 0 88.80(11) (6 件 ND) 

帄均值 6.23(184) (4 件) 101.49(88) (33件ND) 

a. CRP (C-Reactive Protein)在病人

發病 48 小時內分析結果 

b. ND,無資料 
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表五、肺炎病原體分類     

個案數(人) 甲(n=184) 
乙(n=88) 

丙(n=6) 
肺炎重症
(n=185) 

細菌性 89 38 3 35 

病毒性 1 
6 

0 
0 

真菌性 0 4 0 27 

混合性 a 94 29 3 8 

未知病原菌 0 11 0 115 

a 非單一類型病原體     

 

 

     

 

 

 

表七、痰液病原體 PCR 結果 
 

   

 甲 乙 丙 肺炎重症 

病毒陽性 89/184
a 19/88 2/6 ND 

真菌 PCP 陽性 16/184 12/88 2/6 5/185 

個案數(人) 甲(n=190) 乙(n=88) 丙(n=6) 
肺炎重症
(n=187) 

Mycoplasma pneumoniae 陽性 1 6 0 3 

Chlamydia pneumoniae 陽性 0 0 0 0 

L. pneumophila (mip gene)陽性 3 5 0 6 

Legionella species (16S rDNA)陽性 23 16 2 27 

a 陽性/個案數 

表六、痰液細菌培養結果      

個案數(人) 
甲

(n=198) 
乙

(n=107) 
丙

(n=10) 
肺炎重症 
(n=195) 

Actinobacter baumannii 34 5 2 2 

Acinetobacter baumannii/calcoaceticus complex 38 0 1 4 

Burkholderia cepacia 29 1 0 0 

Klebsiella pneumoniae 19 22 2 6 

Pseudomonas aeruginosa 66 19 5 2 

Serratia marcescens 14 3 3 1 

Staphylococcus aureus 50 12 1 6 

Stenotrophomonas maltophilia 44 2 4 2 

其他細菌 59 26 3 16 

細菌總數 353 90 21 39 
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表八、尿液抗原分析      

個案數(人) 甲(n=188) 乙(n=107) 丙(n=9) 肺炎重症(n=74) 

Streptococcus pneumoniae    

陽性 7 
12 1 2 

Legionella pneumophila      

陽性 3 0 0 0 

 

 

表九、血液培養及血清抗體分析   

血液培養      

個案數(人) 甲(n=183) 乙(n=73) 丙(n=10)  

陽性 31
a
 4

 c
 2

e
 

血清抗體分析    

個案數(人) 甲(n=189) 乙(n=105) 丙(n=10)  

Mycoplasma pneumoniae  

IgM 陽性 2
 b
 2

 d
 0 

IgG 陽性 102
b
(n=188) 53

 d
 1 

Chlamydia pneumoniae 
 

 

IgM 陽性 20
b
 1

 d
 0 

IgG 陽性 156
b
 90

 d
 10 

 

a. Acinetobacter baumannii 2 件; coagulase negative staphylococci 6 件; Bacillus cereus 2 件; 

Enterococcus faecalis 1 件; Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae 3 件; Proteus mirabilis 1 件; 

Staphylococcus aureus (MRSA) 6件; Staphylococcus capitis 1件; Staphylococcus epidermidis 1件; 

Staphylococcus epidermidis(MRSE) 2 件; Staphylococcus hominis 1 件; 

Stenotrophomonas maltophilia 2 件;以及多重細菌型 3 件。 

b.包含弱陽性(分別為 M. pneumoniae IgM 1 位; M. pneumoniae IgG 41 位; C. pneumoniae IgM 2

位及 C. pneumoniae IgG 10 位)。 

c. coagulase negative staphylococci 2 件; Staphylococcus saprophylticus 1 件; 以及多重細菌型 1

件。 

d. 包含弱陽性(分別為M. pneumoniae IgM 1位; M. pneumoniae IgG 25位; C. pneumoniae IgM 0

位及 C. pneumoniae IgG 5 位)。 

e. 多重細菌型 2 件。 
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侵襲性肺炎鏈球菌監測 

表一、蒐集個案與實驗資料分析表（2008/01～2011/10） 

92.3%93.5% (644)94.7%91.9%90.8%符合通報條件個案

0.6%0.0%0.0%1.3%1.2%無送驗檢體

3.1%2.2% ( 15 )2.4%3.4%3.8%重複通報

0.7%0.7% ( 5 )0.4%0.7%0.9%非肺炎鏈球菌

2.1%1.9% ( 13 )1.9%1.8%1.8%送驗檢體未分離到菌株

0.4%0.4% ( 3 )0.0%0.8%0.4%送驗檢體污染

0.8%1.3% ( 9 )0.7%0.1%1.2%非通報侵襲性肺炎鏈球菌

Totalb2011 ( n )c201020092008a

92.3%93.5% (644)94.7%91.9%90.8%符合通報條件個案

0.6%0.0%0.0%1.3%1.2%無送驗檢體

3.1%2.2% ( 15 )2.4%3.4%3.8%重複通報

0.7%0.7% ( 5 )0.4%0.7%0.9%非肺炎鏈球菌

2.1%1.9% ( 13 )1.9%1.8%1.8%送驗檢體未分離到菌株

0.4%0.4% ( 3 )0.0%0.8%0.4%送驗檢體污染

0.8%1.3% ( 9 )0.7%0.1%1.2%非通報侵襲性肺炎鏈球菌

Totalb2011 ( n )c201020092008a

 

註：a與 2008 至 2010 年蒐集資料比較。 
b 所有蒐集資料總和分析。 
c 
2011 年蒐集各類通報個案數。 

 

 

表二、蒐集通報個案分離到肺炎鏈球菌之檢體來源分析表（2008/01～2011/10） 

21(0.7)7(1.1)4(0.6)6(0.9)4(0.5)其他正常無菌組織

21(0.7)2(0.3)4(0.6)8(1.2)7(0.9)腹膜液(Peritoneal fluid)

1(0.0)0(0.0)0(0.0)1(0.2)0(0.0)心包膜液(Pericardial fluid)

1(0.0)0(0.0)0(0.0)0(0.0)1(0.1)骨髓(Bone marrow)

10(0.4)1(0.2)3(0.4)3(0.5)3(0.4)關節液(Synovial fluid)

70(2.5)9(1.4)20(2.8)12(1.8)29(3.7)腦脊髓液(CSF)

133(4.7)35(5.4)33(4.6)29(4.5)36(4.6)肋膜液(Pleural fluid)

2544(90.8)595(91.7)656(91.1)591(90.9)702(89.8)血液(Blood)

Totalb(%)2011(%)2010(%)2009(%)c2008a(%)

21(0.7)7(1.1)4(0.6)6(0.9)4(0.5)其他正常無菌組織

21(0.7)2(0.3)4(0.6)8(1.2)7(0.9)腹膜液(Peritoneal fluid)

1(0.0)0(0.0)0(0.0)1(0.2)0(0.0)心包膜液(Pericardial fluid)

1(0.0)0(0.0)0(0.0)0(0.0)1(0.1)骨髓(Bone marrow)

10(0.4)1(0.2)3(0.4)3(0.5)3(0.4)關節液(Synovial fluid)

70(2.5)9(1.4)20(2.8)12(1.8)29(3.7)腦脊髓液(CSF)

133(4.7)35(5.4)33(4.6)29(4.5)36(4.6)肋膜液(Pleural fluid)

2544(90.8)595(91.7)656(91.1)591(90.9)702(89.8)血液(Blood)

Totalb(%)2011(%)2010(%)2009(%)c2008a(%)

 

註：a與 2008 至 2010 年蒐集資料比較。 
b 

2008 至 2010 年蒐集資料總和分析。 
c各類檢體分離出肺炎鏈球菌百分比。 
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表三、各居住區域及不同性別感染侵襲性肺炎鏈球菌年發生率分析表 

（/每十萬人）（2008/01～2011/10） 

3.60(1.8)4.65 2.55 3.19 4.25 2.12 2.99 4.00 1.97 3.51 4.73 2.26 全國

6.98(2.0)8.99 4.83 4.90 7.75 1.82 5.41 6.70 4.01 7.30 9.32 5.09 東區

3.06(2.3)4.25 1.86 3.48 4.99 1.94 3.23 4.87 1.55 4.11 5.71 2.45 高屏區

3.99(2.4)5.54 2.37 3.28 4.31 2.21 3.57 4.29 2.81 3.54 4.74 2.28 南區

3.67(1.8)4.67 2.64 3.35 4.60 2.08 3.42 4.51 2.31 3.77 4.91 2.59 中區

3.67(1.8)4.67 2.64 3.03 3.60 2.44 2.88 3.77 1.95 3.08 3.80 2.34 北區

3.37(1.5)4.08 2.68 2.85 3.66 2.07 2.22 3.01 1.45 2.94 4.18 1.73 台北區

Total(男/女)男女Total男女Total男女Total男女

2011201020092008

3.60(1.8)4.65 2.55 3.19 4.25 2.12 2.99 4.00 1.97 3.51 4.73 2.26 全國

6.98(2.0)8.99 4.83 4.90 7.75 1.82 5.41 6.70 4.01 7.30 9.32 5.09 東區

3.06(2.3)4.25 1.86 3.48 4.99 1.94 3.23 4.87 1.55 4.11 5.71 2.45 高屏區

3.99(2.4)5.54 2.37 3.28 4.31 2.21 3.57 4.29 2.81 3.54 4.74 2.28 南區

3.67(1.8)4.67 2.64 3.35 4.60 2.08 3.42 4.51 2.31 3.77 4.91 2.59 中區

3.67(1.8)4.67 2.64 3.03 3.60 2.44 2.88 3.77 1.95 3.08 3.80 2.34 北區

3.37(1.5)4.08 2.68 2.85 3.66 2.07 2.22 3.01 1.45 2.94 4.18 1.73 台北區

Total(男/女)男女Total男女Total男女Total男女

2011201020092008

 

註：表內資料為每十萬人口之年發生率。 

 

 

表四、各年代及年齡層侵襲性肺炎鏈球菌臨床感染症狀佔有比例分析 

（2008/01～2011/10） 

9.1%6.9%7.3%8.2%15.2%7.7%8.9%8.0%11.2%其他臨床感染症狀

0.1%0.1%0.0%0.2%0.4%0.3%0.3%0.0%0.0%溶血性尿毒症
(Hemolytic uremic syndrome)

1.1%0.8%1.8%2.1%0.0%0.8%0.7%1.5%1.4%腹膜炎(Peritonitis)

0.1%0.1%0.1%0.2%0.1%0.1%0.1%0.2%0.0%心包膜炎(Pericarditis)

0.1%0.0%0.1%0.2%0.4%0.3%0.0%0.0%0.3%骨髓炎(Osteomyelitis)

3.2%1.3%3.9%6.9%2.6%2.4%3.9%2.6%3.7%腦膜炎(Meningitis)

0.5%0.5%0.6%0.2%0.5%0.3%0.5%0.6%0.5%關節炎(Septic arthritis)

48.6%50.7%46.4%45.9%49.4%47.9%50.8%48.8%46.9%肺炎(Pneumonia)

37.2%39.6%39.7%36.2%31.4%40.3%34.8%38.2%36.0%敗血症(Sepsis)

≧65y45y~64y5y~44y<5y2011201020092008

Total年齡層發病年代

9.1%6.9%7.3%8.2%15.2%7.7%8.9%8.0%11.2%其他臨床感染症狀

0.1%0.1%0.0%0.2%0.4%0.3%0.3%0.0%0.0%溶血性尿毒症
(Hemolytic uremic syndrome)

1.1%0.8%1.8%2.1%0.0%0.8%0.7%1.5%1.4%腹膜炎(Peritonitis)

0.1%0.1%0.1%0.2%0.1%0.1%0.1%0.2%0.0%心包膜炎(Pericarditis)

0.1%0.0%0.1%0.2%0.4%0.3%0.0%0.0%0.3%骨髓炎(Osteomyelitis)

3.2%1.3%3.9%6.9%2.6%2.4%3.9%2.6%3.7%腦膜炎(Meningitis)

0.5%0.5%0.6%0.2%0.5%0.3%0.5%0.6%0.5%關節炎(Septic arthritis)

48.6%50.7%46.4%45.9%49.4%47.9%50.8%48.8%46.9%肺炎(Pneumonia)

37.2%39.6%39.7%36.2%31.4%40.3%34.8%38.2%36.0%敗血症(Sepsis)

≧65y45y~64y5y~44y<5y2011201020092008

Total年齡層發病年代
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表五、肺炎鏈球菌疫苗各年齡層所含蓋血清型個案數比例（2008/01~2011/10） 

82.3 83.2 82.4 83.7 80.2 All age

78.1 77.6 77.6 79.1 78.2 ≧65y

80.0 82.7 77.0 81.2 79.0 45y~64y

74.7 71.6 80.2 76.0 70.0 15y~44y

86.7 94.6 80.9 94.9 77.1 5y~14y

95.2 95.5 94.4 98.5 93.3 3y~4y

91.6 89.9 92.1 94.6 90.0 ≦2y

PCV13

( 12種serotype )

53.4 44.1 48.3 59.7 60.3 All age

54.5 51.2 48.3 59.1 58.1 ≧65y

52.8 48.8 50.0 53.2 58.5 45y~64y

50.3 40.3 50.5 52.0 55.6 15y~44y

54.4 35.1 46.8 79.5 57.1 5y~14y

55.7 36.4 47.7 72.7 74.7 3y~4y

51.5 31.6 44.9 63.5 65.6 ≦2y

PCV10

( 9種serotype )

19.5 29.3 23.7 13.8 12.4 All age

10.1 13.2 11.6 5.8 9.9 ≧65y

11.8 16.7 12.2 10.4 8.0 45y~64y

17.5 25.4 22.0 14.0 11.1 15y~44y

30.4 54.1 29.8 17.9 20.0 5y~14y

39.3 59.1 46.7 24.2 18.7 3y~4y

39.2 57.0 44.9 33.8 22.2 ≦2y

PCV7R

( 8種serotype )

53.0 43.9 48.0 59.3 59.8 All age

54.3 51.2 48.3 59.1 57.4 ≧65y

52.3 48.8 49.3 52.6 58.0 45y~64y

49.1 38.8 49.5 51.0 54.4 15y~44y

53.8 35.1 46.8 76.9 57.1 5y~14y

55.7 36.4 47.7 72.7 74.7 3y~4y

51.5 31.6 44.9 63.5 65.6 ≦2y

PCV7

( 7種serotype )

85.9 85.2 86.4 86.0 85.7 All age

85.6 82.4 87.5 85.3 86.5 ≧65y

84.4 83.9 87.2 82.5 84.1 45y~64y

81.0 80.6 79.1 84.0 80.0 15y~44y

88.6 97.3 85.1 92.3 80.0 5y~14y

90.2 90.9 89.7 90.9 89.3 3y~4y

88.9 87.3 86.5 90.5 91.1 ≦2y

PPV23

(19種serotype)

Total(%)2011(%)2010(%)2009(%)2008(%)

82.3 83.2 82.4 83.7 80.2 All age

78.1 77.6 77.6 79.1 78.2 ≧65y

80.0 82.7 77.0 81.2 79.0 45y~64y

74.7 71.6 80.2 76.0 70.0 15y~44y

86.7 94.6 80.9 94.9 77.1 5y~14y

95.2 95.5 94.4 98.5 93.3 3y~4y

91.6 89.9 92.1 94.6 90.0 ≦2y

PCV13

( 12種serotype )

53.4 44.1 48.3 59.7 60.3 All age

54.5 51.2 48.3 59.1 58.1 ≧65y

52.8 48.8 50.0 53.2 58.5 45y~64y

50.3 40.3 50.5 52.0 55.6 15y~44y

54.4 35.1 46.8 79.5 57.1 5y~14y

55.7 36.4 47.7 72.7 74.7 3y~4y

51.5 31.6 44.9 63.5 65.6 ≦2y

PCV10

( 9種serotype )

19.5 29.3 23.7 13.8 12.4 All age

10.1 13.2 11.6 5.8 9.9 ≧65y

11.8 16.7 12.2 10.4 8.0 45y~64y

17.5 25.4 22.0 14.0 11.1 15y~44y

30.4 54.1 29.8 17.9 20.0 5y~14y

39.3 59.1 46.7 24.2 18.7 3y~4y

39.2 57.0 44.9 33.8 22.2 ≦2y

PCV7R

( 8種serotype )

53.0 43.9 48.0 59.3 59.8 All age

54.3 51.2 48.3 59.1 57.4 ≧65y

52.3 48.8 49.3 52.6 58.0 45y~64y

49.1 38.8 49.5 51.0 54.4 15y~44y

53.8 35.1 46.8 76.9 57.1 5y~14y

55.7 36.4 47.7 72.7 74.7 3y~4y

51.5 31.6 44.9 63.5 65.6 ≦2y

PCV7

( 7種serotype )

85.9 85.2 86.4 86.0 85.7 All age

85.6 82.4 87.5 85.3 86.5 ≧65y

84.4 83.9 87.2 82.5 84.1 45y~64y

81.0 80.6 79.1 84.0 80.0 15y~44y

88.6 97.3 85.1 92.3 80.0 5y~14y

90.2 90.9 89.7 90.9 89.3 3y~4y

88.9 87.3 86.5 90.5 91.1 ≦2y

PPV23

(19種serotype)

Total(%)2011(%)2010(%)2009(%)2008(%)

 
註：PCV7R：與 PCV7 疫苗相關血清型個案數比例。 
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表六、肺炎鏈球菌菌株各類抗生素感受性分析（2010/01~2010/10） 

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 99.3 99.4 99.7 Vancomycin

52.9 50.6 50.7 46.1 8.8 8.7 8.9 12.8 37.6 40.2 35.9 40.2 
Trimethoprim

/Sulfamethoxazole

88.4 88.6 89.3 89.6 3.0 2.8 2.3 1.4 8.6 8.4 8.2 9.0 Tetracycline

0.0 1.5 1.2 0.9 3.5 5.6 4.9 1.6 96.1 92.2 89.5 94.7 Telithromycin

64.7 60.3 60.5 58.2 8.4 10.1 12.1 11.1 26.9 29.3 27.5 30.6 Penicillin G

3.5 3.4 4.0 3.6 0.5 1.3 0.6 1.0 95.6 94.7 91.0 94.3 Moxifloxacin

47.3 48.9 30.5 29.6 17.4 15.9 26.6 25.8 35.0 34.9 40.9 44.2 Meropenem

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 99.3 99.2 99.6 Linezolid

3.9 4.6 4.7 4.8 0.5 0.6 1.1 0.5 95.6 94.1 93.6 94.5 Levofloxacin

90.7 91.4 90.8 88.5 0.0 0.0 0.0 0.3 9.3 8.4 9.0 11.1 Erythromycin

76.8 74.8 74.5 69.5 0.2 0.0 0.2 0.4 23.0 24.9 25.1 30.0 Clindamycin

26.9 28.2 28.1 26.4 0.0 0.0 0.2 0.0 73.1 70.3 71.3 73.5 Chloramphenicol

3.5 4.1 4.7 2.6 32.0 26.3 22.7 24.1 64.5 69.0 72.0 73.1 Cefotaxime

10.2 7.9 7.3 5.5 32.9 32.5 30.4 22.9 56.6 59.1 61.9 71.5 Cefepime

21.6 13.2 8.1 6.9 5.8 8.5 8.9 5.7 72.6 77.7 82.5 87.3 Amoxicillin

100999897100999897100999897

Resistant (%)Intermediate (%)Suseptible (%)

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 99.3 99.4 99.7 Vancomycin

52.9 50.6 50.7 46.1 8.8 8.7 8.9 12.8 37.6 40.2 35.9 40.2 
Trimethoprim

/Sulfamethoxazole

88.4 88.6 89.3 89.6 3.0 2.8 2.3 1.4 8.6 8.4 8.2 9.0 Tetracycline

0.0 1.5 1.2 0.9 3.5 5.6 4.9 1.6 96.1 92.2 89.5 94.7 Telithromycin

64.7 60.3 60.5 58.2 8.4 10.1 12.1 11.1 26.9 29.3 27.5 30.6 Penicillin G

3.5 3.4 4.0 3.6 0.5 1.3 0.6 1.0 95.6 94.7 91.0 94.3 Moxifloxacin

47.3 48.9 30.5 29.6 17.4 15.9 26.6 25.8 35.0 34.9 40.9 44.2 Meropenem

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 99.3 99.2 99.6 Linezolid

3.9 4.6 4.7 4.8 0.5 0.6 1.1 0.5 95.6 94.1 93.6 94.5 Levofloxacin

90.7 91.4 90.8 88.5 0.0 0.0 0.0 0.3 9.3 8.4 9.0 11.1 Erythromycin

76.8 74.8 74.5 69.5 0.2 0.0 0.2 0.4 23.0 24.9 25.1 30.0 Clindamycin

26.9 28.2 28.1 26.4 0.0 0.0 0.2 0.0 73.1 70.3 71.3 73.5 Chloramphenicol

3.5 4.1 4.7 2.6 32.0 26.3 22.7 24.1 64.5 69.0 72.0 73.1 Cefotaxime

10.2 7.9 7.3 5.5 32.9 32.5 30.4 22.9 56.6 59.1 61.9 71.5 Cefepime

21.6 13.2 8.1 6.9 5.8 8.5 8.9 5.7 72.6 77.7 82.5 87.3 Amoxicillin

100999897100999897100999897

Resistant (%)Intermediate (%)Suseptible (%)

 
 

表七、盤尼西林（Penicillin G）感受性與流病資料分析 

28.9 26.9 29.4 27.6 30.6 10.6 8.4 10.1 12.0 11.1 60.4 64.7 60.3 60.4 58.2 Total全國

28.6 25.6 29.0 28.2 30.3 10.5 7.9 10.1 11.9 11.0 60.8 66.5 60.7 59.9 58.6 否

31.8 40.0 34.7 20.0 33.3 12.1 12.5 10.2 14.0 12.0 56.1 47.5 55.1 66.0 54.7 是死
亡

23.6 23.4 24.3 23.0 23.7 7.4 4.6 7.5 9.3 7.1 69.0 72.0 68.2 67.8 69.2 PCV13

6.8 1.7 6.5 7.7 12.6 21.3 11.7 13.7 29.7 38.9 71.9 86.7 79.8 62.6 48.4 PCV7R

9.0 9.8 10.0 6.7 9.8 9.6 6.7 11.5 11.9 7.6 81.4 83.5 78.5 81.4 82.6 PCV7

27.6 26.5 29.2 26.1 28.2 7.2 5.0 7.8 8.7 6.7 65.1 68.4 63.0 65.2 65.1 PPV23疫
苗
血
清
型

71.0 50.0 87.5 42.9 78.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 29.0 50.0 12.5 57.1 21.4 11A

95.0 100 100 87.5 93.3 2.5 0.0 0.0 0.0 6.7 2.5 0.0 0.0 12.5 0.0 10A

100 100 100 100 100 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4

15.7 33.3 8.3 15.4 11.8 3.9 0.0 8.3 0.0 5.9 80.4 66.7 83.3 84.6 82.4 9V

9.8 7.7 10.5 0.0 15.4 33.3 30.8 36.8 33.3 30.8 56.9 61.5 52.6 66.7 53.8 15B

2.2 0.0 0.0 3.8 3.1 91.2 92.3 85.0 88.5 96.9 6.6 7.7 15.0 7.7 0.0 23A

17.2 10.0 9.7 22.7 30.0 16.1 10.0 9.7 18.2 30.0 66.7 80.0 80.6 59.1 40.0 6A

3.0 2.6 6.3 0.0 3.2 5.6 2.6 1.6 10.0 6.5 91.5 94.9 92.1 90.0 90.3 19F

9.8 9.4 18.3 10.8 3.4 16.3 18.8 20.0 15.4 13.6 73.9 71.9 61.7 73.8 83.0 6B

3.2 0.0 4.5 0.0 9.5 0.7 0.0 1.8 0.0 0.0 96.1 100 93.8 100 90.5 19A

0.9 0.0 2.4 0.0 1.0 5.6 6.5 8.4 4.9 3.8 93.5 93.5 89.2 95.1 95.2 23F

97.2 95.5 98.0 97.9 96.7 1.4 3.0 0.0 1.1 2.2 1.4 1.5 2.0 1.1 1.1 3

3.6 5.1 3.6 4.0 2.6 13.2 5.1 16.4 19.2 9.1 83.3 89.8 80.0 76.8 88.3 14

血
清
型

43.3 25.0 39.3 45.2 53.7 8.3 5.0 14.3 3.2 9.8 48.3 70.0 46.4 51.6 36.6 東區

32.9 34.5 32.8 36.0 30.0 11.0 3.4 12.6 13.5 10.7 56.1 62.1 54.6 50.5 59.3 高屏區

31.3 24.4 36.7 26.3 36.0 12.6 14.1 10.1 10.5 16.2 56.1 61.5 53.2 63.2 47.7 南區

25.9 26.3 25.7 27.8 24.4 12.2 8.8 9.7 16.0 12.8 61.8 65.0 64.6 56.3 62.8 中區

22.8 20.9 19.6 20.8 29.1 11.7 14.9 10.8 10.4 11.7 65.2 64.2 69.6 68.8 58.3 北區

27.9 28.9 29.8 23.1 29.2 7.8 3.9 8.2 11.3 7.2 64.1 67.2 61.5 65.6 63.6 台北區

居
住
地
區

35.7 36.0 39.0 31.8 36.0 10.6 11.0 10.0 10.8 10.9 53.5 52.9 51.1 57.4 52.8 ≧65y

38.6 36.1 41.1 39.0 38.1 12.5 10.7 11.6 18.2 9.7 48.7 53.3 46.6 42.9 52.3 45y~64y

39.8 34.9 37.8 40.0 43.8 12.1 4.7 16.7 10.0 13.5 48.1 60.5 45.6 50.0 42.7 15y~44y

15.3 8.7 17.0 12.8 20.0 9.7 0.0 6.4 12.8 17.1 75.0 91.3 76.6 74.4 62.9 5y~14y

5.7 3.9 7.5 6.1 4.0 7.7 2.0 6.5 10.6 10.7 86.6 94.1 86.0 83.3 85.3 3y~4y

7.8 7.1 10.1 1.4 11.1 8.4 8.9 7.9 6.8 10.0 83.8 83.9 82.0 91.9 78.9 ≦2y

年
齡
層

All100999897All100999897All100999897

Suseptible (%)Intermediate (%)Resistant (%)

28.9 26.9 29.4 27.6 30.6 10.6 8.4 10.1 12.0 11.1 60.4 64.7 60.3 60.4 58.2 Total全國

28.6 25.6 29.0 28.2 30.3 10.5 7.9 10.1 11.9 11.0 60.8 66.5 60.7 59.9 58.6 否

31.8 40.0 34.7 20.0 33.3 12.1 12.5 10.2 14.0 12.0 56.1 47.5 55.1 66.0 54.7 是死
亡

23.6 23.4 24.3 23.0 23.7 7.4 4.6 7.5 9.3 7.1 69.0 72.0 68.2 67.8 69.2 PCV13

6.8 1.7 6.5 7.7 12.6 21.3 11.7 13.7 29.7 38.9 71.9 86.7 79.8 62.6 48.4 PCV7R

9.0 9.8 10.0 6.7 9.8 9.6 6.7 11.5 11.9 7.6 81.4 83.5 78.5 81.4 82.6 PCV7

27.6 26.5 29.2 26.1 28.2 7.2 5.0 7.8 8.7 6.7 65.1 68.4 63.0 65.2 65.1 PPV23疫
苗
血
清
型

71.0 50.0 87.5 42.9 78.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 29.0 50.0 12.5 57.1 21.4 11A

95.0 100 100 87.5 93.3 2.5 0.0 0.0 0.0 6.7 2.5 0.0 0.0 12.5 0.0 10A

100 100 100 100 100 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4

15.7 33.3 8.3 15.4 11.8 3.9 0.0 8.3 0.0 5.9 80.4 66.7 83.3 84.6 82.4 9V

9.8 7.7 10.5 0.0 15.4 33.3 30.8 36.8 33.3 30.8 56.9 61.5 52.6 66.7 53.8 15B

2.2 0.0 0.0 3.8 3.1 91.2 92.3 85.0 88.5 96.9 6.6 7.7 15.0 7.7 0.0 23A

17.2 10.0 9.7 22.7 30.0 16.1 10.0 9.7 18.2 30.0 66.7 80.0 80.6 59.1 40.0 6A

3.0 2.6 6.3 0.0 3.2 5.6 2.6 1.6 10.0 6.5 91.5 94.9 92.1 90.0 90.3 19F

9.8 9.4 18.3 10.8 3.4 16.3 18.8 20.0 15.4 13.6 73.9 71.9 61.7 73.8 83.0 6B

3.2 0.0 4.5 0.0 9.5 0.7 0.0 1.8 0.0 0.0 96.1 100 93.8 100 90.5 19A

0.9 0.0 2.4 0.0 1.0 5.6 6.5 8.4 4.9 3.8 93.5 93.5 89.2 95.1 95.2 23F

97.2 95.5 98.0 97.9 96.7 1.4 3.0 0.0 1.1 2.2 1.4 1.5 2.0 1.1 1.1 3

3.6 5.1 3.6 4.0 2.6 13.2 5.1 16.4 19.2 9.1 83.3 89.8 80.0 76.8 88.3 14

血
清
型

43.3 25.0 39.3 45.2 53.7 8.3 5.0 14.3 3.2 9.8 48.3 70.0 46.4 51.6 36.6 東區

32.9 34.5 32.8 36.0 30.0 11.0 3.4 12.6 13.5 10.7 56.1 62.1 54.6 50.5 59.3 高屏區

31.3 24.4 36.7 26.3 36.0 12.6 14.1 10.1 10.5 16.2 56.1 61.5 53.2 63.2 47.7 南區

25.9 26.3 25.7 27.8 24.4 12.2 8.8 9.7 16.0 12.8 61.8 65.0 64.6 56.3 62.8 中區

22.8 20.9 19.6 20.8 29.1 11.7 14.9 10.8 10.4 11.7 65.2 64.2 69.6 68.8 58.3 北區

27.9 28.9 29.8 23.1 29.2 7.8 3.9 8.2 11.3 7.2 64.1 67.2 61.5 65.6 63.6 台北區

居
住
地
區

35.7 36.0 39.0 31.8 36.0 10.6 11.0 10.0 10.8 10.9 53.5 52.9 51.1 57.4 52.8 ≧65y

38.6 36.1 41.1 39.0 38.1 12.5 10.7 11.6 18.2 9.7 48.7 53.3 46.6 42.9 52.3 45y~64y

39.8 34.9 37.8 40.0 43.8 12.1 4.7 16.7 10.0 13.5 48.1 60.5 45.6 50.0 42.7 15y~44y

15.3 8.7 17.0 12.8 20.0 9.7 0.0 6.4 12.8 17.1 75.0 91.3 76.6 74.4 62.9 5y~14y

5.7 3.9 7.5 6.1 4.0 7.7 2.0 6.5 10.6 10.7 86.6 94.1 86.0 83.3 85.3 3y~4y

7.8 7.1 10.1 1.4 11.1 8.4 8.9 7.9 6.8 10.0 83.8 83.9 82.0 91.9 78.9 ≦2y

年
齡
層

All100999897All100999897All100999897

Suseptible (%)Intermediate (%)Resistant (%)
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表八、血清型 19F 及 19A 對各類流病資料分析 

9.7 10.9 11.1 8.6 8.1 3.6 5.2 1.8 2.4 4.8 粗略致死率

3.0 2.6 4.8 2.9 1.6 0.4 0.0 0.9 0.0 0.0 7

20.2 23.1 19.0 24.6 14.5 1.8 3.5 0.9 2.4 0.0 6

17.2 17.9 27.0 14.5 9.7 29.8 34.9 23.2 28.6 38.1 5

46.8 43.6 36.5 47.8 58.1 57.1 55.8 58.0 66.7 47.6 4

9.4 12.8 9.5 7.2 9.7 7.8 5.8 10.7 2.4 9.5 3

3.4 0.0 3.2 2.9 6.5 2.8 0.0 5.4 0.0 4.8 2

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.9 0.0 0.0 1

多
重
抗
藥
性

3.0 2.6 6.3 0.0 3.2 3.2 0.0 4.5 0.0 9.5 S

5.6 2.6 1.6 10.0 6.5 0.7 0.0 1.8 0.0 0.0 I

91.5 94.9 92.1 90.0 90.3 96.1 100 93.8 100 90.5 R

P
en

icillin
 G

9.3 9.9 8.8 10.6 8.1 11.9 21.0 15.7 6.4 5.5 全國

8.5 6.9 7.1 9.7 9.8 8.5 13.8 21.4 3.2 0.0 東區

9.1 12.1 7.5 12.6 5.7 6.3 16.5 5.8 2.7 2.9 高屏區

10.0 11.5 10.9 6.9 10.7 6.6 10.6 6.4 4.3 5.4 南區

13.0 14.5 12.4 13.9 11.6 9.2 20.2 11.0 4.9 3.0 中區

6.5 5.9 6.9 7.3 5.8 20.8 31.4 30.4 12.5 8.7 北區

7.9 7.7 7.2 11.3 6.2 16.2 24.7 21.5 8.8 8.6 台北區

居
住
地
區

9.3 9.9 8.8 10.6 8.1 11.9 21.0 15.7 6.4 5.5 All age

7.6 8.3 7.3 8.9 6.3 3.0 3.4 5.2 0.0 3.3 ≧65y

8.7 8.9 7.4 9.7 8.5 5.1 8.9 6.1 1.9 3.4 45y~64y

8.3 9.0 6.6 10.0 7.8 6.3 13.4 5.5 6.0 2.2 15y~44y

12.7 16.2 12.8 10.3 11.4 23.4 54.1 23.4 10.3 5.7 5y~14y

11.0 9.1 11.2 15.2 9.3 31.8 51.1 40.2 15.2 12.0 3y~4y

13.3 15.2 12.4 14.9 11.1 31.0 49.4 36.0 25.7 14.4 ≦2y

年
齡
層

Total100999897Total100999897

19F (%)19A (%)

9.7 10.9 11.1 8.6 8.1 3.6 5.2 1.8 2.4 4.8 粗略致死率

3.0 2.6 4.8 2.9 1.6 0.4 0.0 0.9 0.0 0.0 7

20.2 23.1 19.0 24.6 14.5 1.8 3.5 0.9 2.4 0.0 6

17.2 17.9 27.0 14.5 9.7 29.8 34.9 23.2 28.6 38.1 5

46.8 43.6 36.5 47.8 58.1 57.1 55.8 58.0 66.7 47.6 4

9.4 12.8 9.5 7.2 9.7 7.8 5.8 10.7 2.4 9.5 3

3.4 0.0 3.2 2.9 6.5 2.8 0.0 5.4 0.0 4.8 2

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.9 0.0 0.0 1

多
重
抗
藥
性

3.0 2.6 6.3 0.0 3.2 3.2 0.0 4.5 0.0 9.5 S

5.6 2.6 1.6 10.0 6.5 0.7 0.0 1.8 0.0 0.0 I

91.5 94.9 92.1 90.0 90.3 96.1 100 93.8 100 90.5 R

P
en

icillin
 G

9.3 9.9 8.8 10.6 8.1 11.9 21.0 15.7 6.4 5.5 全國

8.5 6.9 7.1 9.7 9.8 8.5 13.8 21.4 3.2 0.0 東區

9.1 12.1 7.5 12.6 5.7 6.3 16.5 5.8 2.7 2.9 高屏區

10.0 11.5 10.9 6.9 10.7 6.6 10.6 6.4 4.3 5.4 南區

13.0 14.5 12.4 13.9 11.6 9.2 20.2 11.0 4.9 3.0 中區

6.5 5.9 6.9 7.3 5.8 20.8 31.4 30.4 12.5 8.7 北區

7.9 7.7 7.2 11.3 6.2 16.2 24.7 21.5 8.8 8.6 台北區

居
住
地
區

9.3 9.9 8.8 10.6 8.1 11.9 21.0 15.7 6.4 5.5 All age

7.6 8.3 7.3 8.9 6.3 3.0 3.4 5.2 0.0 3.3 ≧65y

8.7 8.9 7.4 9.7 8.5 5.1 8.9 6.1 1.9 3.4 45y~64y

8.3 9.0 6.6 10.0 7.8 6.3 13.4 5.5 6.0 2.2 15y~44y

12.7 16.2 12.8 10.3 11.4 23.4 54.1 23.4 10.3 5.7 5y~14y

11.0 9.1 11.2 15.2 9.3 31.8 51.1 40.2 15.2 12.0 3y~4y

13.3 15.2 12.4 14.9 11.1 31.0 49.4 36.0 25.7 14.4 ≦2y

年
齡
層

Total100999897Total100999897

19F (%)19A (%)

 
註：1.本分析表以各分類之總個案數來計算血清型 19A 或 19F 佔有比例。 

2.多重抗藥性：對 cefepime, cefotaxime, chloramphenicol, crythromycin, levofloxacin, 

penicillin, tetracycline, trimethoprim/sulfamethoxazole 具抗性數。 
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表九、血清型 19F 及 19A 對之分子型別分析 

5.6 0.0 3.2 4.3 11.3 other

1.4 0.0 4.8 0.0 0.0 237

1.9 0.0 3.2 1.4 1.6 1464

2.8 0.0 1.6 2.9 4.8 257

4.2 26.3 3.2 1.4 1.6 320

7.0 5.3 7.9 5.7 8.1 81

14.0 26.3 20.6 12.9 4.8 NT

16.8 0.0 19.0 21.4 14.5 271

46.3 42.1 36.5 50.0 53.2 236

19F

( % )

4.3 2.7 5.4 0.0 7.1 other

0.9 0.0 0.0 0.0 4.8 2408

1.3 0.0 2.7 0.0 0.0 271

1.7 8.1 0.0 0.0 2.4 236

5.2 8.1 2.7 14.3 0.0 NT 
b

86.7 81.1 89.3 85.7 85.7 320

19A

( % )

Total2011201020092008ST 
a

5.6 0.0 3.2 4.3 11.3 other

1.4 0.0 4.8 0.0 0.0 237

1.9 0.0 3.2 1.4 1.6 1464

2.8 0.0 1.6 2.9 4.8 257

4.2 26.3 3.2 1.4 1.6 320

7.0 5.3 7.9 5.7 8.1 81

14.0 26.3 20.6 12.9 4.8 NT

16.8 0.0 19.0 21.4 14.5 271

46.3 42.1 36.5 50.0 53.2 236

19F

( % )

4.3 2.7 5.4 0.0 7.1 other

0.9 0.0 0.0 0.0 4.8 2408

1.3 0.0 2.7 0.0 0.0 271

1.7 8.1 0.0 0.0 2.4 236

5.2 8.1 2.7 14.3 0.0 NT 
b

86.7 81.1 89.3 85.7 85.7 320

19A

( % )

Total2011201020092008ST 
a

 

註：a 
MLST 型別名稱。 

b無法比對出 MLST 型別所佔比例。 
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圖一、侵襲性肺炎鏈球菌感染各年齡層男性人口發生率分佈/每十萬人口 

（2008/01～2011/10） 
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AVG 2008 2009 2010 2011

AVG 17.7 21.5 3.0 0.7 0.3 0.4 0.8 1.2 2.1 2.4 3.5 3.6 4.9 6.3 16.0 

2008 18.7 15.3 2.0 1.0 0.4 0.5 1.1 1.3 1.7 2.0 5.8 3.4 5.0 7.1 19.2 

2009 12.6 15.9 3.1 0.6 0.6 0.5 0.8 1.2 2.5 3.0 2.5 3.5 4.7 5.2 14.9 

2010 19.3 27.5 3.8 0.5 0.1 0.4 0.4 1.4 2.5 2.6 1.9 3.3 4.1 6.6 14.5 

2011 21.0 29.2 3.3 0.5 0.1 0.4 1.0 1.1 1.5 1.9 3.8 4.5 6.0 6.5 15.4 

0~2 3~4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+

 

註：AVG：各年齡層所有感染個案之帄均發生率。 

 

圖二、侵襲性肺炎鏈球菌感染各年齡層女性人口發生率分佈/每十萬人口 

（2008/01～2011/10） 
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AVG 2008 2009 2010 2011

AVG 12.9 21.6 2.3 0.5 0.1 0.2 0.5 0.9 0.5 0.9 0.9 1.3 2.3 2.6 6.2 

2008 12.2 19.8 1.6 0.4 0.0 0.4 0.5 0.9 0.5 1.0 1.0 1.2 1.9 2.4 7.9 

2009 12.7 16.9 1.5 0.8 0.0 0.1 0.6 0.8 0.4 0.8 0.2 1.6 2.6 3.6 5.0 

2010 12.7 24.5 2.6 0.6 0.1 0.4 0.6 0.6 0.4 1.0 1.0 0.8 2.3 2.0 5.3 

2011 14.6 26.4 4.2 0.0 0.3 0.0 0.3 1.2 0.7 1.0 1.5 1.9 2.2 2.3 6.6 

0~2 3~4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+
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圖三、侵襲性肺炎鏈球菌感染各年齡層人口發生率分佈/每十萬人口 

（2008/01～2011/10） 
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AVG 2008 2009 2010 2011

AVG 15.4 21.6 2.7 0.6 0.2 0.3 0.7 1.0 1.3 1.7 2.2 2.5 3.6 4.4 10.9 

2008 15.6 17.4 1.8 0.7 0.2 0.4 0.8 1.1 1.1 1.5 3.4 2.3 3.4 4.7 13.4 

2009 12.6 16.4 2.3 0.7 0.3 0.3 0.7 1.0 1.5 1.9 1.4 2.5 3.6 4.3 9.8 

2010 16.2 26.1 3.2 0.5 0.1 0.4 0.5 1.0 1.4 1.8 1.5 2.0 3.2 4.3 9.7 

2011 17.9 27.8 3.7 0.2 0.2 0.2 0.7 1.1 1.1 1.5 2.6 3.2 4.1 4.3 10.8 

0~2 3~4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+

 
圖五、侵襲性肺炎鏈球菌感染各年齡層男女粗略致死率分析（2008/01～2011/10） 

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

≦2y 3y~4y 5y~14y 15y~44y 45y~64y ≧65y All age

Age group

%

2008(F)

2009(F)

2010(F)

2011(F)

Total(F)

2008(M)

2009(M)

2010(M)

2011(M)

Total(M)

 

註：粗略致死率：通報侵襲性肺炎鏈球菌感染個案中死亡個案佔有比例。 
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圖四、台灣侵襲性肺炎鏈球菌各月分感染發生率分布（/每十萬人）（2008/01～2011/10） 
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AVG. Temp 台北區 北區 中區 南區 高屏區

AVG. 4.3 4.0 6.5 3.4 3.1 2.5 1.6 1.9 2.6 2.7 2.7 6.7 5.5 3.7 3.4 3.6 2.7 1.6 2.2 1.7 2.2 3.1 2.8 3.4 4.3 3.4 4.1 3.8 3.2 2.3 2.5 1.9 2.0 3.3 3.0 4.5 5.7 5.4 4.5 4.8 4.1 1.7 2.2 2.5 2.4 2.6 

Temp 18.1 15.6 20.1 23.4 25.2 27.1 28.2 28.4 27.4 26.0 22.1 19.0 16.6 20.9 20.1 22.0 25.2 27.5 28.8 28.7 28.4 24.9 21.3 17.3 17.0 18.3 20.0 21.0 21.9 26.6 28.9 28.8 27.5 24.9 21.5 18.3 15.2 17.6 17.6 21.9 24.9 28.0 28.2 28.6 27.1 24.7 

高屏區 2.6 3.6 7.2 3.6 1.6 3.6 3.6 2.0 3.3 2.3 5.6 10.2 7.9 3.3 3.3 3.3 2.0 1.6 1.6 2.0 3.9 3.0 3.6 3.3 5.9 4.6 3.3 3.6 4.6 2.6 2.0 3.0 1.6 4.3 3.3 3.0 3.0 5.3 4.6 5.3 3.0 1.6 2.6 3.3 1.0 1.0 

南區 6.0 5.6 6.3 3.5 3.9 2.5 0.7 1.1 2.8 2.8 1.8 5.6 6.3 3.9 5.6 7.0 2.8 1.8 2.5 1.1 1.8 2.8 3.2 4.2 4.6 4.9 4.9 3.5 3.2 1.8 2.8 1.4 1.1 2.8 2.1 6.3 6.7 7.4 3.5 7.1 5.3 1.4 1.8 1.4 2.8 2.5 

中區 4.3 3.0 7.5 3.8 3.8 3.0 0.8 3.0 2.7 3.0 3.2 7.3 7.0 5.1 3.5 3.5 2.4 1.3 4.3 0.8 1.6 3.8 3.5 4.3 4.3 2.9 5.1 5.4 2.4 2.1 1.9 1.6 2.7 3.5 4.0 4.3 7.2 5.1 6.4 3.7 3.2 0.8 2.4 2.9 2.9 1.9 

北區 6.0 3.5 6.0 2.5 3.5 1.1 0.7 0.7 2.1 2.8 1.4 6.7 5.2 3.1 3.1 2.4 4.5 1.0 1.7 1.4 1.7 4.2 2.4 3.5 4.1 2.7 5.1 4.5 2.7 2.1 2.1 0.3 2.1 3.8 2.7 4.1 5.5 5.8 5.5 2.4 6.2 1.4 1.7 2.4 2.4 3.4 

台北區 3.0 3.9 5.6 2.9 3.0 2.1 1.9 1.6 2.4 2.4 1.8 4.7 3.2 3.0 2.7 2.9 2.2 1.6 1.3 1.4 2.1 2.4 1.8 2.1 3.5 2.2 2.7 3.2 2.9 2.4 3.0 2.4 1.9 2.7 2.5 4.8 5.4 4.3 3.5 4.7 3.5 2.1 2.4 2.1 2.7 3.0 

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

註：AVG：全國各月份侵襲性肺炎鏈球菌感染人口帄均發生率。 
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圖六、台灣侵襲性肺炎鏈球菌各年代血清型佔有比率分佈（2008/01~2011/10） 
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Total 17.0 13.3 12.9 11.9 9.3 9.2 3.8 3.6 2.1 2.0 1.7 1.7 1.2 1.1 1.0 0.9 0.9 6.5 

2011 12.6 13.2 10.2 21.0 9.9 6.4 5.0 3.1 3.0 2.3 2.0 1.7 1.1 0.5 0.5 0.5 0.5 6.7 

2010 15.7 14.0 11.6 15.7 8.8 8.5 4.3 2.9 2.8 1.7 1.0 1.7 1.4 1.1 1.4 0.7 1.1 5.5 

2009 19.1 14.3 15.8 6.4 10.6 9.9 3.3 4.0 0.9 2.0 1.2 1.2 0.8 1.1 1.1 0.6 0.6 7.1 

2008 20.2 11.8 13.7 5.5 8.1 11.4 2.6 4.2 1.8 2.2 2.6 2.0 1.4 1.8 1.2 1.7 1.3 6.6 

14 3 23F 19A 19F 6B 6A 23A 15B 9V 4 10A 34 11A 22F 18C 15C other

 
圖七、5 歲以下帅童感染侵襲性肺炎鏈球菌各年代血清型佔有比率分佈 

（2008/01~2011/10） 
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Total 31.4 14.2 14.1 12.6 12.1 5.4 3.0 2.2 1.5 1.2 2.2 

2011 50.3 7.2 8.4 6.6 12.0 5.4 3.0 2.4 1.2 1.8 1.8 

2010 38.3 12.2 10.7 10.7 11.7 6.1 2.6 1.5 2.0 0.5 3.6 

2009 20.7 18.6 20.0 13.6 15.0 6.4 1.4 2.1 0.7 0.7 0.7 

2008 13.3 20.0 18.8 20.0 10.3 3.6 4.8 3.0 1.8 1.8 2.4 

19A 14 23F 6B 19F 6A 3 23A 15C 15B other

 
圖八、65 歲以上成人感染侵襲性肺炎鏈球菌各年代血清型佔有比率分佈 

（2008/01~2011/10） 
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Total 2011 2010 2009 2008

Total 17.8 17.7 15.1 8.3 7.6 3.7 3.1 3.0 2.8 2.4 2.3 1.9 1.8 1.7 1.3 1.2 1.1 7.2 

2011 18.0 12.7 16.1 6.3 8.3 3.9 4.4 3.4 4.9 2.4 3.4 1.0 2.4 0.5 2.0 1.0 2.0 7.3 

2010 21.1 17.2 11.2 8.6 7.3 2.6 3.0 5.2 3.0 4.7 2.2 2.6 0.9 2.2 0.9 2.2 0.0 5.2 

2009 18.2 19.1 18.7 8.4 8.9 3.6 3.6 0.0 1.8 0.9 1.8 1.3 0.4 0.9 2.2 0.4 2.7 7.1 

2008 14.9 20.5 14.9 9.2 6.3 4.6 2.0 3.3 2.0 1.7 2.0 2.3 3.0 2.6 0.7 1.3 0.3 8.6 

3 14 23F 6B 19F 23A 9V 19A 6A 15B 10A 22F 4 11A 20 34 13 other
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