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中文摘要 

歐 洲 現 場 流 行 病 學 訓 練 計 畫 (European Programme for Intervention 

Epidemiology Training, EPIET)，是歐洲疾病預防及控制中心（European Centre for 

Disease Prevention and Control, ECDC）重點長期訓練計畫之一。經 2007 年我國行

政院衛生福利部疾病管制署（下稱疾管署）與奧地利健康暨食品安全署

（Ö sterreichische Agentur für Gesundheit und Ernährungssicherheit, 下稱 AGES )簽

定合作備忘錄下，我國得派員以奧地利衛生調查訓練班訓練員身分，參加為期兩

年之 EPIET 計畫。學生有幸通過疾管署遴選流程，自 2011 年 9 月至 2013 年 11

月在 AGES 進行 EPIET 訓練及實務實習。 

EPIET 訓練內容包含 10 週流行病學相關課程及於代訓機構進行實務實習，以

具備疫病調查、監測系統評估或建立、研究計畫撰寫及執行、教學經驗、學術發

表等能力。受訓期間學生參與疫病調查及監測系統評估與學術成果發表等經驗摘

要如下：1. 以回溯性世代研究法調查一起校園學生諾羅病毒感染事件，經分析結

果顯示男住宿生（Risk Ratio: 3.4; 95%CI: 1.4-8.2）、食用酸奶醬（RR: 16.2; 95%CI: 

3.9-67.5）及火雞肉片沙拉（RR: 5.2; 95%CI: 2.3-11.8）為經分層分析後感染諾羅病

毒之危險因子，推測因該校學生餐廳廚房未依相關規定，執行危害分析重要管制

點系統制度(Hazard Analysis Critical Control Point, HACCP)， 在餐點配製及料理過

程中造成食物交叉污染。2. 奧地利流行性感冒季節性監測，以結合定點醫師監測、

非定點病毒監測、類流感監測等，掌握流感季期間，類流感趨勢及病毒型別變化

與疾病負擔。3. 闡述奧地利李斯特菌監測系統監測架構及評估其簡易性及時效

性，於 2009 年該國法定傳染病線上通報系統啟用後顯著提升。4. 為評估省市間百

日咳通報率差異，進行奧地利一般科醫師、小兒科醫生及肺專科醫生通報百日咳

感染病例之知識、態度、行為（knowledge, attitude, practices, KAP）調查研究，發

現於高通報率省份之教學醫院執業（Prevalence Ratio: 1.6; 95%CI: 1.1-2.2），及百日

咳病原體實驗室診斷相關知識程度較高(PR: 1.4; 95%CI: 1.0-1.8)者，為具百日咳確

定病例通報行為之獨立因子，推測醫師通報行為可能是造成省市間百日咳通報率

差異原因之一。5. 於四場奧地利學術研討會或國際研討會進行口頭或壁報報告。

6. 籌辦食媒性疾病疫情調查教育訓練，進行教材設計及教學 。 

    回國後，學生應用 EPIET 受訓期間所學，協助疾管署評估國際間 H7N9 及
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H10N8 等新型流感疫情發生於我國之可能風險及衝擊，評估結果研判 H7N9 流感

病毒於冬季流行期間境外移入風險提高，預期我國仍可能出現中國大陸移入病

例，惟目前證據顯示病毒不具持續性人傳人之能力且造成社區感染風險低。另中

國大陸 H10N8 流感疫情僅出現零星個案，推測我國出現境外移入個案之風險極

低，惟仍建議加強我國禽畜相關從業人員及台商與入境陸客之健康監測，及持續

掌握新型流感病毒特性及疫情變化，於必要時更新風險評估報告。 

 

關鍵字：EPIET、奧地利、諾羅病毒、李斯特菌、百日咳。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII 

英文摘要 

The European Programme for Intervention Epidemiology Training (EPIET) hosted at 

the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) in Sweden, provides 

training and practical experience in intervention epidemiology at the national centres for 

surveillance and control of communicable diseases in the European Union. In 2007, 

Taiwan Centers for Disease Control (TCDC) and Austrian Agency for Health and Food 

Safety (AGES) agreed the Memorandum of Understanding that set down the 

mechanisms and scope of cooperation, which enabled a Taiwanese trainee to join EPIET. 

It's a great honour for me to be elected as the representative of TCDC and AGES to 

participate in the programme during September 2011and November 2013.   

 

The ten-week EPIET modules and practising in the training site provide knowledge and 

skills that lead the trainees to acquire the ECDC core competencies for field 

epidemiologist. During the training, I have accomplished the following learning 

objectives: 1. Investigation of a foodborne outbreak due to norovirus in a school in 2011, 

which indicated sour cream sauce (Relative risk: 16.1; 95% CI: 3.9–67.5) and 

turkey-strip salad (RR: 5.2; 95% CI: 2.3–11.8) prepared by the school kitchen as the 

most likely sources of the outbreak. The lack of a hazard analysis critical control point 

soncept (HACCP) in the school kitchen might have caused the failure of food safety 

procedures. 2. Analysis of influenza surveillance data during flu seasons (Week 40- 

Week 15), 2011-2013. 3. Evaluation of the surveillance system for listeriosis in Austria 

before and after implementation of the national electronic web-based reporting system 

(EMS) in terms of simplicity and timeliness. The implementation of the EMS 

eliminated two steps from the data reporting process and reduced the time needed 

between case identification and case reporting. 4. A knowledge, attitude and practice 

survey for pertussis among general practitioners, paediatricians and pulmonologists in 

Austria. We found that in the provinces of high notification rate of pertussis, 

paediatricians and pulmonologists who have high level of knowledge on laboratory 

diagnostics for pertussis and practice in a university hospital were independently 

associated with the behaviour of reporting a laboratory confirmed case of pertussis 

(adjusted PR: 1.4, 95%CI: 1.0-1.8 and adjusted PR: 1.6, 95%CI: 1.1-2.2 respectively). 

The observations may partly explain the differences of pertussis notification rates 

between Austrian provinces. 5. Oral and poster presentations in four Austrian or 
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international conferences. 6. Obtaining teaching experience through organizing a 

workshop about introduction of foodborne outbreak investigations.   

 

After EPIET training, I assisted TCDC to assess the risk associated with emergence of 

avian influenza A (H7N9) and A (H10N8) virus and formulated appropriate prevention 

and control strategies. The result showed that risk of diseases widely spreading in 

Taiwan via humans in the near future is considered low, while a higher likelihood at the 

moment is imported case-patients who have acquired the infection in mainland China. 

Health monitoring and serological surveys of poultry workers were recommended to 

evaluate the risk of poultry-to-human transmission of the viruses. It is essential to 

continuously monitor the variations of H7N9, H10N8 and other influenza viruses and 

update the assessment of estimated risks. 

 

Abstracts: EPIET, Austria, Norovirus, Listeriosis, Pertussis  
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第一章 緒論  

1. 實習單位特色與簡介  

 

1.1 參訓背景 

    歐洲現場流行病學訓練計畫 European Programme for Intervention 

Epidemiology Training, 下稱 EPIET)創立於 1995 年，為歐洲疾病預防及

控制中心（European Centre for Disease Prevention and control, 下稱

ECDC）重點長期訓練計畫之一，該訓練計畫之目的為：1. 強化歐盟會

員國間傳染病監測能力及重大公共衛生緊急事件之應變能力，2.提升歐盟

會員國面對疫病威脅之因應及防治能力，3. 建立歐洲流行病學家間聯繫

網絡及共同研究方法，並共享研究成果，4.建構歐盟地區傳染病監測及防

治網絡。我國衛生福利部疾病管制署（下稱疾管署）於 2007 年與奧地利

健康暨食品安全署（Ö sterreichische Agentur für Gesundheit und 

Ernährungssicherheit, Austrian Agency for Health and Food Safety, 下稱

AGES )簽定合作備忘錄，其中一項為自 2007 年起，我國可派遣代表至

AGES 進行訓練，並以奧地利衛生調查訓練班訓練員身分，參加為期兩

年之 EPIET 計畫。學生有幸通過疾管署遴選過程，於 2011 年 9 月至 2013

年 11 月期間，參加本計畫。此次訓練目的為加強個人流行病學監測及田

野調查與論文發表能力，並為疾管署與歐盟國家建立聯繫及合作管道。 

 

1.2 實習機構規模、特色及發展重點 

    AGES 係依據奧地利食品法規定於 2002 年成立，將 18 個不同領域

的聯邦機構與部門，包括食品檢驗、微生物學、血清學、獸醫、農業及

人類醫學等部門整合併入該機構內，負責食品來源、製程、運送、保存

至消費等食品供給與生產鏈的安全，藥品查驗及藥物許可證審核，以及

負責調查、預防及控制食媒及部分其他傳染病疫情等。AGES 約有 1350

名員工，分佈於維也納(Vienna)、下奧地利省(Lower Austria)、格拉茲(Graz)

及因斯布魯克(Innsbruck)分署，其轄下由 7 大部門組成：人類醫學、農業、

食品安全、獸醫學、藥品安全、能力中心、資料收集及分析與風險評估。
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學生於人類醫學處下的傳染病及流行病學組進行實務實習，該組工作執

掌主要包括疫病調查、傳染病監測與分析、傳染病監測系統評估、建立

傳染病防治工作指引、教育訓練及擔任 EPIET 代訓機構等。 

 

2. 實習機構與實習目標之相關性 

    受訓期間由 ECDC 安排學員參加專業課程訓練，包括基礎流行病學、疫

病調查軟體應用、多變量統計分析、疫苗學、抽樣方法學、學年進度報告等

必修課程，及時間序列分析與公共衛生事件緊急應變等選修課程，學員需完

成必修課程及一項選修課程。另學員頇於國內或國外期刊發表至少一篇論

文，以及在國際學術研討會發表演說或壁報報告。學員頇於訓練期間完成上

開目標，以獲得田野流行病學調查及疫情監測等相關知能，並於執行實務實

習單位所交辦任務時，實際運用及操作所學。  

 

3. 實習內容相關文獻回顧    

3.1  諾羅病毒感染群聚事件 

    奧地利在 2007 年 12 月發生疑似食媒性諾羅病毒感染事件，總計 60 名員工參

加聖誕派對，由 6 名廚師供餐。調查結果顯示疫病侵襲率為 33%（21/63 人），其

中包括兩名廚師，並於 3 人檢體中檢出第二型諾羅病毒（norovirus genogroup II)。

分析性流行病學結果顯示，火腿捲（Risk Ratio: 4.5, 95% CI: 1.9-10）及糕點（RR: 2.4, 

95% CI:0.9-6.4)與個案發生腸胃炎有關 。在控制性別、年齡及食物類別變項後，

以 log-linear model 分析發現火腿捲與罹病風險達到統計上顯著相關(RR:3.9, 95% 

CI:1.6-9.8)。火腿捲係由一名廚工製作，其嬰兒於派對前二天診斷諾羅病毒感染並

引發腸胃炎，推測該名廚工可能在更換嬰兒尿布時感染。奧地利諾羅病毒國家實

驗室藉由分型方法，確定嬰兒感染諾羅病毒之型別與事件個案一致，而確定了感

染源。因此，廚工加強手部衛生及廚房周遭清潔消毒，可有效預防諾羅病毒感染

1。  

 

3.2 李斯特菌症監測系統評估 

    奧地利法定傳染病通報系統於 2009 年起採線上通報，由於通報資料檢核

機制尚不完善，該國聯邦衛生部及 AGES 正積極進行該系統功能擴充及提升
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資料品質。就檢視美國李斯特菌監測系統架構進行比較，美國李斯特菌感染

症係於 2001 年列為該國法定傳染病，每年帄均通報約 1,650 例，其中 1,400

例住院及 250 例死亡。該國李斯特菌監測網（Listeria Initiative）為全國性李

斯特菌症被動監測帄台，使用標準化問卷收集李斯特菌確定病例之臨床及流

行病學等資料後上傳，截至 2014 年累計 42 州參與，且法傳個案資訊上傳比

例持續增加。系統監測目的為提高疫情調查時效性，縮短發現病例至衛生單

位介入之間隔時間，在出現零星個案時，即逐一進行疫情調查，即時進行問

卷調查可降低回憶偏差(recall bias)的出現。自疑似病例檢體、環境及食品樣本

檢出之李斯特菌分離株，皆以脈衝式膠體電泳檢測法（Pulsed Field Gel 

Electrophoresis, PFGE)分型，再將李斯特菌 DNA 圖譜上傳至國家食媒性疾病

病原體分子分型網（PulseNet）。若發現個案具有相同圖譜，則進行監測網資

料庫分析，藉比較群聚個案及其他零星個案飲食暴露史，推測疑似感染源，

此法解決病例對照研究中，對照組難於短時間內取得的問題。 

    以美國李斯特菌症年報資料，評估 Listeria Initiative 是否達到其監測目

的，其評估指標包括涵蓋率、時效性及完整性。2014 年參與通報 Listeria 

Initiative 之州數達 42 州，較 2012 年減少 2 州，仍未及涵蓋率 100%的目標，

另就通報李斯特菌症個案之疫調資料上傳至 Listeria Initiative 之比例，於 2012

年提高至 78%，高於 2009-2011 年帄均值（68%），惟與 2014 年之目標（90%）

仍有差距。PulseNet 資料庫中提供人類李斯特菌分離株之個案，通報 Listeria 

Initiative 之比例則持續上升，於 2012 年達 82%，較 2011 年上升 13%，縮小

與 2014 年目標 90%之差距。另就資料時效性分析結果，2012 年疫情調查報告

於疫調日起 7 日內上傳至 Listeria Initiative 之比例僅 21%，與 2014 年目標 70%

差距較大。另菌株分離後 14 日內將分型資料上傳 PulseNet 之比例略降，2012

年（53%）較 2011 年(57%)減少 4%，與 2014 年目標 70%差距較小。另 2012

年 Listeria Initiative 資料庫中，使用標準化問卷及問卷內容具完整飲食暴露史

資料之比例分別為 78%及 53%，而 2014 年目標值分別為 95%及 80%。故就涵

蓋率、時效性、完整性等監測指標評估美國李斯特菌症監測網仍未達 2014 年

目標，部分指標甚至呈現下降趨勢，另美國將評估結果以年報方式呈現，值

得奧地利李斯特菌症監測體系學習 2。 
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3.3 歐盟會員國百日咳疫情趨勢及疾病負擔 

    近 50 年來，歐盟及歐洲經濟區（EU/EEA）百日咳發生率在使用疫苗後

持續下降且維持低發生率，惟近年歐洲多國及美國與加拿大等國之百日咳發

生率出現上升跡象，且多發生於高百日咳疫苗接種率國家。百日咳病例數在

各年齡層皆增加，其中以未滿一歲嬰帅兒發生率最高。ECDC 以挪威、荷蘭、

英國及瑞典等資料完整國家之 2006-2010 年病例數資料進行時間序列分析，將

2011 年預測病例數區間與實際病例數比較，發現荷蘭及挪威與英國在 2011 年

實際病例數皆高於預測區間，瑞典則無此現象。荷蘭及挪威百日咳感染族群

主要為 5-9 歲孩童及 30 歲以上成人。在英國，則以 1 歲以下嬰兒及 30 歲以上

成人為主。 

    荷蘭百日咳疫情趨勢呈週期性波動，在 1999, 2002, 2005, 2008 及 2012 年

出現疫情高峰，該國百日咳基礎疫苗接種時程在 1999 年起由 3, 4, 5 月齡變更

為 2, 3, 4 月齡嬰兒接種，2005 年起 4 歲孩童由接種全細胞性百日咳疫苗 

(diphtheria-tetanus-whole-cell pertussis, DTwP)變更為非細胞性百日咳疫苗 

(diphtheria-tetanus-acellular pertussis, DTaP)後，孩童發生率明顯下降，惟 2 個

月以下嬰兒及 20 歲以上成人發生率仍持續攀升，且成人百日咳病例通報率仍

不及實際病例數之 1%。在 2006-2007 年一項全國性調查發現，10 歲以上孩童

每年約有 9%感染百日咳，此為 1995-1996 年時發生率的 2 倍，推斷 DTaP 的

疫苗保護力逐年下降及病原變異為荷蘭百日咳發生率再度上升原因之一。 

    英格蘭及威爾斯在2004年起建議2, 3, 4月齡嬰兒百日咳基礎疫苗以DTaP

取代 DTwP 後，發生率明顯下降，惟在 2011 年起接連發生學校及醫院百日咳

群聚事件，病例集中於年輕族群及 35 歲以上成人，且疫情持續擴大至千人感

染，並在 2012 年擴及各年齡層及死亡率最高的三月齡以下嬰兒。該國政府因

此強烈建議婦產科及新生兒病房之醫事人員追加百日咳疫苗，另發現未達第 1

劑接種月齡之嬰兒感染病例占總嬰兒病例50%，且第一劑疫苗保護效力僅74% 

(95% CI, 58–84%)。為避免嬰兒感染百日咳致死，英國決定在 2012 年 10 月起

提供懷孕 28-32 週齡婦女追加百日咳四合一疫苗（dTaP-IPV），後續追蹤研究

顯示孕婦接種百日咳疫苗可有效降低新生兒百日咳感染率，且接種後對於孕

婦及新生兒皆無明顯不良反應 3,4。 

    法國在 1998 年開始建議 2, 3, 4, 16-18 月齡嬰兒及 11-13 歲孩童接種
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DTaP，基礎疫苗自 2007 年起接種率逾 95%。該國百日咳監測架構以定點兒童

醫院監視為主，涵蓋率達 30%，自 1996 年起，該國疫情高峰發生於 1997, 2000, 

2005, 2009 及 2012 年，累計近 4,000 例確定病例，其中 55%集中於 6 月齡以

下嬰兒，並以未接種疫苗之 3 月齡以下嬰兒為主。確定病例中 96%為住院個

案，18%曾於 ICU 治療及累計 36 例死亡。一項法國調查孩童百日咳感染源研

究發現，孩童以 57%自父母親感染最高，另 22%源自兄弟姊妹及 20%源自其

他成人，因此建議醫事人員及父母親接種疫苗，以保護新生兒，另提供 25 歲

以上成人接種 TdaP。 

    挪威 1952-1997 年出生的世代接種 DTwP 疫苗，1998 年後出生的世代則

變更為於 3, 5, 12 月齡接種 DTaP。近期則建議 7 歲及 15 歲孩童與成人每 10

年追加一劑。往年每 10 萬人口發生率約 100 人，疫情高峰週期約 2-3 年，10-19

歲青少年為發生率最高之年齡層。2011-2012 年小於 2 歲孩童百日咳發生率上

升 2 倍，累計 92 例確定病例，其中 38%無接種疫苗，其餘個案皆發生於接種

DTaP 的世代，估計從完成基礎疫苗至發病間隔約 2.8 年，推斷 DTaP 疫苗保

護力遞減快速，另流行血清型別亦轉換為 P2。 

    芬蘭自 2005 年起建議接種 DTaP,並提供 7 歲及 15 歲孩童追加疫苗，該國

基礎疫苗接種率逾 99%，自 2000 年起 7 歲世代追加疫苗接種率約 7 成，主要

以血清學檢測確定百日咳感染，PCR 檢測則主要使用於帅童及嬰兒之檢體，

惟該國實驗室檢驗方法尚未標準化。該國於 2004 年出現疫情高峰後，近年疫

情趨勢相對穩定，病例集中在 10-19 歲孩童。 

    奧地利自 1998 年起建議接種 DTaP, 並自 2003 年起，以六合一疫苗

（DTaP-IPV-Hib-HepB）作為百日咳基礎疫苗。該國百日咳基礎疫苗免費接種

時程於 2010 年由 3, 4, 5, 24 個月齡變更為 3, 5, 12 月齡嬰兒接種，另 7-9 歲孩

童、18-20 歲成人及往後每隔十年建議接種追加疫苗。該國於 2009 年起百日

咳通報率攀升達逾每十萬人口 5 人，以 1 歲以下嬰兒最高，15 歲以下孩童亦

顯著上升，多數通報病例為非確定個案，且血清學檢測方法亦未標準化。 

    歐盟會員國對於百日咳病例定義、實驗室診斷方法及監測系統架構不盡

相同，故比較會員國百日咳通報病例數有其限制，可比較一歲以下通報病例

住院數以推測百日咳疾病負擔差異，另多年維持高百日咳疫苗接種率國家之

群體免疫力下降情形應較近年才達高接種率國家明顯，可進一步研究確定此
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是否為出現接種 DTaP 疫苗保護力差異之主因。 

 

3.4 我國流行性感冒監測系統架構 

    我國流感監測系統網絡，包括法定傳染病通報流感併發重症及新型Ａ型

流感、門急診監測、病毒合約實驗室流感病毒型別監測、以及肺炎及流感死

亡監測等四大監測架構。 

 

3.4.1 法定傳染病流感併發重症及新型Ａ型流感 

    我國自 2014 年 7 月 1 日起，將新型 A 型流感列為第五類法定傳

染病，並自 2014 年 8 月 1 日起，原第四類傳染病「流感併發症」 修

訂為「流感併發重症」，以掌握嚴重流感併發症及疑似感染新型流感

病毒病患。新型 A 型流感以符合臨床及流行病學條件或僅符合檢驗

條件者進行通報；流感併發重症通報定義之臨床條件以出現類流感症

狀後兩週內因併發症(如肺部併發症、神經系統併發症、侵襲性細菌

感染、心肌炎或心包膜炎等)而需加護病房治療或死亡者，進行通報，

兩項通報疾病皆頇自通報日起 24 小時內完成個案疫情調查。 

 

3.4.2 急診即時疫情監視及健保門診及住院資訊 

    我國藉由疾管署建立之疫情監視及預警系統，透過全國逾 170

家責任醫院，將急診就診之健保診斷碼等類流感資料即時自動傳送至

疾管署，主要欄位包含病患基本資料、通報醫院代碼、入院時間、主

訴、ICD-9-CM 診斷碼等。藉此除可快速觀察急診類流感就診率波動

及流行趨勢外，疾管署亦每週彙整分析系統資料並以圖表方式公布於

該署網頁。  

 

3.4.3 病毒合約實驗室流感監測 

    我國現今病毒性感染症合約實驗室共計 8 家，進行採檢定醫監測

檢體檢驗，分布於全國北中南東各區，以實驗室主動監測方式針對全

國各年度流感病毒流行型別、抗原性以及抗藥性進行監測，俾利了解

病毒型別變化、疫苗株與流行株是否吻合、以及建立我國病毒基因及
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生物材料資料庫。檢體來源主要來自合約實驗室所在醫學中心門診、

住院及急診病患與診所病患且符合類流感定義（發燒 38 度以上，出

現咳嗽、喉嚨痛或肌肉痛，並排除輕微鼻炎、扁桃腺炎及支氣管炎等）

者，於發病 3 日內採集鼻咽拭子送檢。 

 

3.4.4 肺炎及流感死亡監測 

    本監測係藉使用衛生福利部統計處死亡登記資料，利用由醫療院

所登載之死亡通報之死因欄位搜尋相關關鍵字如肺炎、感冒、流感等

查詢標的，合併死因研判規則，分析每週肺炎及流感死亡趨勢，並比

較其他系統綜合掌握流感疾病負擔。 
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第二章 訓練內容 

1. EPIET 課程 

 

1.1 基礎流行病學 

    為期三週，地點為西班牙小島 Lazaretto，係第一次與同期學員共同

研習的課程。課程內容主要包括田野流行病學家所需基本知能如疫病調

查，實際案例研究，基礎分析流行病學，監測系統建立與評估，研究計

畫撰寫及公眾溝通。以上午授課，下午分組討論疫病調查案例方式進行。

另學習撰寫研究計畫，並於期末進行分組報告。最後學員共同評估授課

品質及提供課程修正意見，以供課程設計教師參考。學生藉此課程認識

多位頂尖歐洲公衛人才及專家，並向同期學員學習歐洲風土民情及文化。 

 

1.2 疫病調查軟體應用 

    本課程主要介紹疫病調查時常見之分析工具包括 MS-Excel 及

EpiData/Entry 與 Stata。學員於課程中學習利用相關軟體進行疫調表單匯

入及資料分析，並以流行病學方法進行假說驗證。學員同時學習判讀統

計軟體結果，輔以微生物學及食品安全或環境衛生相關調查，綜合研判

調查結果，以協助因應及控制疫情，避免類似疫病再度發生。最後學員

學習疫調報告及論文摘要撰寫格式，以運用於未來疫情調查。 

 

1.3 多變量回歸分析 

    本課程主要介紹運用廣義線性迴歸模型(Generalised linear model, 

GLM)如線性迴歸（Linear regression）, 羅卲斯迴歸（Logistic regression）, 

布阿松迴歸（Poisson regression)，及生存分析(Survival analysis)等進行多

變量分析，學習各迴歸方法之優缺點，及運用 Stata 軟體選擇模型以解釋

資料，並正確判讀分析結果。 

 

1.4 時間序列分析 

    本課程主要介紹如何建立模型以妥善分析具時序性之監測資料。本

課程之基礎模型建立採用簡單線性迴歸公式，解釋監測資料的長期趨
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勢，再以 sine, cosine 數學函數模擬時序資料的週期性變化，進而預測未

來疫情趨勢以及界定疫情警戒閾值。時間序列分析適用於具季節性或週

期性趨勢之傳染病如登革熱及腸病毒等，並說明兩種常用時序分析工

具，即自相關函數(Autocorrelation)及頻譜分析(Spectral analysis)。 

 

1.5 疫苗學 

    本課程主要介紹現今疫苗可預防傳染病(Vaccine-preventable diseases, 

VPD)，說明疫苗史、VPD 監測、VPD 疫情案例分析、疑似疫苗不良反

應監測、疫苗臨床詴驗發展、疫苗成本效益評估、疫苗學基本辭彙簡介

及計算接種率等。課程中亦邀請疫苗可預防性傳染病專家如 Dr. David 

Heymann 及 Dr. Roger I. Glass 等授課及經驗分享。另以剛果共和國小兒

麻痺疫情及英國麻疹疫情為例進行案例討論，藉此了解小兒麻痺撲滅計

畫大要及如何運用疫苗來控制疫情，並運用監測資料評估疫苗接種計畫

成效。再以芬蘭孩童嗜睡症與流感疫苗關係為例，說明如何監測及解讀

疑似疫苗造成的不良反應，並討論相關因應措施，包括後續流行病學調

查及民眾風險溝通等。 

 

1.6 抽樣方法學 

    本課程簡介常見抽樣方法如機率抽樣及非機率抽樣，機率抽樣包含

簡單隨機抽樣，分層隨機抽樣，系統抽樣，集體抽樣，多階段抽樣；非

機率抽樣包含便利樣本及滾式樣本等。另以希臘西尼羅病毒疫情調查及

希臘孩童疫苗接種率調查案例，說明研究設計及抽樣方法，包括如何收

集樣本資料、分析及解讀，並評估目標族群特性及探討調查時可能的限

制，經綜合討論後，再次選擇合適的抽樣方法。 
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2. 實習機構訓練內容 

    AGES 微生物及流行病學大樓內之傳染病及流行病學組，係 EPIET 代訓機構

之一，亦為奧地利衛生調查訓練班所在，業務職掌事項包括協助跨省市疫情調查、

季節性流行性感冒監測、結核病監測及傳染病研究等。代訓機構於 EPIET 訓練期

間協助學員完成疫情調查、監測系統建立或評估、專題研究、教學經驗、學術發

表等訓練項目，學員經由執行代訓機構指示之業務內容，從中學習並同時完成訓

練項目。EPIET 計畫訓練指導員會於訓練期滿 1 年時參訪代訓機構，與代訓機構

指導員及學員討論訓練進度，及學習過程的困難及問題等。訓練結束前學員會再

度與 EPIET 指導員訪談，訪談內容主要為學員於訓練期間在代訓機構工作的心得

與建議，納入未來 EPIET 訓練計畫內容及政策走向參考。 
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第三章 訓練成果 

1. 疫情調查-職業學校諾羅病毒感染群聚事件 

 

1.1 背景 

    諾羅病毒(Norovirus)為單股 RNA 病毒，是人類常見造成急性病毒性腸

胃炎的病原體，可經由嘔吐時產生之氣霧、污染的食物及環境、糞口途徑

等方式傳播 5,6，僅需 10-100 個病毒顆粒即可造成人類感染，常見的潛伒期

為 24-48 小時，是冬季病毒性腸胃炎主要病原體 7,8。由於諾羅病毒傳染力極

強，在歐洲備受公共衛生及食品安全權責機構重視，且常有廚工或食品相

關從業人員有症狀或無症狀感染後，進而污染食物造成疫情之報告 5,6,9,10。

病毒分子診斷最常見方式為基因序列及親緣演化分析，藉判定病原之基因

型別以追溯可能的感染來源 11，近年來歐洲最常見流行型別為第四型諾羅病

毒。奧地利於 2006年起省市衛生單位需向聯邦衛生部(Bundesministerium für 

Gesundheit, BMG)通報當地發生的諾羅病毒疫情事件。奧地利諾羅病毒國家

實驗室自 2008 年起加入歐洲諾羅病毒監測網(Noronet)，依據監測網公布該

國諾羅病毒疫情事件於 2008-2012年累計件數為 34、39、54、21起，2008-2009

年常見型別為 GGII.4-2006b、2010-2011 年則為 GGII.4-2010
12–14

 。 

    2011 年 11 月 28 日，一所位於薩爾斯堡（Salzburg）的職業學校校醫通

知 AGES，該校於 11 月 24-25 日發現約有 40 名學生出現急性腸胃炎症狀，

其中 5 件自學生採集之糞便檢體檢出諾羅病毒，懷疑可能是學生衛生習慣

不良導致疫情發生。薩爾斯堡省衛生局於 11 月 30 日提請 AGES 進行調查。

由於奧地利行政體制為省市自治，故省內發生之疫情需由衛生局提出協助

後，才得進行調查。 

 

1.2 材料及方法 

    在食品調查員進行初步調查發現有多名罹病學生留宿學校，三餐大多

於學校餐廳消費，因此要求學校餐廳提供 11 月 21-25 日（週一至週五）供

餐名單。依據供餐名單內容以 EpiInfo7 軟體設計問卷，內容包括學生基本

資料、臨床症狀描述、餐點名單、有臨床症狀之接觸者名單等，由校醫轉
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交班導發放以供學生填寫及回收問卷，再以EpiInfo7匯入資料及使用Stata10

軟體進行資料分析，在 95%的信心水準下，以回溯性世代研究法，Chi-square 

test 及 Fisher’s exact test 計算食物項目的風險比(Risk Ratio, RR)。 

    為醭清可能污染之食物，第一階段分析 11 月 21-25 日之每日飲食侵襲

率，以學生當日飲食狀況及 24-48 小時後有無出現腸胃炎定義食因性病例。

舉例來說，11 月 21 日在學生餐廳飲食且於 11 月 22-23 日間出現腸胃炎症

狀的學生，定義為 11 月 21 日感染病例 15。第二階段再以第一階段風險比顯

著較高之日期，進一步分析學生在高風險日之飲食情形，計算各項食物的

RR，並以分層分析解釋可能的交互作用或干擾作用。 

    本疫情事件可能病例定義為：在 2011 年 11 月 21 至 12 月 5 日期間出現

腹瀉或嘔吐症狀之該校學生。確定病例定義為：經實驗室診斷確定為諾羅

病毒感染之可能病例。食因性可能病例定義為：在 2011 年 11 月 21 至 11

月 28 日期間出現腹瀉或嘔吐症狀之該校學生，主要考量為學生餐廳及廚房

於 11 月 26-27 日關閉進行清消。另自二件糞便檢體檢出之諾羅病毒分離株，

由奧地利國家實驗室送至德國諾羅病毒參考實驗室，以 real-time RT-PCR 及

nested multiplex RT-PCR 進行基因型別鑑定及定序 16，再以 neighbour-joining 

tree analysis 分析 RNA-dependent RNA polymerase gene open reading frame 1 

(ORF1, 275 個核苷酸)及 open reading frame 2(ORF2, 140 個核苷酸)
17之基因

序列。 

 

1.3 結果 

1.3.1 敘述性流行病學 

    有效問卷共計 351 份，包括 196 名住宿生(回收率 94.7%)及 155

名非住宿生(回收率 95%)，年齡中位數為 15 歲(13-20 歲)，男女人數

比值為 1.2，共計 48 名學生符合事件可能病例定義，侵襲率為 14%，

其中 39 名（81%）為食因性可能病例，3 名（6%）為確定病例，其

他 6 名（13%）推測為二代感染之可能病例。個案之臨床症狀包括噁

心(77%)、嘔吐(60%)、胃痛(60%)、腹瀉（50%）及發燒(33%)，年齡

中位數為 17 歲(14-20 歲)，39 名男性(81%)及 38 名住校生(80%)。以

個案發病日描述疫情趨勢顯示疫情區間為 11 月 23 日至 12 月 5 日，
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11 月 24 日為疫情高峰（如圖一）。因 11 月 26 至 27 日學校餐廳關閉

及廚房進行全面性清潔消毒，故推測 11 月 26 日以後之零星個案可

能為人傳人之二代感染病例。 

 

1.3.2 分析性流行病學 

    經分析個案之基本資料發現，男性(RR: 2.2; 95%CI: 1.1-4.4)及住

宿生(RR: 3.0; 95%CI: 1.5-5.8)罹病之風險較高，惟經分層分析調整，

只有男性住宿生之風險達統計上顯著差異(RR: 3.4; 95%CI: 1.4-8.2, 

p=0.003)。第一階段以 39 位疑似食媒性且得知發病日之個案進行分

析， 顯示曾經在 11 月 22 日及 23 日食用學校餐廳提供之餐點的學

生，其侵襲率最高(AR: 10 %及 12.4 %)，11 月 24 日次之（AR：4.7%）

（如表一），因此以 11 月 22 日至 24 日的食物，進一步分析學生在

此三日之飲食情況。單變量分析顯示 11 月 22 日提供之鹿肉燉肉、

紅色高麗菜餃、小紅莓、烤馬鈴薯及酸奶醬皆達統計顯著差異（如

表二），再進一步以最高風險比值及較可能大量增殖諾羅病毒之酸奶

醬進行分層分析後，其他單變量分析達顯著之食物不再具統計顯著

性。另外餐廳在 11 月 23 日提供之維也納炸肉排（Wiener Schnitzel）、

火雞肉片沙拉及馬鈴薯達統計顯著性，再進一步以較可能大量增殖

諾羅病毒之火雞片沙拉進行分層分析後，其他單變量分析達顯著之

食物不再具統計顯著性（如表三）。共計 33 名（85%）於 11 月 23 日

至 25 日期間發病之學生，曾經食用 11 月 22 日提供之酸奶醬或 11

月 23 日提供之火雞肉片沙拉，另 11 月 24 日提供之餐點則皆未達統

計上顯著差異。 

 

1.3.3 實驗室檢測與環境調查 

    德國諾羅病毒實驗室在 5 名發病學生糞便檢體中，共計 3 件檢

出第二型（GGII）諾羅病毒，且該病毒為基因型 GGII.7 及 GGII.6

重組組成，其 ORF1 片段與基因型 GGII.7 基因序列相似度達 94.3，

另 ORF2 片段與基因型 GGII.6 基因序列相似度達 94%。另外依據校

醫提供之訊息，學校餐廳廚工在學生發病期間或發病前一週並無急
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性腸胃炎或請病假的情形，惟食品衛生稽查員發現，該校學生餐廳

廚房並無依相關規定執行危害分析重要管制點系統制度 (Hazard 

analysis critical control point, HACCP)，以管理餐點配製及料理過程，

與人員及食材的衛生清潔。  

 

1.4 結論及討論 

    疫情調查結果顯示，位於薩爾斯堡的職業學校諾羅病毒感染之群聚

事件，共計 48 名學生出現急性腸胃炎症狀，分析結果推測與該校學生餐

廳提供之餐點有關，另外 8 名在 11 月 26 日後發生之個案可能與學生手

部衛生習慣不足而造成人傳人感染有關。自個案分離之諾羅病毒，是奧

地利第一次分離出 GGII.7 及 GGII.6 重組型病毒。在瑞典，在 2002 至 2006

年期間共計 101 起食物和水相關之諾羅病毒疫情，主要由 GGI.3, GGI.4, 

GGI.b, GGII.4 諾羅病毒引起 18,19另有 4 件疫情為 GGII.7/II.6a 重組病毒

感染 20，且近期由重組諾羅病毒引起疫情事件有增加趨勢 20,21，惟有關該

病毒之毒性及傳播能力，仍有待未來分析探討。本次食媒性疫情事件與

酸奶醬及火雞肉片沙拉有關，未煮熟的食物常與食媒性諾羅病毒疫情有

關 9,15,22，其他疑似餐點如維也納炸肉排或烤馬鈴薯等熟食，諾羅病毒污

染可能性低，此與分層分析後不再具統計顯著性一致。 另外，急性腸胃

炎個案在住校生之侵襲率較高，可能是因為酸奶醬及火雞肉片沙拉皆為

晚餐餐點，非住校生通常不會在學校吃晚餐，因此侵襲率顯著較低。 

    人口密集機構如學校或養護中心皆有因有症狀或無症狀廚工污染食

物造成疫情之報告 15,23,24。諾羅病毒感染者有近 20%為無症狀感染，因此

廚工可能在感染期間持續工作進而污染食物 23,24。一項日本研究指出，無

症狀感染廚工之糞便檢體的病毒量與有症狀之廚工無顯著差異 25
 ，在愛

爾蘭亦有無症狀感染廚工污染三明治進而造成疫情之報告 26，在奧地利

亦有養護中心、派對期間發生類似疫情的紀錄 1。由於病毒可在廚房表面

約 20°C 的環境存活達 28 天 27，因此廚房如無依相關規定執行危害分析

重要管制點系統制度(Hazard Analysis Critical Control Point, HACCP)，可

能有食品衛生疑慮，增加諾羅病毒感染之廚工污染食物的可能。惟本事

件學校未能提供廚工糞便檢體、廚房食餘及其他環境檢體，因此無法醭
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清諾羅病毒污染廚房的途徑。在疫情發生第三天（11 月 25 日），學校教

室、廁所及其他公共設施皆進行環境清消，學生餐廳及廚房亦於第四天

起關閉二天，進行全面清潔消毒。另外，校醫加強教育學生及訓練廚工

使用手部清潔劑(Bode Sterilium Virugard
®
, Hartmann, Heidenheim, 

Germany)，並在廁所及廚房提供使用。在疫情發生第六天後，僅出現二

例急性腸胃炎病例。奧地利立法規定公用廚房應建置 HACCP 系統， 然

而發生本疫情事件之職業學校或其他養護機構，礙於人力資源不足，確

實履行 HACCP 系統不易。奧地利聯邦衛生部及 AGES 出版諾羅病毒防

治工作手冊，建議未來若有類似事件發生，相關機構或單位應遵循工作

手冊內容，辦理相關預防及控制措施。 
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2. 季節性流行性感冒病毒監測 

 

    依據奧地利傳染病法規，流感病毒或新型流感（如 H5N1 流感）陽性的檢

體，均需通報聯邦衛生部第三司轄下之傳染病防治及院感與緊急應變部門。流

感病毒及類流感監測則分屬維也納醫學大學(Medical University of Vienna)國家

流感實驗室（National Reference Center for Influenza Virology）及 AGES 國家流

感流行病學中心（National Reference Center for Influenza Epidemiology）負責，

並由 AGES 進行流感實驗室資料及類流感監測等資料彙整及分析。學生於受訓

期間負責 2011 年至 2013 年流感季（第 39-40 週至隔年 14-15 週）資料分析及

撰寫流感季節監測週報。以下簡述奧地利流行性感冒病毒監測架構。 

 

2.1 流感病毒監測（如圖二） 

2.1.1 定點醫師監測（Diagnostisches Influenza Netzwerk Ö sterreich, DINÖ )：

流感季監測期間約為每年的第 40 週至隔年的第 20 週，由分屬全國 9

省市之簽約定點醫師（約 50 名），採檢送驗符合類流感症狀病人之檢

體，再由國家流感實驗室以即時定量聚合酶連鎖反應（Real time PCR）

進行診斷及分型判定，流感檢體陽性率可從 0%到流感高峰期的

80%，相關經費由羅氏藥廠（Roche）提供。國家流感實驗室每週五

發送當週定點採檢結果的報告，通知 AGES 等相關單位及人員，並

在網站公布(http://www.influenza.at/)。 

 

2.1.2 非定點病毒監測：除了定點監測外，非定點醫師可將疑似流感病例檢

體送至維也納醫學大學檢驗，部分陽性檢體病毒分離株則進行核酸序

列比對是否與疫苗株相符，及進行病毒抗藥性詴驗。另有五家流感實

驗室分別位於奧地利的首都維也納以外的四個大城(Graz, Innsbruck, 

Linz, Salzburg), 亦有非定點流感病毒監測，但這五家流感實驗僅能進

行流感抗體、流感抗原及H1N1新型流感PCR及是否為流感病毒PCR

的陽性判定，無法進一步進行流感病毒次分型（如 H3, B)，而這五家

實驗室及維也納醫學大學照傳染病法規定，每週亦會將檢驗結果送至

AGES。 

http://www.influenza.at/
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2.2 類流感監測 

2.2.1 定醫監測：定醫監測為奧地利類流感監測的重心，目前由維也納、

Graz 及 Innsbruck 三個城市約 44 名內科家醫或一般科及 11 名小兒科

醫師通報每週看診的類流感病人數，資料會統一由 AGES 收集，並

依 ECDC 提供的公式，推算成全國每週每 10 萬人的類流感發生率，

但監測只從第 40 週進行到隔年的第 14 週左右。 

 

2.2.2 學校監測：目前僅維也納及 Graz 市衛生局，有針對部分的帅稚園、

小學的學生及老師進行每週類流感病假人數或比率的統計。 

 

2.2.3 軍營監測：Graz 衛生局有針對所在的駐軍進行每週類流感請假人數

統計。 

 

2.2.4 病假統計監測：奧地利有 20 多家健康保險公司，其中各省省營社會

安全健康保險公司(Gebietskrankenkasse, GKK)較具規模，有加入社會

保險的人，請病假皆需要通知其所屬的保險公司，而保險公司有專人

將病假原因以國際疾病分類診斷碼第 10 版(ICD-10)將病假原因分

類，目前有四省立保險公司(Vienna, Tyrol, Carinthia, Upper Austria) 每

週會將新的符合類流感 ICD-10 的人數統計及該保險公司旗下最新總

投保人數的資料送至 AGES 進行流感流病分析。 

 

2.3 流感住院及死亡監測 

2.3.1 住院監測：奧地利以往曾進行年度按週流感住院統計，但並非為常規

監測系統，但自 2009 年 H1N1 新型流感疫情進入減災期（mitigation 

phase）後，確診 H1N1 新型流感而住院或死亡的病例需要逐例通報

至聯邦衛生部的法定傳染病電子通報系統 (Epidemologische 

Meldesystem, 下稱 EMS)，直到 2011 年 11 月底才停止通報。 

 

2.3.2 流感死亡監測：奧地利統計部(Statistik Austria)負責各項死因 ICD-10

統計，而 AGES 自 2009 年起，開始年度的每週全死因統計與流感趨
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勢的相關性分析研究，但亦非常規監測。 

 

2.4 監測資料分享 

2.4.1 每週流感的監測資料，由 AGES 整理後公布於官網

(http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/influenza/)，另流感年報則

公布於奧地利聯邦衛生部官網（http://www.bmg.gv.at/）。 

 

2.4.2 國際通報：目前由衛生部第三司將每週病毒及類流感監測資料，透過

歐盟疾病管制局(ECDC) 的電子帄台(TESSy)通報，每週四中午過

後，ECDC 的每週流感概況(Weekly Influenza Surveillance Overview)

會公佈上週歐盟各國的流感監測資料，此外，因 2010 年起，因 ECDC

與世界衛生組織歐洲區屬辦公室（WHO Euro）達成協議，同樣的通

報資料也會呈現在 WHO Euro 項下的 Euroflu (http://www.euroflu.org)

網站，而 IHR 帄台的相關通報也是由衛生部第三司負責，並於 2013

年底，轉由 AGES 進行 IHR 通報。有關流感週報（德文）請參考下

列連結。

（http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/influenza/aktuelle-influen

zameldungen/） 

http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/influenza/
http://www.bmg.gv.at/
http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/influenza/aktuelle-influenzameldungen/
http://www.ages.at/ages/gesundheit/mensch/influenza/aktuelle-influenzameldungen/
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3. 李斯特菌感染症監測系統評估 

 

3.1 監測架構     

    奧地利李斯特菌監測係依據人畜共通傳染病防治法(Zoonosengesetz)

及傳染病防治法(Epidemiegesetz)成立，目的為及時監測李斯特菌症發生

情形及疫情變化，並及時提供疫情資訊以因應疫情控制及預防，及作為

政策擬定依據，另可依監測資料結果提出假說進行研究。奧地利李斯特

菌症監測於 1996-2006 年期間由位於 Innsbruck 李斯特菌國家參考實驗室

負責個案資料彙整及呈報奧國聯邦衛生部（Bundesministerium fuer 

Gesundheit)。衛生部於 2007 年在奧地利健康暨食品安全署(AGES)成立李

斯特菌國家流行病學中心及國家參考實驗室，遂轉由該中心提報流行病

學及實驗室檢驗相關資料。 

    李斯特菌症為奧地利法定傳染病之一，其法定傳染病通報系統

(Epidemologische Meldesystem, EMS) 無獨立設計， 與其他傳染病相同，

由臨床醫師或實驗室主動通報疑似病例。通報系統架構為由臨床醫師向

區級衛生單位通報疑似病例，再由區級公共衛生官上傳個案資料至

EMS。另外，例行性檢測之環境或食品樣本由環境或食品衛生稽查員送

至 IMML (The Institute for Milk Hygiene, Milk Technology and Food 

Science)檢測，其中陽性樣本再由國家實驗室進行分型。臨床醫師採集疑

似病患之血液或腻脊髓液檢體後，送至具李斯特菌檢測項目之臨床實驗

室進行檢驗，陽性檢體再移由國家實驗室分型。由李斯特菌國家流行病

學中心彙整臨床通報資料及實驗室檢驗結果並上傳至 EMS。省市衛生局

僅具所轄地區病例資料查詢權限，衛生部則可查詢於國家李斯特菌流病

中心彙整後之全國匿名資料，並將資料整併修正，提報歐洲疾病預防及

控制中心法定傳染病通報系統 TESSy (The European Surveillance System)

（如圖三）。 

 

3.2 奧地利李斯特菌症疫情概要 

    奧地利李斯特菌症通報定義於 2008 年前使用 WHO 建議之通報定

義，2008 年起則依歐盟規定 Decision No 2119/98/EC 執行。奧地利李斯
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特菌症發生率自 2006 年起顯著上升。2008-2012 年累計四起李斯特菌群

聚事件，其中以 2009-2010 年最為嚴重（如圖四），奧地利及德國與捷克

三國累計 34 名病例，5 名死亡，在跨國性流行病學調查結果證實病例罹

病與食用軟乳酪（Quargel）有關，該牌乳酪於奧地利生產後再外銷至其

他國家。2011-2012 年李斯特菌症確定病例以散發個案為主，懷孕個案病

例數亦無明顯上升（如圖五）。 

 

3.3 歐盟食品及微生物檢測規定  

    針對李斯特菌控制與預防，奧地利依據歐盟食品檢測及實驗室檢測

規定 Dir. 92/46/EEC, (EC) No. 2073/2005, ISO18593, EN/ISO 11290-1 及

11290-2 執行相關檢測。以現成熟食為例 (ready-to-eat food)，其中供嬰兒

或特殊醫療目的之現成熟食需於 25 公克食品採樣中無檢出李斯特菌。其

他類現成熟食產出時檢測可容許量規定亦為零檢測，若食品已於超市上

架時檢測，可容許量則為每克食品 100cfu(colony-forming unit)。因一般非

嬰帅兒食品類之上架現成熟食可容許檢出少量李斯特菌，因此食品儲存

溫度不足提高李斯特菌大量增殖風險。 

 

3.4 監測系統內容     

3.4.1 監測目的 

    依據奧地利人畜共通傳染病防治法及傳染病防治法，李斯特菌症

的監測目的包括： 

1. 監測李斯特菌症發生率及流行趨勢，在出現異常或高於警戒值時

及時因應，以做為政策擬定及公衛作為之實證參考依據。 

2. 監視李斯特菌症群聚事件之人時地及來源等流行病學資訊，以進

行公共衛生因應作為。 

3. 選定高暴露風險族群以提供防治措施。 

4. 提出污染來源、傳播模式及高風險族群等假說，了解是否具研究

或調查需求。 

5. 依據歐盟法律（Decision No 2119/98/EC）規定，向歐洲疾病預防

及控制中心法定傳染病通報系統（TESSy），通報奧地利李斯特菌
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症病例數。李斯特菌症通報系統架構於法定傳染病通報系統項

下，涵蓋全國人口近 850 萬人、9 省份（Burgenland, Carinthia, Lower 

Austria, Upper Austria, Salzburg, Styria, Tyrol, Vorarlberg, and 

Vienna）、及 106 區。 

 

3.4.2 病例定義 

    奧地利於 2008 年以前使用 WHO 病例定義通報李斯特菌症，自

2009 年起則依據歐盟國會 No 2119/98/EC 決議，使用歐盟建議之通報

定義（詳如表四）。 

 

3.4.3 監測指標及公布 

    由衛生部及 AGES 官方網站發布月報（Monatliche Statistik 

meldepflichtiger Infektionskrankheiten）及年報（Report on zoonoses and 

zoonotic agents 及 Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten vorläufiger 

Jahresbericht）呈現李斯特菌症發生率、年齡、性別、及所在省市之累

計數目，其中月報約延遲一個月。自 2009 年起，年報及月報的公布

則改由李斯特菌國家實驗室執行。另外，李斯特菌國家實驗室年報則

發布檢驗結果次級資料，包括血清型及脈衝式電泳（pulse filed 

gel-electrophoresis, PFGE）型別、每 10 萬人口發病後 28 天死亡率、致

死率、及每年全國通報李斯特菌疫情事件數。 

 

3.4.4 重要變革 

    2009 年 8 月奧地利與德國國家參考實驗室共同合作下，在人類

病例分離株檢出具特異性之李斯特基因圖譜且血清型為 1/2a。經流行

病學追蹤調查發現介於 2009 年 6 月至 2010 年 1 月期間，累計 14 例

李斯特菌感染個案，並追查出感染來源為一種在奧地利生產的軟乳酪

(Quargel)，該產品於 2010 年 1 月 23 日公布自奧地利、德國、斯洛伐

克、及捷克市場回收，在當時因回收時程過晚而引發極大爭議。奧地

利法律規定在具有微生物學證據下，受污染食品檢出李斯特菌後，才

能進行相關產品回收，惟現有檢驗技術從食品檢出李斯特菌並不容
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易。奧地利政府遂於 2010 年 4 月 21 日修正食品安全及消費者保護法

之相關規定，在衛生單位經由流行病學調查確認污染食品與感染個案

相關性後，即可提出產品回收要求，不需於食品中檢出病原體後才得

回收問題產品 28。另外，本事件調查發現回收日公布後仍出現 2 名年

長個案，個案於回收日後仍食用 Quargel，證明民眾接收回收產品相

關訊息之風險溝通仍不足，特別是高風險族群如孕婦或老年人，另務

必至個案居住處進行剩餘食品疫情調查，並告知其他家屬以進行送

驗、清理及丟棄等預防措施。相較於其他食媒性疾病，李斯特菌症具

潛伒期長(3-70 天)、致死率高(約 20%)、發生次數相對較少，且可能

併發中樞神經系統感染、敗血症及流產等特性，且在此次群聚事件具

有兩種 PFGE 型別，疑似是因為軟乳酪使用的菌種改變，因此當發現

不同型別的病例，並不表示出現另一波疫情或是前一疫情已經結束。 

 

3.5 監測系統評估內容 

    本報告以評估該系統的簡易性及時效性為主，評估衛生部於 2009 年

啟用 EMS 後，李斯特菌症系統之簡易性及時效性的變化。 

3.5.1 簡易性 

    2009 年在啟用 EMS 以前，李斯特菌個案通報採傳真通報，並由

區級衛生單位公共衛生官通報至省級衛生單位，再以月報形式通報至

衛生部，層層通報下，從個案發病至衛生部收到通報單之時間冗長。

在 EMS 啟用後，當醫師通報區級衛生單位公共衛生官疑似個案後，

衛生官即逕至 EMS 進行通報，無頇再上報省級衛生官。另省衛生單

位亦不需彙整病例月報及年報陳報衛生部。衛生部可直接自 EMS 下

載去名化的個案資料，以供後續整理及分析，及陳報 ECDC。若地方

實驗室在定期來自生產線及市場等食品及環境樣本檢出陽性檢體結

果，則陳報檢體資訊及提供細菌分離株，由李斯特菌國家參考實驗室

進行細菌分型，並將結果上傳至 EMS，因此若出現疑似群聚事件,人

類、食品、及環境檢體結果皆可於 EMS 查詢，俾利及時提供資訊以

協助流行病學家進行疫情調查。因此，EMS 啟用簡化了李斯特菌監

測系統架構（詳如圖三）。 
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3.5.2 時效性 

    李斯特菌國家實驗室自 1997 年起即負責彙整李斯特菌症通報個

案名單，而奧地利傳染病統計年報則自 2005 年起公布李斯特菌症年

通報病例總數。以資料庫日期相關欄位資訊，計算 EMS 啟用前後通

報時程差異，評估 EMS 啟用後是否提升系統時效性。經查 1996-2008

年個案名單欄位中與日期相關之欄位名稱為採檢日及臨床實驗室檢

體收到日， 檢體種類包括腻脊髓液及血液。1996-2008 年累計 172

例病例，其中 55 例具有採檢日及臨床實驗室檢體收到日資訊，資料

完整度為 32%，從採檢日至臨床實驗室檢體收到日所耗費天數介於

0-688 日，中位數為 6 日，以地方臨床實驗室所在省市比較時程中位

數介於 2-11 天，其中以 Tirol 省最短及 Salzburg 省最長（如圖六）。 

EMS 在 2009 年啟用後，系統李斯特菌症個案資料庫中，日期相關欄

位為發病日、臨床實驗室診斷日及通報日，與啟用前之日期欄位不

同。2009-2011 年累計 107 例病例，其中 96 例具有發病日及臨床實

驗室診斷日資訊，資料完整度為 90%，從發病日至臨床實驗室診斷

日間隔天數介於 0-17 日，中位數為 2 日。另累計 101 例具有臨床實

驗室診斷日及通報日資訊，資料完整度為 94%，從臨床實驗室診斷

日至通報日間隔天數介於 0-28 日，中位數為 1 日。因此從個案發病、

實驗室確診至個案通報間隔天數明顯較 EMS 啟用前縮短。另在 50

例標記發病日、臨床實驗室診斷日及居住省市個案中，從發病日至臨

床實驗室診斷日間隔天數以 Carinthia 省最短及 Vorarlberg 省最長，在

55 例標記臨床實驗室診斷日、通報日及居住省市個案中，從診斷日

至通報日之間隔天數以 Styria 省最短及 Tyrol 省最長（如圖七）。 

 

3.6 討論與建議 

    李斯特菌症監測系統在 EMS 啟用後，即時監測李斯特菌症發生率及

流行趨勢，並在出現異常或高於警戒值時及時因應，以做為政策擬定及

公衛作為之實證參考依據，另經線上整合人類病例、食品及環境樣本檢

策資料，掌握李斯特菌症群聚事件之人時地及來源等流行病學資訊，俾

利進行相關防疫作為。依據評估結果證實 EMS 於 2009 年啓用後，李斯
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特菌症通報不需由省級公衛單位收集區級資料後，再陳報衛生部之流

程，由區級衛生單位公共衛生官直接登入 EMS 系統通報，簡化通報流

程，且各層級衛生單位皆具資料查詢權限，權限劃分則確保個案個人資

料安全性。另 EMS 系統縮短個案確診及通報間隔天數，使疫情監測資料

更能及時掌握。因李斯特菌症個案死亡率高，縮短疫情發生至監測系統

發現異常之時間下，更能及時進行相關調查及因應。提高系統簡易性及

時效性下，亦可提高個案資料陳報 ECDC 之時效。 

    因 1996-2008 年李斯特菌症個案資料庫內容完整度有限，且僅具採

檢日及臨床實驗室檢體收到日之資訊，無法評估時序上個案診斷日及通

報日之間隔天數，亦無從得知自個案發病至衛生部接到通報個案資訊所

需時間，為本次系統評估主要限制。建議本系統未來可擴充使用者權限

至醫療院所，由臨床醫師直接進行李斯特菌症個案通報，可再縮短個案

通報時間及簡化系統流程。有關本監測系統評估報告，詳見附錄六。 
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4. 奧地利臨床醫師百日咳相關知識、態度、行為調查研究 

4.1 研究背景 

    以描述性流行病學方法觀察奧地利傳染病通報系統資料發現，百日

咳通報病例有上升趨勢，且有地域上的差異。2006-2012 年在 Styria, 

Salzburg, Upper Austria 及 Tyrol 四省皆有通報率顯著上升趨勢，其他五

省份則無(如圖八)。另分析 2009-2011 年百日咳通報資料中，小於 15 歲

之青少年及孩童之通報率顯著上升（圖九）。百日咳發生率在地域上出現

顯著差異的原因可能為真或人為因素造成，若監測資料觀察的通報率為

真，病例數增加可能與疫苗接種率不同、醫療資源可近性、少數族群分

布及特殊宗教文化等相關。另一可能則是人為造成通報率的差異，可能

與醫師通報行為、實驗室診斷方法、醫師對於百日咳的認知、衛生單位

傳染病因應作為之資源分配比例不同等相關。在比較百日咳通報率不同

之省份後，推測醫師對百日咳認知及通報行為在執業省份間具有差異之

論點下提出研究假設。 

    其他可能原因如各省百日咳基礎疫苗或追加疫苗之涵蓋率差異或省

市間實驗室檢驗量能及方法差異等因素，經其他橫斷式問卷調查研判無

省市上顯著差異。 

 

4.2 研究目的 

    為了解奧地利百日咳在不同省份出現通報個案出現顯著差異的可能

解釋。因百日咳病例主要諮詢醫師對象為一般科醫師（general 

practitioners）、兒科醫師（pediatricians）及肺專科醫師 （Pulmonologists），

下稱專業醫師，故調查此三類專業醫師在百日咳臨床表徵及實驗室診斷

方法學等知識之認知、百日咳通報行為及依據實驗室檢驗確認疑似感染

百日咳病例之頻率。另評估上開因素在所執業之省市上是否具差異。調

查結果可提供衛生部對醫事人員進行百日咳相關教育宣導之參考依據，

並針對特定地區之醫事人員加強百日咳通報宣導。 
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4.3 研究方法 

4.3.1 研究設計      

    以橫斷式 KAP 調查(Cross-sectional knowledge, attitude, and 

practice survey)，藉由電話訪談及線上問卷填寫方式調查專業醫師對

於百日咳臨床表徵及實驗室診斷方法學等知識之認知、百日咳通報行

為及依據實驗室檢驗確認疑似感染百日咳病例之頻率，再分析醫師進

行醫療行為之所在地與百日咳通報率之關係。調查對象來源為於奧地

利醫師公會註冊執業之專業醫師，總計 5298 名（詳如表五）。由於以

隨機抽樣方式進行問卷調查之回收率過低，遂改以便利取樣方式進行

問卷調查，以便提高問卷回收率。 

    在樣本中 50%為非暴露組（知識低、通報行為差、送驗供實驗

室確診頻率低），95%顯著水準、80%檢力及最低盛行率比（Prevalence 

ratio）為 1.3 下，預計需要 283 名兒科醫師、350 名一般科醫師以及

276 名肺部專科醫師完成問卷填寫，並依照省市人口比例分配樣本數

（如表六）。另奧地利百日咳應變小組及醫師公會代表成員決議不進

行問卷初探性研究。 

 

4.3.2 問卷設計 

    經徵求奧地利肺專科醫學會、家庭醫學會及小兒科及青少年醫學

會同意，取得專業醫師電子郵件信箱及聯絡電話、以電子郵件通知調

查對象直接線上填寫或經 AGES 同仁電話訪問方式收集問卷，問卷

共計 32 題，其中包括個人基本資料如職業別、執業地點及涵蓋範圍，

專業醫師對於百日咳臨床表徵及實驗室診斷方法學等知識之認知、百

日咳通報行為及依據實驗室檢驗確認疑似感染百日咳病例之頻率。大

多數問題為選擇題，填充題主要為詢問送驗實驗室名稱及填寫採集鼻

咽拭子的步驟。問卷題目屬性可分為四類，其中必選題為分析專業醫

師能力之計分題： 

1. 通報行為：題 1-3, 8-11 及題 31 共計八題，皆為是非題及必選題。 

2. 百日咳臨床表徵相關知識：題 4-7 及題 14 共計九題，為單選或多

選題。題 4 及題 5 為必選題，累計 7-9 分以上定義為具高臨床表
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徵知識之專業醫師。 

3. 百日咳實驗室診斷相關知識：題 15-17, 19, 21-26, 28 及題 30 共計

12 題，必選題為 15-17, 19, 23-24, 28 共計 7 題，總分 17 分，累計

得分在前 25%之專業醫師定義為具高臨床表徵知識之專業醫師。 

4. 依據實驗室檢驗確認疑似感染百日咳病例之頻率：題 12 及題 13

共計二題，若 75%以上之疑似病例皆進行採檢及實驗室診斷之專

業醫師定義為高頻率確定百日咳疑似病例感染情形之專業醫師。 

 

4.3.3 定義 

    2006-2012 年通報率顯著上升之 Styria, Salzburg, Upper Austria 

及 Tyrol 四省定義為高通報率省份，其他五省則定義為非高通報率

省份。另調查對象如一般科醫師、兒科醫師及肺專科醫師定義為在奧

地利醫師職業公會註冊之執業醫師。 

 

4.3.4 資料分析 

    使用 QuestionPro 線上軟體產生及彙整問卷，再以 Excel 格式呈

現，並使用 Stata 軟體第 11 版進行資料分析。敘述性統計就職業別分

別計算答對四項屬性問題之百分比，並依據各省市專業醫師分布比例

進行加權，最後呈現加權後百分比。 

 

4.4 結果 

    調查累計回收問卷共 270 份，其中包括一般一般科醫師 78 份、兒科

醫師 150 份及肺部專科醫師 42 份，回收率分別為 22%、53%及 15%。由

於一般科醫師問卷回收人數僅佔一般科醫師總人數的 2%，因此不進行分

析性統計。依據敘述性統計結果，其中僅有 28-34%的專業醫師通報百日

咳病例時先確認病人符合通報定義之臨床條件，且帄均僅有 10%會通報

疑似或可能病例，另帄均 60%的專業醫師曾有通報百日咳確定病例之經

驗。另外，具備較高百日咳臨床表徵相關知識之專業醫師以兒科醫師比

例最高（67%），肺部專科醫師（40%）及一般科醫師（34%）次之，且

高達 91%之兒科醫師認知百日咳症狀在 0-3 個月、4 個月-9 歲、及 10 歲
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以上族群之差異，肺部專科醫師（69%）及一般科醫師（59%）則較低。

會依據實驗室檢驗確認疑似感染百日咳病例之頻率仍以兒科醫師最高

(86%)及一般一般科醫師最低(60%)（詳如表七）   

    分析結果顯示，小兒科及肺專科醫師在高通報率或非高通報率省份

執業，在百日咳臨床表徵及實驗室診斷方法學等知識之認知、百日咳通

報行為及依據實驗室檢驗確認疑似感染百日咳病例之頻率並無顯著差異

（詳如表八）。惟當分析曾有通報百日咳確定病例經驗之專業醫師中，若

醫師在高通報率省份之教學醫院執業（PR: 1.55; 95%CI: 1.12-2.17）及具

備較佳的百日咳實驗室診斷知識(PR: 1.35; 95%CI: 1.02-1.80)為醫師通報

百日咳確診病例行為之獨立因子。即在具有通報百日咳確定病例經驗之

醫師中，在高通報率省份教學醫院執業的醫師，通報百日咳確定病例較

非教學醫院醫師高 55%，另在高通報率省份執業且具備較高百日咳實驗

室診斷知識之專業醫師，其通報百日咳確定病例較知識程度較低者高出

35%，惟此差異在非高通報率省份則不顯著（詳如表九），推測醫師通報

行為可能為部分省份百日咳通報率明顯高於其他省份的可能原因之一。 

 

4.5 結論與建議 

    兒科醫師在認知百日咳臨床表徵及實驗室檢測知識與以檢測確定疑

似病例比例較高，可能與百日咳被一般科醫師視為孩童特有的傳染病有

關，一般醫師對於成人無發燒且咳嗽長達 2 週以上之鑑別診斷，較少考

量到百日咳。本研究顯示具通報確定病例經驗醫師中，在高通報率省分

教學醫院執業或具備較佳的百日咳實驗室診斷相關知識者，其通報盛行

率顯著較在診所執業或較不具百日咳實驗室診斷相關知識者高，推測教

學醫院通常附設實驗室，對於教學醫院醫師，進行百日咳檢測可近性較

高，但此現象在非高通報率省份則無。另外，專業醫師通報疑似病例比

例低，若有通報經驗者，多通報確定病例，其中小兒科醫師採檢送驗以

確定疑似病例是否感染百日咳之比例較肺專科醫師及一般科醫師高。 

本次研究主要限制包括 1. 奧地利百日咳通報資料不全，部分個案無法判

定為疑似、可能或確定病例, 2. 無各省市歷年百日咳疫情紀錄，造成無法

排除或校正群聚事件發對於各省份監測趨勢的影響。3. 一般科醫師之問
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卷回收率過低，無法進行後續分析。4.兒科醫師及肺部專科醫師填寫問卷

之回收數未達具代表性之樣本數。5. 調查後期因回收率過低，改以便利

抽樣取代簡單隨機抽樣，提高了選樣誤差。本研究結果雖未能代表奧地

利醫師對百日咳認知及通報行為，仍可顯示一般科醫師及診所開業醫師

為加強百日咳相關知識及通報頻率等相關教育訓練之主要對象。有關本

專題研究報告，詳見附錄八。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

5. 食媒性疾病疫情調查教育訓練 

 

5.1 目的     

    本次教學目的為讓地方衛生官了解 AGES 在食物中毒事件中所扮演

的角色，及當省市衛生單位尋求 AGES 介入調查時，地方衛生及食品查

驗相關人員如何協助及配合調查，並理解基本流行病學詞彙及疫病調查

基本步驟及意義，藉以增進與地方衛生人員合作關係。 

 

5.2 內容 

    授課主題為食因性傳染病疫情調查訓練，共計 8 小時，訓練對象主

要為各省市的公共衛生部門人員，公衛醫師及食品查驗員等共 28 位。課

程內容上午為傳染病流行病學概論、疫病調查、分析流行病學概論（世

代研究及病例對照研究）。下午則運用學生撰寫的食因性傳染病案例進行

討論，由學生撰寫英文版本後再請同事協助修改為德文版本。 

    本案例討論為一件 2011 年發生於維也納的食品中毒事件，並在部分

個案檢體檢出 Salmonella Typhimurium DT3，依據世代研究分析結果顯

示，派對餐點的馬鈴薯沙拉為可能的感染源，廚師同時製作其他食物如

蛋餃及烤乳豬，另廚師經營一家帅豬飼養場，飼養場環境檢體包括豬隻

糞便檢體、廚師穿著之雨靴底部檢體亦檢出同一 PFGE 型別之 Salmonella 

Typhimurium DT3。調查人員赴廚師購買雞蛋之蛋雞場進行環境及雞蛋檢

體檢測後，亦有部分檢出同一 PFGE 及 VNTR 型別之 Salmonella 

Typhimurium DT3。疫情事件發生後一個月在下奧地利省的一間酒館發生

另一起食物中毒事件，部分個案檢體再度檢出相同型別之沙門氏菌，該

酒館使用之雞蛋來源與第一件疫情事件相同，在調查小組獸醫師通報陽

性蛋雞場後所有蛋雞皆已撲殺，並進行環境清潔消毒。藉由此案例討論，

期望學員了解疫情調查的步驟、繪製疫情趨勢圖、計算侵襲率、勝算比

及風險比、環境調查及實驗室檢測之重要性，以及提供因應及防治措施

建議（詳見附錄九）。 
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5.3 討論 

美國 CDC 於 1951 年成立田野流行病學家訓練計畫(Epidemic Intelligence 

Service, EIS)，是全球最早成立田野流行病學家訓練的國家，並協助多國

公衛機構成立衛生調查訓練班(Field Epidemiology Training Program, 

FETP)，其中包括歐洲 EPIET(1995 年成立)及我國 FETP(1984 年成立)，

無論是台灣 FETP 或歐洲 EPIET，皆以美國 EIS 訓練精神及教學模式為

基礎。學習內容及技能包括應用流行病學概念、主動參與討論、建立解

決問題能力等。應用流行病學概念包括疫病調查、監測系統、研究設計、

資料剖析、敘述及分析方法等。教案設計者則依教學目的，編列講師使

用及學員使用版本。比較台灣及奧地利疫情調查教學案例，皆以該國國

內疫情調查之結案報告或發表文章為基礎，協助學員熟悉該國國內傳染

病疫情調查方式及限制，並依循 EPIET 或 EIS 教學模式進行教案設計，

以問與答方式進行小組討論，學員藉此學習以不同身分觀點討論、計算

或繪圖等技巧，第一題結束後，再翻頁閱讀第一題的參考答案及第二題

情境背景與題目，題目的順序依循疫情調查進展鋪陳。 
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6. 學術發表 

 

6.1 OEGHMP2012 (33rd Annual Meeting of the Austrian Society for Hygiene, 

Microbiology and Preventive Medicine) 

    該會議為奧地利衛生、微生物及預防醫學年會，本次會議在薩爾斯

堡舉行，為期四天。多數會議內容以德文發表，但亦有以英文發表的報

告。學生於該會議以壁報方式報告奧地利諾羅病毒疫情事件，相關壁報

內容詳如附錄四。 

 

6.2 ESCAIDE 2011-2013 (European Scientific Conference on Applied Infectious 

Disease Epidemiology) 

    ESCAIDE 是受訓期間每年皆需參加之國際研討會，該研討會主要匯

集歐盟會員國公共衛生專家及決策者，由 ECDC 主辦，每年都有數百位

與會者參加。預計從 2013 年起，每年皆於 ECDC 所在城市瑞典斯德哥爾

摩舉行，會議主題包括藉食物和水之傳染病、監測系統評估、抗藥性議

題、疫苗可預防性疾病、疫病調查、流感、病媒病毒傳染病、國際健康

議題、結核病及其他呼吸道疾病、分子流行病學議題、人畜共通傳染病、

性傳染病、新興方法學運用等，議題多元豐富。學生於 2012 年之會議進

行口頭報告，報告主題為「A foodborne norovirus outbreak in a boarding 

school, Austria, November 2011」，詳細投影片內容如附錄五。 

 

6.3 IMED2013 (International Meeting on Emerging Diseases and Surveillance) 

    IMED 會議對於新興傳染病相關議題如人畜共通傳染病以及 One 

health 相當重視，2013 年之舉辦地點為維也納，學生於該研討會進行壁

報報告，主題為 2005-2011 年奧地利百日咳之流行趨勢，敘述病例數及通

報率在不同年齡群、省分及發病月份的比較（附錄七）。  

 

6.4 台奧第二次傳染病國際研討會 

    2010 年 11 月份第一次台奧傳染病國際研討會於疾病管制署舉行，本

次研討會由奧方於 2013 年 5 月 13-16 日在維也納 AGES 微生物及傳染病

醫學大樓舉行。我國選派共計 11 位專家學者及疾管署官員參與，學生負
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責會前籌劃及接待，並於該研討會中進行口頭報告。本次研討會主題包

括結核病、細菌抗藥性、醫源性疾病、高致病性細菌、腸病毒、蟲媒病

毒、傳染病監測議題、食因性傳染病等。我國與會專家共計發表 11 篇口

頭報告，奧地利 AGES 專家則發表 16 篇口頭報告。學生於該次研討會中

報告近年歐洲及奧地利百日咳疫情趨勢(詳如附錄十)。本會議亦有雙邊專

家學者經驗交流並商討未來可能合作方向之目的。我國與會專家對於奧

地利 AGES 食因性傳染病監測印象深刻，從人、環境到食品檢驗監測皆

由 AGES 負責，更能有效將訊息統合分析，我國則因分責於不同機構，

於資訊統合上較為不易。另外，奧地利實驗室硬體架構相當完善且符合

相關國際規定，而疾管署因昆陽實驗室歷史悠久，部分硬體設備難以符

合國際規範。 
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7. 新興傳染病疫情風險評估 

 

7.1 人類感染 H10N8 禽流感病毒風險評估報告(評估日期：2014 年 2 月 7 日) 

7.1.1 前言 

A 型流感病毒各種亞型普遍存在禽鳥間，有些亞型於禽類為無

症狀或輕症感染，惟該等病毒對人類造成衝擊不一，因此早期發現新

型禽流感人類病例並及時因應，為降低疫病傳播的不二法門。全球曾

有包括如 H7N7、H9N2、H7N2、H7N3、H10N7 等亞型禽流感零星

人類報告病例，症狀以結膜炎或一般類流感症狀為主，個案經治療後

均已康復。我國亦曾於 2013 年發布全球首例人類感染 H6N1 禽流感

病例，肺炎經治療已康復。造成重症肺炎、呼吸道感染且致死率高之

亞型為 H5N1 禽流感，以及自 2013 年 3 月迄今已造成逾 470 人感染

之 H7N9 禽流感疫情 29。新型禽流感個案於發生初期，由於該亞型對

於動物及人類流行病學等相關資訊較不完整，需持續追蹤及瞭解病毒

人傳人之能力、疾病嚴重性及病毒抗藥性等相關資訊，以評估對全球

疫情流行風險之可能性及衝擊及調整相關防治整備及因應措施。 

根據中國大陸官方網站於 2013 年 12 月 17 日發布全球首例人類

感染 H10N8 禽流感病毒死亡個案，個案為江西省南昌市一名 73 歲婦

女，有高血壓、糖尿病和重症肌無力等慢性病史，且曾進行胸腺摘除

術及具免疫功能低下情形，其於 11 月 27 日發病，11 月 30 日入院治

療後於 12 月 6 日死亡，臨床診斷為嚴重肺炎。個案有活禽市場接觸

史，其家人和密切接觸者並無病徵和其他異常情況。約一個月後，中

國大陸再發布全球第 2 例 H10N8 病例，個案亦居住於江西省南昌市，

55 歲婦女，於 2014 年 1 月 8 日發病，1 月 15 日入院治療，臨床診斷

為重症肺炎，目前病情穩定，個案曾於 1 月 4 日至當地某活禽市場，

其家庭成員等密切接觸者均未出現症狀。第 3 例 H10N8 病例則為居

住於江西省南昌市一名 75 歲男性，其於 2014 年 2 月 4 日入院治療後

於 2 月 8 日死亡，臨床診斷亦為重症肺炎。截自 2014 年 3 月 4 日，

中國大陸共發布 3 例 H10N8 人類感染病例 30。為因應中國大陸陸續

傳出人類感染 H10N8 禽流感疫情，本文分析目前 H10N8 禽流感疫情
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概況及相關資料，評估疫情對國人健康影響風險及造成可能衝擊，以

提供國內防治政策及整備工作之參考依據。 

 

7.1.2 材料與方法 

本文傳染病風險評估方式係參考國際公共衛生機構如世界衛生

組織、美國疾病預防及控制中心(CDC)及歐洲疾病預防及控制中心

(ECDC)等傳染病風險評估或風險模擬架構，蒐集風險評估要項所需

之 H10N8 禽流感疫情資訊與相關研究，包括病毒特性(病毒變異性與

人類呼吸道細胞受體結合力及抗藥性)、實驗動物感染情形、國內外

動物生態學及流行病學、國內外人類流行病學、國內易感族群及群體

免疫力與疫苗等資訊，並依上述評估項目之科學證據，評估 H10N8

禽流感疫情造成我國發生境外移入病例之可能性以及對國內疫情造

成之衝擊。 

 

7.1.3 結果 

7.1.3.1 病毒特性及實驗動物感染情形 

中國大陸於 2007 年曾在湖南省洞庭湖濕地區域，於環境中

檢體分離出 H10N8 禽流感病毒，經遺傳學親緣分析結果顯示，

該病毒株具多源組合性，係由不同病毒亞型之多基因片段重組

而成，其中內部基因可能來自 H5 及 H7 亞型病毒，H10N8 禽流

感病毒於禽類屬低病原性病毒，但該病毒在小鼠肺臟細胞可複

製良好，且經適應培養後複製效率更佳，經適應培養的病毒甚

至可於小鼠肺臟外的其他器官分離到，並擴及腻部。其毒性於

兩次繼代後增強，可造成小鼠死亡。將不同繼代之病毒株基因

定序分析後發現，其分離的病毒株在肺臟細胞適應培養過程中

有多胺基酸序列突變的情形，該病毒株命名

A/environment/Dongting Lake/Hunan/3-9/07 (H10N8)
31。 

非H5及H7之低病原性禽流感病毒在文獻中曾有數次重組

而變異為高病毒株的紀錄 32。另有研究指出，2012 年 1 月份曾

於廣東省活禽市場的鴨隻分離到 H10N8 禽流感病毒，由基因親
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源演化分析判定該病毒血清凝集素基因來自歐亞種系(Eurasian 

lineage)，神經胺酸酶基因來自北美種系（North American 

lineage）。其病毒株命名為 A/Duck/Guangdong/E1/2012 

(H10N8)
33。近期研究分析全球首例中國大陸 H10N8 禽流感個

案上呼道分離病毒之基因序列資料顯示，該病毒之血清凝集素

蛋白源自湖南鴨隻之 H10N3 禽流感病毒 

(A/duck/Hunan/S11205/2012)，神經胺酸酶蛋白則源自南韓綠頭

鴨之 H10N8 禽流感病毒 (A/mallard/Korea/1041/2010)，其他 6

段病毒內部基因則皆源自 H9N2 禽流感病毒重組而成，且基因

親源演化分析顯示該病毒屬新型 H10N8 禽流感病毒，已與 2007

年及 2012 年分別於洞庭湖及廣東檢出之 H10N8 禽流感病毒屬

不同的次分支(subclade)。就病毒特性分析病毒與宿主細胞受體

結合能力、人體感受性及抗藥性，該新型 H10N8 禽流感病毒株

在血清凝集素蛋白第 226 位點胺基酸未發生突變，顯示該病毒

仍以結合禽類細胞受體為主，較 H7N9 禽流感病毒已於該位點

由麩醯胺酸(Glutamine) 突變為白胺酸(Leucine)的情形不同，因

此該病毒與哺乳動物上呼吸道細胞結合能力較差；另在神經胺

酸酶未有變異，因此對於神經胺酸酶抑制劑類抗病毒藥劑如克

流感及瑞樂沙等，仍具敏感性；在聚合酶蛋白(PB2) 第 627 位

點胺基酸已有由麩胺酸(glutamic acid) 突變為離胺酸(lysine)的

現象，此與增加哺乳動物毒性有關，尚需密切監測病毒流行與

演化情形 30。 

 

7.1.3.2 國際生態學及流行病學資料 

H10N8 禽流感病毒過去曾於中國大陸廣東省活禽市場與湖

南省洞庭湖濕地，以及日本、南韓、美國、加拿大、義大利及

瑞典的候鳥或家禽發現(表十及圖十)
34–39。近期多種亞型禽流感

病毒仍持續在中國大陸南方循環及演化，常見亞型包括 H3、

H5、H6 及 H9
40，中國大陸南方的活禽市場被認為是家禽將禽

流感病毒傳播至人類的重要途徑之一 41,42。中國大陸於 2011 年
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冬季至 2012 年春季，曾主動監測湖南省洞庭湖區域周遭養鴨場

之禽流感病毒盛行情形，經採集鴨隻及環境檢體，檢出禽流感

病毒亞型包括 H3、H4、H5、H6、H9、H10、H11、H12，其中

鴨隻檢體檢出陽性率為 3.5%
43。經分析該地區除為飼養鴨隻的

主要地區外，亦為野生水禽及來自西伯利亞及大陸北方遷徙度

冬之候鳥棲息地，因此洞庭湖區域為禽流感病毒重組及循環的

溫床，病毒株的基因重組情形頻繁。 

另有關人類感染其他 H10 亞型禽流感疫情，首次發生於

2004 年埃及伊斯梅利亞省(Ismaillia)，當時出現 2 例均 1 歲孩童

感染 H10N7 低病原性禽流感病毒，出現發燒及咳嗽症狀後復

原，其中 1 名個案之父親為販禽商人，經常往返伊斯梅利亞省

及杜姆亞特省(Damietta)間，其中杜姆亞特省在 2004 年 4 月期

間，曾自市場販賣的 5 隻野鴨檢體檢出同亞型病毒，惟後續採

集 75 件個案接觸者及 13 件市場其他候鳥檢體皆為陰性 44。另

一事件則發生於 2010 年澳大利亞新南威爾斯省，7 名屠宰場工

人感染 H10N7 禽流感病毒，產生之結膜炎疫情，其中 2 名工人

有鼻炎及 1 名喉嚨痛之症狀，其檢體檢出 H10 亞型禽流感病毒

基因，惟無法培養分離病毒，經基因親源演化分析顯示，其血

清凝集素蛋白基因來自北美種系。後於 2012 年研究證實，

H10N7 禽流感病毒約自 2007-2008 年間傳入澳大利亞野生水禽

族群，並已在澳國境內與其他病毒種系重組演化 43。 

 

7.1.3.3 國內生態學及流行病學資料 

我國農業委員會家畜衛生詴驗所曾於 2005 年監測 4,506 件

野鳥樣本，共分離 49 株病毒株，其中該年 1-4 月於台北野鴨排

遺 5 件檢體中檢出 H10N8 禽流感病毒，2011-2014 年，我國境

內候鳥禽流感病毒帶病毒監測結果則未於候鳥檢體檢出(表十

一)。 

我國自 1999 年起，以流感併發症為法定傳染病監測項目，

並針對社區類流感病患及不明原因肺炎住院病患採檢送驗，經
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由系統性監測國內流感病毒活動情形及臨床實際狀況，每年檢

驗之檢體件數約 1 至 2 萬件，至今累計超過 25 萬件，共計分離

約 86,000 株流感病毒，未曾自人體檢體中檢出 H10N8 禽流感

病毒。 

 

7.1.3.4 風險評估結果 

就現有資訊評估，由於中國大陸目前公布之 3 例病例均屬

散發個案，且無人傳人之證據，推測國內出現境外移入新型

H10N8 禽流感個案可能性低；中國大陸曾有動物感染 H10N8

禽流感監測資料，我國野鳥監測亦曾發現 H10N8 禽流感病毒紀

錄，推測 H10N8 禽流感仍可能經由大陸貿易及走私禽鳥傳入我

國或於國內環境中具暴露病毒之風險；惟就基因親源演化分

析，中國大陸病例所感染之新型 H10N8 禽流感，與野鳥分離之

病毒不同，研判國內發生新型 H10N8 禽流感人類病例風險可能

性極低。國內未曾出現人類感染 H10N8 禽流感或新型 H10N8

禽流感病例及動物等疫情，推測國人應不具該等病毒之免疫

力，推斷國人應無保護力，所幸新型 H10N8 禽流感病毒之傳播

力及對哺乳動物受體結合力尚差，甚較近期持續出現人類感染

病例之 H7N9 禽流感病毒不佳情況下，若國內發生 H10N8 禽流

感疫情，推測僅可能有散發個案，造成社區傳播之可能性極低。

但目前 H10N8 禽流感病毒之保毒動物、動物傳播及人類感染途

徑皆不明，僅有病毒對哺乳動物細胞適應性之動物實驗資料，

因此仍頇持續監測及更新資訊及相關研究。 

目前人類 H10N8 禽流感病例雖為重症或死亡，且由實驗室

資料顯示 H10N8 禽流感病毒對於小鼠有強毒性，惟新型 H10N8

禽流感病毒之傳播力及對哺乳動物受體結合力尚不及 H7N9 禽

流感病毒，加上經病毒序列分析神經胺酸酶未變異，對神經胺

酸酶類抗病毒藥劑如克流感及瑞樂沙仍未出現抗藥性，充足之

抗病毒藥劑整備將可降低疫情之衝擊。另我國自 2013 年 5 月

17 日實施傳統市場禁宰活禽政策等各項防治因應作為，整體而



39 

言，現階段中國大陸 H10N8 禽流感疫情對我國造成之衝擊極低

45，惟對於該病毒毒性及對人類侵襲之嚴重度尚頇持續收集資

料觀察。綜合評估 H10N8 流感對我國感染機率及衝擊之風險皆

低(表十二)。 

 

7.1.4 結論 

依據世界衛生組織 2013 年 12 月 20 日公布之評估報告顯示，

H10N8 禽流感個案應屬散發病例，推測與中國大陸加強流感監測有

關；雖然該病毒於當地禽鳥間盛行率不明，但若病毒持續於當地循

環，預期仍將有零星人類病例出現 46。目前新型 H10N8 禽流感病例

之接觸者均無臨床症狀，且無證據顯示病毒具人傳人之跡象，病毒傳

播效率亦不高，推測對公眾健康構成風險的機會低，惟仍需持續密切

監視疫情再評估風險 47。 

本文囿於 H10N8 禽流感病毒及流行病學等相關資訊有限，風險

評估結果有其限制性；依現有 H10N8 禽流感病毒之證據顯示，該病

毒傳播風險低於 H7N9 禽流感病毒，推估中國大陸 H10N8 禽流感疫

情，目前對我國未構成立即性的風險，國內疫情等級亦無提升之必要

性，惟 H10N8 禽流感病毒對國人感染率及後續疫情發展，仍需持續

觀察以評估對我國的衝擊。 

以人類感染 H10N7 禽流感病毒病例經驗來看，H10 亞型禽流感

病毒之毒性及致死率不高，且多屬輕症；惟感染 H10N8 禽流感病毒

之三例個案均屬重症或死亡，在該病毒傳播途徑、病毒毒力與致病性

等均未明之情形下，建議維持現有監視及通報定義以及對民眾衛教宣

導內容，另加強相關研究及監測資訊蒐集，另建議國內農政單位應持

續進行溼地監測及加強走私禽鳥查緝工作，以降低國人風險。 
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7.2 人類感染 H7N9 流感病毒風險評估報告 (評估日期：2014 年 1 月 15 日) 

 

7.2.1 疾病背景資訊 

7.2.1.1 人類流行病學：入秋前 H7N9 流感疫情描述 (2013 年 3 月 31 日

至 9 月 30 日) 

WHO 於 2013 年 4 月 1 日公布全球首例人類感染 H7N9 禽

流感病例，截至 9 月 30 日入秋前病例已分布於中國大陸 12 省

市（安徽省、廣東省、河北省、河南省、湖南省、浙江省、福

建省、江蘇省、江西省、山東省、北京市、上海市），累計 134

例 H7N9 流感確定病例（圖十一），其中 45 例死亡，病例自 2013

年第 8 週起通報，至第 15 週達通報病例數高峰後下降至第 18

週達最低點，後續週別則為零星通報。另香港及台灣各別通報

1 例自中國大陸移入病例 。根據自人類分離之病毒與自動物及

活禽市場環境分離之病毒相似、約 75%的人類病例有接觸活禽

的接觸史、可於活禽市場販賣禽類中檢出病毒、活禽市場關閉

後人類發布病例數下降等因素，WHO 綜合研判個案多與接觸感

染活禽及活禽市場環境有關。入秋前我國自 2013 年 4 月 3 日起

將「H7N9 流感」列為第五類法定傳染病，累計共 446 例通報

病例，其中 39 例為中國大陸來台人士，1 例境外移入確定病例，

445 例排除 H7N9 感染(其中 56 例檢出 H1N1 流感，40 例檢出

H3N2 流感，6 例檢出 B 型流感。 

另自 2013 年 1 月 1 日起累計通報 447 例「不明原因肺炎」

個案，其中 240 例曾有中國大陸旅遊史，6 例曾有香港旅遊史，

5 例曾有澳門旅遊史，餘均排除 H7N9 感染。自 2013 年 1 月 1

日起通報「流感併發症」且曾經有中國大陸、香港或澳門旅遊

史的個案共 69 例，其中 21 例為流感併發症確定病例(10 例

H3N2；11 例 H1N1)，餘均排除 H7N9 感染。 

國內 H7N9 通報病例中，19-64 歲佔 77%，依身分別分別為

國人(89%)、中國大陸籍人士(9%)、其他國籍旅客(2%) ，醫療

院所通報佔 89%、機場港埠後送佔 11%，通報病例中檢出流感
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陽性率佔 23%，其中以檢出 H1N1 為主(54%) ，其次為 H3N2 

(39%)。 

 

7.2.1.2 人類血清流行病學調查 

    中國大陸於 2012年 1-11月以血清凝集抑制詴驗(HI)檢測上

海市、浙江省、江蘇省及安徽省禽業相關從業人員回溯性血清

檢體共計 1544 件，陽性率為 0.5% (HI≥1:20)，但微量中和詴驗

則皆未呈現陽性，推測中國大陸上開省分於 2012 年 11 月以前

尚未檢出 H7N9 病毒 48。另一項 2013 年 4-5 月在浙江省及其他

已發佈人類病例省市進行血清學調查發現，累計 1129 位一般民

眾檢體皆未檢出 H7N9 流感病毒，另 396 位禽場工作者中檢出

率占 6.3% （HI:>1:80），推測接觸感染家禽為人類感染 H7N9

流感之重要來源，並可出現輕症或無症狀感染 49。 

 

7.2.1.3 動物感染及全球分布 

    H7N9 屬低病源性禽流感病毒，感染禽類多不具臨床症狀。

H7N9 禽流感病毒曾於美國、加拿大、瓜地馬拉、西班牙、瑞

典、埃及、蒙古及台灣出現分離記錄，其中自亞洲分離到 H7N9

之分離率小於 0.01%，推斷自野鳥排遺檢出中國大陸 H7N9 禽

流感病毒流行株之機率相當低，建議野鳥監測應以曾檢出病毒

之環境及曾通報人類個案等高風險區域為主 50。 

 

7.2.1.4 動物血清流行病學調查 

    入秋前中國大陸通報省分除湖南省與北京市之外，其他發

布 H7N9 病例省份皆在活禽市場家禽或環境檢體檢出 H7N9 流

感病毒。 

 

7.2.2 病毒特性 

7.2.2.1 基因變異性 

    一項中國大陸研究發現 H7N9 流感病毒由 4 段不同來源之
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禽流感病毒重組而成，且至少包含兩段支系，其中病毒血清凝

集素(HA)基因可能源自中國大陸長江三角洲地區感染 H7 亞型

禽流感病毒之鴨群，推測經由東亞遷徙線路上的候鳥傳入該區

鴨群中。另神經胺酸酶(NA)基因可能源自遷徙候鳥，判定 HA

基因較早進入鴨群，且可能藉鴨群將病毒由野鳥傳至家禽。

H7N9 流感病毒 6 段內部基因源自廣於中國大陸家禽間流行之

H9N2 禽流感病毒且具多源性，其中非結構蛋白基因（NS）可

能源自江蘇省周邊的雞群，而其他 5 段基因則源自上海市及浙

江省附近的雞群中，並推測基因片段多樣性可能與運輸家禽有

關 
51。  

 

7.2.2.2 宿主受體結合能力 

    一項研究利用 Fetuin-binding、醣晶片量化分析（glycan 

array）及人類組織結合力分析(human tissue-binding assays)方

法，評估 H7N9 流感病毒結合人類氣管上皮細胞受體能力發

現，人類 H7N9 流感病毒分離株之受體結合能力已提高，且對

α-2,6 及 α-2,8 唾液酸受體結合能力增加，對於 α-2,3 唾液酶受

體結合能力則下降，惟其 α-2,6 唾液酶受體結合力仍不及季節性

流感病毒 52。 

 

7.2.2.3 病毒在實驗動物的傳播能力 

    一項研究發現 H7N9 流感病毒可在多種實驗動物體內複

製，且安徽株(A/Anhui/1/2013)可造成雪貂間飛沫傳播 53，相較

於其他禽流感病毒(如 H5N1)，H7N9 流感病毒黏附於人類支氣

管及肺泡上皮細胞數量明顯較多，且更能集中黏附於鼻甲、氣

管與支氣管的纖毛細胞上，顯示其具有有效人傳人之潛力。另

外，H7N9 病毒之聚合酶蛋白(PB2)出現 E627K 胺基酸位點變

異，在小鼠實驗發現病毒株增加肺部細胞激素濃度及病毒複製

能力，推測胺基酸突變與增加小鼠致病性及哺乳動物細胞培養

適應性有關 54。 
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7.2.2.4 病毒對抗病毒藥劑之抗藥性 

    一項研究分析比對 H7N9 流感病毒安徽株及上海株

（A/Shanghai/1/2013)NA 基因發現，上海株出現 R294K 胺基酸

位點突變，可能造成神經胺酸酶抑制劑如 oseltamivir 、

zanamivir、peramivir 和 laninamivir 生現不同程度之抗藥性， 惟

突變亦造成病毒複製能力下降致不足成為流行株，因此現有抗

病毒藥劑仍可用於 H7N9 流感病毒的臨床治療 55。 

 

7.2.3 H7N9 流感入秋後疫情描述(自 2013 年 10 月 1 日起) 

中國大陸入秋後病例首度出現於浙江省，12 月病例集中於浙江

省及廣東省，另上海市、江蘇省、福建省則屬散發病例。香港與我國

分別通報 3 例及 1 例境外移入病例，香港個案為廣東省深圳市移入病

例，我國個案為江蘇省移入病例；入秋後累計 39 例(含香港 3 例及我

國 1 例)(圖十二)，5 例死亡，男女比例為 1：0.6，50 歲以上占 56%，

約 60%有禽鳥接觸史。目前正值候鳥南遷及禽流感好發季節，廣東

省深圳市、廣州市、珠海市、汕頭市活禽市場已陸續檢出 H7N9 流感

病毒，疫情有南下擴散趨勢，並以珠三角地區尤需關注。廣東疾控中

心表示廣東個案具中老年人、曾圈養或多次接觸活禽、多出現於邊緣

或近郊地區等三特點，並推測人類感染重要來源為鄉鎮及城郊活禽市

場。 

自 2013年 4月 3日起截至 2014年 1月 6日累計 477例通報病例，

其中 2 例為境外移入確定病例，473 例排除 H7N9 感染(其中 58 例檢

出 H1N1 流感，41 例檢出 H3N2 流感，7 例檢出 B 型流感)，2 例檢

驗中。另自 2013 年 1 月 1 日起，截至 2014 年 1 月 13 日共通報 588

例「不明原因肺炎」個案(其中 291 例曾有中國大陸旅遊史，8 例曾

有香港旅遊史，7 例曾有澳門旅遊史)，其中 1 例檢出 H7N9 陽性(為

第 2 例 H7N9 流感境外移入確定病例)，另有 6 例檢驗中，餘均排除

H7N9 感染。 

自 2013 年 1 月 1 日通報「流感併發症」且曾經有中國大陸、香

港或澳門旅遊史的個案共 81例，其中 26例為流感併發症確定病例(12
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例 H3N2；14 例 H1N1) ，3 例檢驗中，餘均排除 H7N9 感染。國內

H7N9 通報病例中，19-64 歲約佔 77%；另國人佔 89%、中國大陸籍

人士佔 9%、其他國籍旅客佔 2% ；醫療院所通報約佔 90%、機場港

埠後送佔10%；通報病例中檢出流感陽性約佔23%，其中以檢出H1N1

為主(約 54%) ，其次為 H3N2 (約 38%)。 

 

7.2.4 風險評估內容 

7.2.4.1 感染機率(probability) 

    目前我國出現兩例境外移入確定個案，分別於 2013 年 4 月

24 及 12 月 31 日皆自江蘇省入境，推測春節期間往返中國大陸

旅客將增加，並可能有台商回國治療或回台發病，預計移入個

案數將會增加。 

    我國曾於 1998-2011 年間自 44,786 野鳥排遺樣本中檢出 8

件 H7N9 陽性檢體，其陽性率為 0.02%，其中包括涉禽 3 件、

鷗科 2 件、鷺科 2 件及其他鳥類 1 件 50，另國內家禽未曾檢出

H7N9 禽流感病毒。 

 

7.2.4.2 易感族群與群體免疫力 

    我國第 2 例境外移入病例係經不明原因肺炎通報檢出，其

餘個案 H7N9 流感檢驗均陰性，推測國人目前對 H7N9 流感病

毒尚無群體免疫力。 

 

7.2.4.3 疾病傳染力 

    WHO 風險評估仍推斷 H7N9 以零星感染個案或有限人傳

人為主，近期文獻仍無造成社區感染之證據。 

 

7.2.4.4 衝擊(impact) 

    截自 2014 年 1 月 13 日，全球共計 174 人感染，52 人死亡，

致死率 30%，30 歲以上成人佔 91%。中國大陸於 10 省市發燒

篩檢門診之回溯性檢體檢出 6 例確定病例，陽性率為 0.03%，
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推測類流感門診病患檢出 H7N9 流感病毒之機率極低，該 6 名

病患皆居住於 H7N9 流感已發布之省份，其中 2 名孩童不需住

院治療，另其他 4 位成人則症狀較為嚴重，推測 H7N9 流感病

毒感染在孩童症狀較為輕微 56。 

 

7.2.4.5 治療與控制 

根據病毒抗原性分析，WHO 建議以 A/Anhui/1/2013-like 

virus(例如：A/Shanghai/2/2013)病毒株為疫苗株。目前登記 8 件

人用 H7N9 疫苗第 1-2 期臨床詴驗，大多位於北美，WHO 於

2013 年 12 月 20 日公布建議 H7N9 流感病毒疫苗株如圖十三。 

目前仍以神經胺酶抑制劑為主要治療用藥，近期研究發現

H7N9 變異病毒對抗病毒藥劑 Oseltamivir、Eramivir 及對

Zanamivir 已產生部分抗藥性 57，病毒變異造成抗藥性等相關資

訊仍頇持續追蹤。 

一項研究分析中國大陸於 2013 年關閉部分活禽市場後，發

現可有效降低上海市、杭州市、湖州市及南京市每日感染個案

數達 81-100%，推測關閉活禽市場可有效控制疫情 45，惟疫情

趨勢具季節性，疫情趨緩是否歸因於活禽市場關閉則具爭議

性。廣東省於 2013 年 12 月 23 日及 2014 年元旦與春節前夕實

施活禽市場關閉措施，並執行一天一清洗、一週一大掃除和一

個月休市一天等制度。上海市則公布自 2014 年起，每年農曆大

年初一至國曆 4 月 30 日全市暫停活禽交易。 

我國因應 H7N9 流感疫情，於 2013 年 4 月 3 日成立 H7N9

流感中央流行疫情指揮中心，訂定 H7N9 流感防治工作指引，

並於 2013 年 5 月 17 日起實施傳統市場禁宰活禽政策，禁止活

禽屠宰及販售並查核及調查攤商，地方縣市政府配合辦理各項

衛教宣導、防疫物資查核以及禁止活禽屠宰及販售聯合查核

（緝）等工作。 
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7.2.5 風險評估結果 

依據美國 CDC 風險評估工具提供之 10 項風險評估項目，H7N9

疫情發生風險詳如表十三。另評估對我國公共衛生衝擊，評估項目重

要性依序為：疾病嚴重度、國人抗體盛行率、人類感染情形、抗病毒

藥物的感受性、病毒抗原性與疫苗株的差異、病毒與宿主受體的結合

度、病毒基因變異、實驗動物傳染力、感染動物全球分布、動物的感

染情形。另若考量環境(context)因子，我國整備及因應措施持續進

行，惟整備及因應單位之直接成本較難即時取得，及加強進行公眾風

險溝通，以降低國人恐慌。 

依據風險評估項目推測我國疫情出現可能性及衝擊風險皆為中

級，整體研判 H7N9 疫情對我國構成立即性的風險，建議持續對一般

民眾及禽畜相關從業人員進行相關風險管理與溝通。 

WHO 於 2013 年 10 月 29 日發布人類 H7N9 流感風險評估推斷

多數個案具活禽市場及禽鳥接觸史，惟禽類感染症狀輕微，且在傳播

途徑及保毒動物未明下，病毒仍可持續在中國大陸及鄰近國家傳播擴

散，預期冬季及春節期間活禽需求增加及運輸頻繁下，預期仍會出現

動物及人類感染病例。個案多屬散發病例及出現 5 件家庭群聚，推測

病毒出現持續性人傳人及造成社區傳播可能性低。另一般民眾不建議

進行 H7N9 流感病毒暴露後投藥，惟高風險及具慢性病史者建議接觸

確定病例後口服 Oseltamivir 或吸入 Zanamivir 預防性投藥。 

 

7.2.6 結論與建議 

就現有資訊評估我國 H7N9 流感疫情發生風險為中級，目前已有

兩例境外移入個案，且入秋後中國大陸南方 H7N9 流感病例持續增

加，預期我國未來仍可能出現境外移入個案，建議持續進行流感疫情

監測，並適時提供警訊。另 H7N9 疫情對我國造成衝擊之風險等級為

中級，疾病致死率高且國人多無免疫力，惟目前相關研究指出，經境

外移入個案造成社區傳播的風險極低，建議加強一般民眾、社區及高

風險族群(如禽畜相關從業人員及往返大陸旅客)之風險管理與溝

通。另建議持續追蹤 H7N9 流感相關資訊，如傳播途徑、病毒變異及
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抗藥性情形、儲備實驗室檢測量能以及提高臨床醫師如以 H7N9 通報

流感併發症或不明原因肺炎疾病通報率。  
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第四章 評析與政策建議 

1. 奧地利傳染病調查及監測機制與我國之比較 

1.1 傳染病調查 

    奧地利由各省市自行調查轄下傳染病群聚事件，若疫情擴及其他省市，聯

邦衛生部即指派 AGES 傳染病及流行病學組，協助省市衛生單位進行疫情調

查，並指示 AGES 每週陳報書面資料及進行電話會議，以掌握疫情調查進度。

另若省市研判轄下疫情特殊，需 AGES 協助調查時，AGES 得介入調查。因此，

若單一省市轄下發生傳染病疫情，AGES 不會主動介入亦不被告知。囿於 AGES

在奧地利聯邦衛生部或省市衛生單位要求時，才進行流行病學調查，因此 AGES

僅掌握其 FETP 協助調查之疫情事件資料。另 AGES 傳染病及流行病學組依據

病原體特性，建立食媒性傳染病制式問卷模組，以初步了解個案及接觸者之飲

食暴露情況，若具特定暴露來源如某餐廳餐點等依據之事件，則另行設計問

卷，該國尚未建立線上問卷系統或是事件報告彙集帄台等監測系統。 

    我國 FETP 啟動原則包括食品中毒人數達 50 人或以上者、食品中毒事件

有持續擴散之虞、社會大眾關注事件、病原體特殊者（如肉毒桿菌、麻痺性貝

類毒素等）或其他特殊因素，由衛生局填列「疾管署流病調查支援申請單」，

逕向 FETP申請審核，符合啟動條件原則之事件，由疾管署區管制中心成立專

案團隊，以掌握參與調查人員名冊，包括縣市衛生局疾管科(處)及食藥科

(處)、疾管署區管制中心、食藥署區管制中心及 FETP人員等。另我國疾管署

問卷調查管理系統提供各縣市衛生局所疫調人員，就轄下需進行疫調之通報個

案進行調查，並自行線上填答問卷，問卷依疾病類別設計，該系統與法定傳染

病個案通報系統(下稱法傳系統)資料介接，因此疾管署得以掌握各縣市通報個

案的疫調狀態及內容，另針對群聚事件提供事件報告上傳帄台，俾利供其他相

關單位查詢及分享。 

 

1.2 監測機制 

    奧地利食媒性疾病監測系統架構，以李斯特菌症為例，地方臨床實驗室向

區級衛生單位通知臨床檢驗結果，陽性檢體則提供病原體分離株逕送國家參考

實驗室進行後續分型，臨床檢驗結果及分型結果由國家參考實驗室上傳至 EMS
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系統。另食品及環境稽查員將待檢食品及環境樣本送至奧地利乳製品衛生及食

品科技所檢測，若檢出李斯特菌，則將分離菌株送至參考實驗室進行後續分

型，並由參考實驗室上傳食品及環境樣本檢測結果，因此 EMS 系統可綜合彙

整環境、食品及通報個案之資料及檢驗結果，方便資料比較及分析。我國因農

畜業安全、食品安全、人類傳染病等資訊由不同機關管轄，因此若成立疑似李

斯特菌症群聚事件調查小組，需聯繫其他機關以獲取所需資訊，時效性因而延

宕。 

    奧地利自 2009 年啟用 EMS，經與我國法傳系統初步比較，其特點為該系

統與奧地利戶政系統介接，因此部分個人基本資料欄位可由戶政系統自動匯

入，提高時效性及資料品質。另一特點為衛生單位權限設定保障個人資料內

容，各省市衛生單位僅得查看轄下各區通報個案之詳細資料，聯邦衛生部可查

閱該國所有通報個案資料，惟與個人資料相關的欄位僅包括姓名縮寫，居住省

市及地區、出生年月日、年齡、性別及國籍，因此無法就通報資料判定個人。

AGES 往年僅具其參考實驗室及聯邦衛生部授予管理之傳染病權限。EMS 系統

於 2013 年 11 月份自聯邦衛生部移交由 AGES 接管，使 AGES 具所有通報傳染

病資料分析權限，並同時進行功能擴充，目前除了衛生單位外，臨床實驗室已

具備登入及上傳臨床檢驗結果之權限。相較於奧地利，我國法傳系統詳細記載

個人資訊，如身分證字號及詳細居住地址等，並介接疾管署實驗室資訊管理系

統（Laboratory Information Management System, LIMS）中，通報個案送驗資料

及結果至法傳系統，因此權責機關頇注相當重視資訊安全維護，避免資料外洩。 

    另 EMS 系統主要限制，係僅衛生單位人員具系統使用權限，醫師需向區

級公共衛生單位通報後，由該區的系統負責人員上傳通報資料，包括個案個人

資料、臨床診斷相關資訊及後續流行病學調查結果等。學生由受訓期間使用

EMS 系統中百日咳資料庫發現，資料庫欄位內容完整度不高，且資料品質於該

系統啟用初期較差。相較於奧地利，我國法傳系統主要限制為尚未與醫療院所

實驗室檢驗資料與電子病歷介接，因此目前我國正進行防疫雲發展計畫，其中

包括「實驗室傳染病自動通報系統暨跨院所實驗室資料雲端交換帄台」及「運

用醫院電子病歷進行傳染病通報」兩項子計畫，藉建立自動資料交換機制，以

減少重複登打之情況，並加速資料收集作業。 
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2. 德國腸道出血性大腸桿菌 (Shiga toxin producing E. coli , STEC ) 

O104 感染疫情流病調查及可供我國借鏡之經驗 

2.1 敘述性流行病學調查 58–62
 

    德國在 2011 年 5-7 月發生了大規模腸道出血性大腸桿菌

（enterohaemorrhagic E. coli，簡稱 EHEC）O104:H4 感染事件，累計

855 名個案出現溶血性尿毒症候群（haemorrhagic uremic syndrome，

簡稱 HUS），及 2,987 例急性腸胃炎病例，其中 68%HUS 及 58%EHEC

個案為女性，並以成人為主。病例主要集中於德國北部省市，並於 6

月初因問題苜蓿回收下架後下降，後續儘出現散發病例，主要為二代

感染及實驗室感染個案，德國聯邦衛生機構 Robert Koch Institute

（RKI）於該年 7 月 26 日宣布疫情終止。以下就本疫情事件流行病

學調查部分進行探討，以供我國參考借鏡。 

    依據德國傳染病保護法第 6-7 項（§ 6-7 IfSG, Infection Protection 

Act），HUS 及 EHEC 疑似病例自 2001 年起即開始由臨床醫師進行線

上通報及臨床實驗室檢驗，並由當地衛生單位蒐集個案相關資訊，自

事件發生後，於 2011 年 5 月 23 日起，地方及省市衛生單位在接獲疑

似病例通報後，即儘速通知 RKI 並進行後續流病調查及檢測，確定

是否符合疫情病例定義。本事件疫情個案發病日自 5 月 8 日起迅速攀

升，在 5 月 22 日達高峰後下降，最後個案發病日期為 6 月 23 日（如

圖十四），另分析推測 HUS 個案暴露日期多在 5 月 23 日以前，且集

中於 5 月 12-14 日間。相較往年 EHEC 疫情，本案 HUS 病例年齡趨

勢明顯集中於成人，且 5 歲以下病例數僅占 HUS 病例 1%，另女性

個案比例較 2001-2010 年增加（68%比 56%），且較往年 EHEC 事件

潛伒期長（中位數 8 天，往年約 3-4 天）。6 月 1 日以後發病個案之

年齡中位數及女性比例下降，且分散至德國北部以外其他省市，表示

疫情後期之人口學特性已與往年 HUS 散發病例近似。RKI 及健康暨

食品安全機構等聯邦及省市相關單位自 5 月 20 日起進行暴露來源調

查。 
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2.2 參與醫院急診血便病例監測 

    德國自 2011 年 5 月 27 日起開始，進行該國各省市參與醫院急診

血便症狀監測，以掌握更多疑似 EHEC 個案，資料內容包括每日急

診人次及血便個案之性別及年齡（大於或小於 20 歲）分布數，並每

日以電子郵件或傳真方式逕送 RKI。自 5 月 28 日至 6 月 30 日，累計

193 家醫院急診病房參與監測，疫情主要發生省份之血便就診病例百

分比較其他省份高（3.3%比 0.7%），疫情後期則逐漸降低至監測背景

百分比（如圖十五）。 

 

2.3 感染源調查 

2.3.1 疫情初期流行病學調查 

    初期疫情調查以人時地等敘述性流行病學調查為主，發現

本次疫情與往年EHEC/HUS疫情相關之食品如生乳及生肉關連

性低，第一次進行病例對照研究囿於病例數限制，僅發現個案

食用蕃茄、小黃瓜及萵苣之頻率顯著較對照組高，惟後續食品

安全機構調查結果並無相關證據證實上述食物與罹病之關係。 

 

2.3.2 法蘭克福市之公司附設餐廳疫情調查 

    2011 年 5 月 9-17 日，兩家位於法蘭克福市之公司總計 60

名員工出現血便症狀，其中 18 例出現 HUS，9 例為實驗室確定

病例。經調查 23 名病例及 35 名健康員工公司餐廳之消費收據

紀錄發現，病例組員工購買生菜沙拉的比例高於對照組員工 6

倍（OR:5.8, 95%CI:1.4-23.9），並且 87%的個案皆有購買生菜沙

拉的紀錄，其他食物則未達統計顯著性，因此推測生菜沙拉為

可能感染源。經調查兩家公司員工餐廳生菜沙拉內容物中，僅

混合苜蓿皆來自一家位於下薩克森省之苜蓿製造商。 

 

2.3.3 以餐廳收據進行回溯性世代追蹤研究（recipe-based restaurant cohort 

study） 

   以向餐廳預定餐點之顧客進行調查，可減少顧客於流病問卷
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訪問時出現回憶誤差之特性，RKI 調查小組從病例名單中，蒐

集 5 月 12-16 日預約同一家餐廳用餐之 10 組(168 名)顧客，進

行問卷調查，發現顧客 EHEC 侵襲率為 18%，除了已知預定餐

點輔助調查外，亦以問卷結果及顧客提供之照片以提高資料正

確性。另調查小組與廚師進行詳盡訪談，醭清每項餐點的製作

方式及內容物比例等。調查結果發現食用苜蓿顧客之罹病風險

為未食用者的 14 倍（RR: 14.2, 95% CI 2.4 -∞, p<0.01），且所有

病例皆有食用苜蓿，其他食物如蕃茄、小黃瓜等調整後風險比

皆未達統計顯著性。該餐廳使用之混合苜蓿亦源自下薩克森省

之苜蓿製造商。 

 

2.3.4 以一般飲食史進行病例對照研究調查 

    漢堡市政府在 5 月 20-21 日以一般食媒類傳染病包含多種

食物類別之問卷型態進行個案飲食史調查，12 名病例中僅有

25%表示曾於潛伒期間食用苜蓿，因此飲食史之問卷設計僅包

含 EHEC 群聚個案常見暴露食物及其他調查已懷疑之食物類別

即可，以避免過多問題造成回憶誤差及偽陽性，導致疫情初期

地方衛生單位之病例對照研究調查結果多與苜蓿無關。 

 

2.3.5 食用生菜之病例對照研究調查 

    德國 3 個主要疫情發生城市在 5 月 29 日至 6 月 4 日間進行

病例對照研究，目的為醭清不同種類蔬菜與罹病之關係，病例

定義為當地於研究期間因 HUS 住院之成年病患，並以年齡及性

別與居住地配對挑選對照組，病例組與對照組比例為 1:3，問卷

內容主要以發病或訪問前兩週內食用之蔬菜及水果進行調查，

累計病例組 26 名及對照組 81 名，年齡中位數為 47.5 歲（介於

29-75 歲），其中病例組及對照組曾食用苜蓿之比例分別為 25%

及 9%。單變量分析結果顯示，苜蓿（OR:4.4, 95%CI:1.1-18.0）

及小黃瓜（OR:3.5, 95%CI:1.0-12.9）達統計顯著性，另在調整

其他食物類別變項後，苜蓿（OR:5.8, 95%CI:1.2-28.6）及小黃
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瓜（OR:6.0, 95%CI:1.1-31.3）仍達統計顯著性。本次研究亦調

查飲食地點，發現HUS個案外食比例較對照組高達 9倍（OR:9.4, 

95%CI:2.7-32.8），推測多數個案經外食生菜感染，另生菜沙拉

常同時包括苜蓿和小黃瓜，疑似苜蓿較不容易被記得出現在生

菜沙拉中，因此造成回憶偏差影響問卷填寫內容。 

 

2.3.6 選擇特定群聚進行世代追蹤研究 

    國外旅遊團因有既定行程，因此可以確定團中發病成員之

飲食地點，例如某一出現病例之丹麥旅行團僅於德國北部某一

餐廳消費。群聚事件通常由臨床醫師、地方衛生單位、國外衛

生單位（瑞典、丹麥及美國），甚至個案自行通報並提供相關資

訊予 RKI，最終累計有 41 起群聚事件與本次疫情相關，累計逾

300 例病例。並在懷疑苜蓿為感染源之前，即於疫情初期發現

之 3 起群聚事件進行世代研究，利用旅行團於餐廳消費之菜單

內容進行旅行團員之飲食史調查，此次調查並無發現特定食物

呈現統計顯著性，後續由其他調查發現苜蓿為可能感染源後，

再進行餐廳食材備製調查發現，數項餐點皆以苜蓿裝飾搭配，

對照飲食史發現所有病例其實皆有食用苜蓿。另經調查苜蓿來

源亦皆為下薩克森省之苜蓿製造商，且 41 起群聚事件之感染源

皆可追溯至該苜蓿製造商。另發現有兩名居住於下薩克森省之

散發個案僅食用自行耕種的苜蓿，而個案使用於耕種之種子與

苜蓿製造商使用之種子來源相同。 

 

2.3.7 問題苜蓿下架停售後仍出現之病例調查 

    針對問題苜蓿下架回收後發生之病例，需調查是否與本事

件同一感染源之方法，除了需要藉由實驗室檢測病原體是否為

EHEC O104:H4 外，再以 Shigatoxin 1, 2 (stx1, stx2) 分型確認。

若確定該病例感染之病原體與本次疫情同型，再配合流行病學

調查個案是因食用苜蓿感染或是經二次感染造成，或屬無流行

病學關聯性之病例，惟仍要留意可能的回憶偏差。若有出現另
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一群聚事件與苜蓿及二代感染皆無關連性，則需要進一步調查

其他可能的感染源。 

2.3.8 個案居家環境及帶菌者盛行率調查 

    RKI 及地方衛生單位進行 50 戶個案家及 50 戶個案家鄰近

家戶之 EHEC O104 盛行率調查，並且同時進行前瞻性世代追蹤

研究，探討發生個案家戶中發生二代感染的可能性及相關危險

因子與帶菌者排菌時間等研究。 

 

2.3.9 法國 EHEC O104:H4 疫情事件 

    在德國疫情已發生一段時間後，法國亦出現相同分型之 EHEC 

O104:H4 疫情，累計 15 例病例且發病日在 2011 年 6 月 15-20 日間，

經調查個案飲食史，發現感染源來自一家法國苜蓿製造商，另發現法

國與德國苜蓿製造商之葫蘆巴種子（fenugreek seeds）皆源自同一家

位於埃及的種子供應商，惟種子未檢出 STEC。另外出現 1 例瑞典及

奧地利本土個案，說明感染源非僅在德國。 

 

2.4 結論與討論 

    現今監測並無證據顯示 EHEC O104:H4 疫情相關型別在德國本

土持續流行，目前若出現血便或 HUS 症狀且符合疫情病例定義之個

案，皆頇儘速通報並以 RKI 特製問卷進行調查，以確定感染來源。

疫情相關防治作為包括宣導加強個人及廚工手部衛生，以避免人傳

人或經接觸污染器具表面感染。另調查發現該製造商以園藝公司註

冊，食品稽查員定期調查相關硬體設施結果未曾出現異常紀錄，表

示當時歐洲相關法規規範無法有效避免 STEC 汙染食物，且對於進

出口種子或食物，應亦頇檢測 STEC， 

歐盟委員會於2011年5月22日經早期預警及因應系統(Early Warning 

and Response System , EWRS)接獲德國通知後，後續疫期資訊持續在

EWRS 及歐盟食品及飼料快速預警系統 (The Rapid Alert System for 

Food and Feed, RASFF)公布，歐洲國家藉此獲得疫情發展資訊。歐盟

委員會正視此疫情對歐洲造成的衝擊，在 2013 年歐盟委員會以實施
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條例 (EU) No 209-211/2013 修正(EC) No 852/2004 條文規定，除了地

方食品衛生單位頇至少至苜蓿生產廠抽驗及稽查一次，以確保符合

相關衛生規定及民眾健康外，其他關於苜蓿生產廠的審查要求包括： 

1. 生產廠的設計和硬體設施應建立良好的食品衛生生產鏈，包括

防止生產步驟之間和過程中的污染，特別是食物處理區域表面

（如設備表面）應保持在良好狀態且易於清洗及消毒。 

2. 應提供足夠的設施以清洗及消毒與存放工作器具和設備。設施

應易於清洗，且冷熱水供應充足。 

3. 必要時有足夠設施以清洗食物，每個水槽或其他食物清洗設施

之飲用水應充足供應並保持清潔，必要時進行消毒。 

4. 種子和苜蓿接觸的所有設備，皆頇保持良好程序、狀態及維修

條件，以避免污染風險並保持清潔，必要時進行消毒。 

5. 適當的程序皆頇到位以確保苜蓿清潔，經常清潔和消毒相關設

備以避免任何污染風險。 
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3. 歐洲食品安全管理機制與我國之比較：可供我國借鏡之處 

3.1 ECDC 水媒及食媒傳染病疫情資訊系統 (EPIS-FWD platform) 

    歐洲會員國利用 EPIS-FWD 帄台進行水媒及食媒傳染病之疫情

資訊分享、討論及風險評估，以 Microsoft SharePoint technology 方

式，彙集逾 350 名流行病學家、微生物學家、決策者及風險管理者，

多數專家來自歐盟會員國及歐洲經濟區，其他國家如澳洲、加拿大、

美國、日本等專家亦加入使用此訊息帄台。第一版 EPIS-FWD 自 2010

年啟用，讓疫情發生早期，跨部會及國別之專家與調查人員即透過此

帄台，討論調查內容及分享資料，以達到早期偵測及協調因應作為之

目的。系統權限設定分為一般論壇、特殊疫情論壇及疫情風險評估論

壇等，疫情風險評估論壇之權限僅開放給風險評估小組成員，對於跨

國疫情協調及溝通幫助良多。 

    ECDC 自 2013 年公布啟用第二版 EPIS-FWD，擴充二項系統功

能，第一項為群聚事件病原體型別調查（Molecular Typing Cluster 

Investigation），以評析通報 Salmonella、Shiga toxin-producing 

Escherichia coli (STEC) 及 Listeria monocytogenes 感染症之病原體

分子型別， 主要提供會員國的微生物學家及疫情發生國的流行病學

家運用。第二項功能為緊急諮詢（Urgent Inquiries）及緊急諮詢相關

論壇（Urgent Inquiries associated forums），作為疫情警訊及調查工具。

所有登入者皆可使用緊急諮詢功能，緊急諮詢相關論壇主要包括疫情

發生國相關調查人員及受邀加入討論的專家，包括獸醫師、食品安全

及環境衛生專家等皆為論壇成員。論壇內容可能包括疫情討論、問卷

填寫、及共同報告撰寫等，跨部會會員國專家及調查人員藉此帄台交

換重要資訊。另整合地理資訊系統，使歐洲跨國疫情即時以地圖呈

現，俾利進行環域分析。 

    歐洲地區其他食媒傳染病相關監測系統包括歐盟食品及飼料快

速預警系統（The Rapid Alert System for Food and Feed, RASFF）、早

期預警及因應系統（Early Warning and Response System, EWRS），皆

促進跨國及部會合作與溝通。2014 年，歐盟推出全新線上應用程式

iRASFF，設有 RASFF 系統的成員國均可藉此上傳公布食品警示。 同
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時，歐盟設立 RASFF 消費者入門網站（RASFF portal），向消費者提

供實用資訊，例如食品安全部門和企業發出的回收通知及警告。 

 

3.2 食品安全及食媒傳染病權責機構充分交流與合作 

    歐洲環境局（European Environmental Agency, EEA）、歐洲食品

安全局(European Food Safety Authority, EFSA)及ECDC是歐洲食品安

全及食媒傳染病相關權責機構，EEA 執掌環境、氣候、水質、農業、

漁業及食品安全相關業務；EFSA 則為歐洲食品及飼料安全性進行風

險評估及風險溝通，另亦為動物健康與福利及植物健康把關；ECDC

執掌人類感染食媒傳染病相關監測、評估與建議。當跨國性食媒傳染

病發生時，流行病學調查需從食品生產、製造、加工、販售、消費者

食用而產生症狀等皆頇調查，因此權責機構共同合作，才能有效控制

疫情，並保障消費者健康。 

    EFSA及 ECDC分別在 2008年及 2010年簽訂及更新雙方合作備

忘錄，對於機關共同執掌議題包括病原體抗藥性、食媒疾病疫情、科

學交流與諮詢、病原體風險評估、疫病監測、流行病學調查、快速警

示、早期預警及因應等，進行科學交流及資訊交換，並依需要進行聯

合記者會、疫情調查報告、文章發表、線上討論及機構人員交換進駐

等，以專責窗口及協調員確定合作備忘錄確實執行。另 ECDC 正進

行其病原體分子監測系統(TESSy Molecular surveillance services)與

EFSA 國家參考實驗室病原體分型資料庫介接，資料內容主要為沙門

氏菌、李斯特菌及大腸桿菌分型(PFGE 及 MLVA)結果，以實際進行

資料庫共享方式，促進雙邊資訊交換時效(圖十六)。 

    相較於歐盟，我國食媒疾病跨部會合作及資訊交流尚無一整合性

資訊帄台，食媒性疾病疫情事件之產品生產鏈調查因涉及農政單位、

食藥署及疾管署，有效跨部會溝通及合作相當重要，目前我國正在執

行「整合與提升我國食媒性疾病及其病原監測防護網計畫」，為農委

會、食藥署、疾管署共同合作計畫，其中包括重要食媒性疾病病原體

調查研究及檢驗技術之開發與應用，與食媒性疾病資訊交流帄台建

置，惟如何實際整合監測體系及有效應變及合作，是當前努力的目標。 
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4. 歐洲聯盟跨國傳染病疫情資訊整合機制：在法規面及資訊技術面可

供我國借鏡之處 

    ECDC 為歐盟傳染病預防及控制權責機構，成立於 2005 年，其主要

目標之一為藉由建立歐盟會員國及歐洲經濟區傳染病疫情資訊整合機

制，以有效辨認、評估及溝通傳染病相關風險，並達到傳染病預防及控

制之目的。依據歐盟法規 Decision No 2119/98/EC、2000/96/EC 、

2002/253/EC，歐盟委員會訂定歐盟傳染病通報定義，所有會員國及歐洲

經濟區皆需要依據通報定義，通報該國傳染病個案不具名資料至

TESSy，另需建立歐洲傳染病監測網絡以達到及時預警及有效因應傳染

病威脅。此外在 Decision No 1082/2013/EU 明定生物性、化學性及物理性

等人為跨國性威脅亦頇透過 EWRS 進行通報。 

ECDC 傳染病監測架構可區分為指標性監測(indicator-based 

surveillance)及事件性監測(event-based surveillance)(如圖十七)，指標性監

測架構以 TESSy 為主軸，歐洲 28 個會員國及 3 個歐洲經濟區明文規定

頇將 52 項法定傳染病資料上傳至該系統，其中包含 17 類傳染病指定監

控網絡(Dedicated Surveillance Networks，DSNs )；事件性監測工具主要包

括疫情監測資訊系統(Epidemic Intelligence Information System , EPIS)及

傳染病威脅追蹤工具(Threat Tracking Tool ,TTT)。我國疾管署指標性監測

架構以法傳系統為主軸，並依疾病類別及監測目的建立其他如傳染病問

卷調查管理系統、學校傳染病監視系統、即時疫情監視及預警系統等特

定監視系統。事件性監測系統主要由疾管署媒體室負責彙整國內外傳染

病相關新聞事件或國際衛生機構新聞稿等，摘要產生每日媒體摘要、每

日國際疫情、每日輿情摘要供機關內部使用，惟尚無風險評估分析及風

險追蹤等系統提供協助，目前以人工方式進行。 
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第五章 結語 

EPIET 受訓期間與歐盟會員國衛生機構的公衛人才一同受訓，其中在 AGES

實務實習期間，因為德文語言能力有限，疫病調查時無法直接與地方公共衛生官

聯繫，因此學生大部份受訓期間，偏重於資料分析。雖稱為現場流行病學訓練學

員，學生與一同受訓的奧地利籍同事皆未曾到現場進行疫情調查，甚為可惜。在

EPIET 共計十週的流行病學訓練課程中，印象最深刻的課程為疫苗學，地點位於

倫敦的 Public Health England (PHE)。上課第一天第一堂課即由當時 PHE 的首長

Dr. David L. Heymann 為學員回顧疫苗的發展史。其他授課老師無論是 PHE 部門長

官或受邀講者皆經驗豐富、課程內容相當精彩，PHE 人才濟濟，人力資源豐富，

亦為我國疾管署國際合作的主要機構之一。另一門課則為學習疫情調查所需電腻

軟體，授課地點為德國伯林 Robert Koch Institute (RKI)，RKI 的統計部門人員授課

清晰詳盡，學員在實作課程若有疑問時，皆可及時解答。電腻實作課程中，其中

一位指導員因可口說多國語言讓我印象深刻，使用學員的母語回答問題，讓學生

更有自信可以提問。歐洲公衛人才通常具有第二國或多國外語能力，此為勝任公

共衛生工作的必要條件之一。 

    在歐洲已開發國家之衛生機構如 RKI 或 PHE，皆具有生物資訊及生物統計分

析部門，部門的同仁提供資料分析及研究方法學的諮詢及協助，因此一篇刊登論

文中，常有統計部門人員在作者群中。設置資料分析顧問或部門，可協助業務或

研究計畫之統計分析及解讀，對機構研究發展及模組分析與資料加值等運用，想

必有相當大的助益，AGES 因囿於人數及經費限制，傳染病及流行病學組並無配置

統計人才。 

    為協助 ECDC 分析歐盟會員國百日咳近年疫情趨勢，學生赴 ECDC 學習以

STATA 軟體進行時間序列分析，該機構建立時間序列分析專用視窗版模組(TSA 

tool)，在資料匯入後啟動模組對話視窗，可檢查及描述資料內容，並依據頁簽順序

選擇時間、週期、趨勢、季節性、殘差、簡易模型及趨勢預測等分析條件後，以

圖表及視窗呈現時間序列分析結果，可有效縮短軟體指令編輯時間，協助建立研

究假說 63
(如圖十八)。實務實習期間，學生利用此工具協助進行挪威、荷蘭、英國

及瑞典於 2006-2010 年百日咳病例資料之時間序列分析，再預測 2011 年病例數區

間，並與 2011 年實際病例趨勢比較，以推測 2011 年病例數是否超過流行閾值。 
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另外，百日咳監測資料需要由歐盟會員國的聯繫窗口確認資料完整性及正確性，

因此在協調聯繫上佔用相當多時間，可想見 ECDC 需要維繫廣大的人脈網絡，才

能有效完成工作，ECDC 員工精通多國語言，多是歐洲各國優秀的公共衛生人才，

在互相激勵合作下共同成長精進，是相當正向的工作團隊。在 ECDC 工作的酬勞

相當優渥，惟當地物價亦相當高，且需要適應北歐的氣候及有限的日照時間。學

生於受訓時結識 ECDC 流感與呼吸道病毒組代理組長 Dr. Pasi Penttinen，並向其簡

報我國登革熱防治經驗。Dr. Penttinen 亦受 AGES 邀請於第二次台奧研討會介紹

ECDC 疫情監測及風險評估工作內容。  

    歐洲學習期間，發現大多數學員具備良好語言能力，部分學員甚至精通多國

語言，這也是學生感受的文化衝擊之一。因從小就在台灣長大，發現國際觀及語

言能力皆不及同期學員，部份原因是因為不在歐洲成長，所以對於歐洲及非洲的

歷史地理及文化了解不多，在二年多來與同學及同事互動後，對於歐洲人的生活

及文化已逐漸熟悉。 

    奧地利首都維也納相當適合居住，空氣品質及居住生活品質佳，人口密度較

台灣低，氣候較台灣乾燥許多，學生在台灣常年發生的過敏性鼻炎，到維也納後

不藥而癒。維也納氣候宜人乾爽，惟冬季氣溫驟降，且十度以下低溫可持續至隔

年五月，是較需適應的主要差異。維也納物價及薪資所得皆約為台灣的兩倍，在

歐洲生活期間，發現自己也因環境的變化而改變，較懂得品味生活、健康飲食及

培養運動習慣。剛到維也納時，德語環境讓初期生活常碰壁，不過兩年下來，耳

濡目染下，聽力也多少進步，亦較能輕鬆在德語環境下生活。 

    此次實務實習訓練能順利完成，十分感謝疾管署長官給予機會，以及 AGES

與 ECDC 指導員的教導，最要感謝方啟泰老師在學生實務實習期間不斷的鼓勵與

教誨，讓學生得以在他鄉學習成長。 
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圖表區 

表一、奧地利諾羅病毒疫情事件單日侵襲率  

Days of exposure  Day-specific               

exposed participant
1
 

(Nexp) 

Day-specific case
2
 

n 

AR (%) 

n/N(exp) 

Nov 21 245 1 0.4 

Nov 22 240 24 10.0 

Nov 23 242 30 12.4 

Nov 24 215 10 4.7 

Nov 25 60 1 1.7 

1
Day-specific exposed participants defined as participants with food exposure on that 

day; changing numbers of the participants due to exclusion of participants fallen sick 

before or on the day under study; 
2
Day-specific case defined as a case, who fell sick 

within the 2 days following the day of food exposure 

 

表二、個案所暴露食物之侵襲率及風險比 

 

 

 

 

 

Food items Exposed Unexposed    

 Total Cases AR% Total Cases AR% RR 95%CI P 

22 November; N=344          

Sour cream sauce 143 23 16.1 201 2 1.0 16.2 3.9-67.5 <0.01 

Baked potato 161 23 14.3 183 2 1.1 13.1 3.1-54.6 <0.01 

Ragout of venison  199 22 11.1 145 3 2.1 5.3 1.6-17.5 <0.01 

Red cabbage/ dumpling  184 19 10.3 160 6 3.8 2.8 1.1-6.7 0.02 

Cranberry  137 15 11.0 207 10 4.8 2.3 1.1-4.9 0.03 

23 November; N=343          

Wiener Schnitzel 230 30 13.0 113 2 1.8 7.37 1.8-30.3 <0.01 

Turkey strip-salad 139 25 18.0 204 7 3.4 5.24 2.3-11.8 <0.01 

Potatoes 220 27 12.3 123 5 4.1 3.02 1.2-7.6 0.01 
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表三、高風險日暴露食物之分層分析風險比 

Exposures Crude analyses Stratified analyses 

 RR (95% CI) RR (95% CI) RR (95% CI)   

22 November  sour cream sauce 

exposed 

sour cream sauce 

unexposed 

Baked potato 13.1 (3.1-54.6) ∞ 0.0  

Ragout of venison  5.3 (1.6-17.5) 1.9 (0.5-7.6) 1.6 (0.1-24.9) 

Red cabbage/ 

dumpling 
2.8 (1.1-6.7) 1.0 (0.4-2.4) 1.8 (0.1-28.8) 

Cranberry 2.3 (1.1-4.9) 1.2 (0.5-2.6) 0.0  

23 November  Turkey strip-salad 

exposed 

Turkey strip-salad 

unexposed 

Wiener Schnitzel 7.4 (1.8-30.3) ∞ 2.8 (0.6-13.9) 

Potatoes 3.0 (1.2-7.6) 0.9 (0.3-2.6) 2.8 (0.6-14.2) 
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表四、奧地利李斯特菌症通報定義 

Case Definition 

Clinical Criteria 

 

Stillbirth  

the first month of life:  

at least 1 of the 5 following 

symptoms 

 Granulomatosis infantiseptica 

 Meningitis or 

meningoencephalitis 

 Septicaemia 

 Dyspnoea 

 Lesions on skin, mucosal 

membranes or conjunctivae 

Pregnancy: 

at least 1 of the 3 following 

symptoms 

 

 Abortion, miscarriage, stillbirth 

or premature birth 

 Fever 

 Influenza-like symptoms 

Other:  

at least 1 of the 4 following 

symptoms 

 

 Fever 

 Meningitis or 

meningoencephalitis 

 Septicaemia 

 Localised infections such as 

arthritis, endocarditis, and 

abscesses 

Laboratory 

Criteria 

At least 1 of the 

following 2 

 Isolation of Listeria 

monocytogenes from a normally 

sterile site 

 Isolation of Listeria 

monocytogenes from a normally 

non-sterile site in a foetus, 

stillborn, newborn or the mother 

at or within 24 hours of birth 

 

Epidemiological 

Criteria  

At least 1 of the 

following 3 

epidemiological 

links 

 Exposure to a common source  

 Human to human transmission 

(vertical transmission) 

 Exposure to contaminated 

food/drinking water 

 

Additional 

information 

 Incubation period 3-70 days, 

most often 21 days 
 

Case 

Classification 

Possible case Not applicable 

Probable case 

Any person meeting the clinical 

criteria and with an epidemiological 

link 

Confirmed case 

Any person meeting the laboratory 

criteria 

OR 

Any mother with a laboratory 

confirmed listeriosis infection in 

her foetus, stillborn or newborn 
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表五、奧地利各省市一般科醫師、兒科醫師及肺專科醫師分布 

Source 

population 
Province*   

Occupation B CA LA UA Sa St T V Vie Total 

General 

practitioners 

(10,000 pop.) 

145 

(50.5) 

230 

(41.3) 

741 

(45.6) 

718 

(50.5) 

231 

(43.0) 

576 

(47.4) 

309 

(43.0) 

150 

(40.0) 

772 

(44.1) 

3872 

(45.6) 

Paediatricians  

 

22 

(7.7) 

44 

(7.9) 

153 

(9.4) 

150 

(10.5) 

65 

(12.1) 

132 

(10.9) 

100 

(13.9) 

42 

(11.2) 

361 

(20.6) 

1069 

(12.6) 

Pulmonologists 

 

5 

(1.7) 

18 

(3.2) 

45 

(2.8) 

58 

(4.1) 

16 

(3.0) 

61 

(5.0) 

23 

(3.2) 

9 

(2.4) 

122 

(7.0) 

357 

(4.2) 

Total(%) 
172 

(3) 

292 

(6) 

939 

(18) 

926 

(17) 

312 

(6) 

769 

(15) 

432 

(8) 

201 

(4) 

1255 

(24) 
5298 

Percentage of 

population 
3% 7% 19% 17% 6% 14% 8% 4% 21% - 

*B: Burgenland, CA: Carinthia, LA: Lower Austria, UA: Upper Austria, Sa: Salzburg, St: Styria, T: Tyrol, 

V: Vorarlberg, Vie: Vienna 

 

 

表六、奧地利各省市專業醫師預期樣本數 

 Province n/N(%)  

Occupation Total B CA LA UA Sa St T V Vie 

General 

practitioners 
350 13 21 67 65 21 52 28 14 69 

Paediatricians  283 6 12 41 40 17 35 26 11 95 

Pulmonologists 276 4 14 35 45 12 47 18 7 94 
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表七、百日咳問卷調查結果加權百分比分布 

Question no. and contents n/N ( weighted %) 

 
GPs 

(Ntotal= 78 ) 

Pediatricians 

(Ntotal= 150) 

Pulmonologists 

(Ntotal= 42) 

Question            Notification practice (8 required questions) 

1. Awareness of pertussis as a notifiable 

disease 

69/77 (90) 142/147 (96) 40/42 (93) 

2. Awareness of notifying a pertussis case 

to PH authorities. 

72/72 (100) 138/138(100) 39/39 (100) 

2a. Awareness of notifying a pertussis case 

to district PH authorities 

57/72 (74) 86/138 (63) 19/39 (49) 

3. Use the standardized notification form 

provided by MoH 

49/76 (68) 110/142 (77) 30/40 (78) 

8.  Use an official case definition 22/73 (30) 39/144 (28) 13/40 (34) 

9.  Awareness of the ECDC case definition 

of pertussis 

3/73 (4) 5/125 (4) 0/34 (0) 

10. Notify a pertussis case based on the 

ECDC case definition 

2/36 (5) 5/70 (8) 0/17 (0) 

11.  Notify a clinically suspected case 10/73 (16) 13/140 (8) 2/37 (5) 

31.  Notify a clinical suspected case again 

after having received a laboratory 

confirmation (report a lab. confirmed 

case) 

41/64 (65) 100/135 (74) 20/32 (63) 

Level of knowledge on clinical manifestation of pertussis (2 required questions ) 

4.  High level of knowledge on clinical 

signs and symptoms of pertussis 

infection  ( gained 7-9 points from  

total 9 points) 

26/77 (34) 102/149 (67) 18/41 (40) 

5. Differentiate the clinical signs and 

symptoms by age (1 point) 

46/77 (59) 137/149 (91) 27/39 (69) 

6.1. Duration of cough in children aged ≤ 3 

months 

51/73 (73) 129/142 (91) 23/30 (74) 

6.2. Cough-related symptoms of pertussis in 

children between 4 months - 9 years 

53/72 (74) 99/137 (72) 19/31 (69) 

6.3. Duration of cough in children aged ≥ 

10 years 

64/73 (90) 125/142 (87) 26/34 (83) 

7.1. High level of knowledge on the clinical 

case definition in young children ≤ 3 

months (gained 7-10 points from  

total 10 points) 

34/72 (44) 58/135 (41) 5/30 (12) 

7.2. High level of knowledge on the clinical 

case definition in children between 4 

months - 9 years (gained 7-10 points 

15/70 (20) 40/131 (32) 9/30 (31) 
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from total 10 points) 

7.3. High level of knowledge on the clinical 

case definition in children aged ≥ 10 

years and adults (gained 7-10 points 

from total 10 points) 

31/71 (42) 64/130 (49) 17/34 (44) 

14. Three weeks threshold between early 

stage and late stage of pertussis 

infection 

41/73 (57) 60/127 (46) 17/31 (59) 

Level of knowledge on laboratory diagnosis  (8 required questions ) 

15. Chose correct tests for laboratory 

confirmation in the aged ≤ 3 months 

with clinically suspected B. pertussis 

infection  (three points) 

15/67 (20) 36/139 (25) 11/34 (27) 

16. Chose correct diagnostic tests to 

confirm a clinical cases in children 

aged > 3 months, adolescents and 

adults (three points) 

10/68 (14) 35/143 (26) 7/36 (25) 

17. Chose correct diagnostic tests to 

confirm a clinical case in a cough 

duration of ≥ 3 weeks (three points) 

21/68 (29) 26/140 (17) 6/37 (20) 

19. Chose correct immunoglobulin(s) for 

serological testing (IgM alone is an 

incorrect answer) (three points) 

47/67 (67) 104/135 (78) 23/34 (61) 

23. Chose correct answer on the duration of 

not using IgG for diagnosis of 

pertussis in patients following 

pertussis vaccination  (one point) 

43/60 (76) 70/117 (59) 18/30 (63) 

24. Chose we cannot use IgG-titer to 

discriminate recent vaccination and 

current infection (one point) 

41/65 (63) 120/134 (90) 27/33 (80) 

28. Chose correct types of specimens 

obtained for PCR or culture (gained 

2.4-3 points from  total 3 points) 

14/66 (20) 36/139 (26) 2/36 (5) 

21. Ask vaccination history from patients 69/70 (99) 131/132 (99) 28/32 (87) 

22. Inform the information of vaccine 

history to the laboratory 

54/68 (81) 96/128 (74) 17/31 (56) 

Laboratory confirmation seeking behavior 

12. High frequency of seeking laboratory 

diagnostics   (Frequency ≥75%) 

44/73 (60) 122/142 (86) 25/39 (63) 

13. The reasons for NOT seeking laboratory 

diagnostics 
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a. The treatment started immediately as a 

case of pertussis is clinically suspected; 

there is no added value for awaiting the 

laboratory results, which will be too late. 

36/78 (46) 47/150 (31) 11/42 (26) 

b. The sensitivity and specificity of the 

laboratory diagnostic tests for pertussis 

are poor 

6/78 (8) 18/150 (12) 8/42 (19) 

c. Laboratory diagnostic test for pertussis is 

too expensive and funding is not covered 

by the social insurance companies 

9/78 (12) 7/150 (5) 6/42 (14) 

Place of practice 

a. General Practice (―Ordination‖) 73/77 (95) 66/150 (42) 19/42 (41) 

b. General Hospital 3/77 (4) 65/150 (45) 22/42 (57) 

c. University Hospital 1/77 (1) 19/150 (13) 1/42 (2) 
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表八、小兒科及肺專科醫師屬性題目得分百分比 

Attributes 

High-rate provinces  

(N=92) 

Stable-rate provinces 

(N=100) 

 

n/N 

(column%*) 

95%CI n/N 

(column%*) 

95%CI P 

value 

Satisfactory notification practice      

1. Aware pertussis is a 

notifiable disease  

86/89 (96.0) 88.3-98.8 96/100 (95.7) 89.0-98.4 0.82 

2. Aware report to district PH 

authority 

53/92 (56.6) 46.0-66.6 52/85 (62.1) 51.1-71.9 0.79 

3. Use MoH notification 

form 

66/87 (76.2) 65.9-84.1 74/95 (76.9) 67.0-84.5 0.75 

4. Use official case definition  23/88 (26.9) 18.3-37.6 29/96 (29.7) 21.2-39.8 0.54 

5. Notify a clinical suspected 

case 

7/84 (7.6) 3.6-15.3 8/93 (7.8) 3.8-15.3 0.95 

6. Notify again after receive 

a lab. confirmation report 

25/91 (27.7) 19.3-38.1 22/76 (29.4) 19.9-41.1 0.75 

Level of knowledge on clinical 

manifestations  

     

1. High level of knowledge on 

clinical manifestation  

(high: 7-9 point, total: 9 points) 

32/92 (34.0) 24.8-44.5 40/100 (42.4) 32.8-52.6 0.46 

2. Differentiate clinical 

manifestation by age 

 (Yes/No) 

15/89 (17.5) 10.6-27.4 9/99 (9.4) 4.9-17.3 0.11 

High level of knowledge on 

laboratory diagnostic procedures  

(high ≥11.8 point, total: 17 points) 

47/92 (50.3) 39.9-60.7 51/100 (51.5) 41.5-61.4 0.99 

Satisfactory laboratory 

confirmation seeking behaviour  

(seek lab confirmation in ≥75% of 

all patients) 

70/86 (83.3) 74.2-89.6 77/95 (80.1) 70.4-87.1 1.00 
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表九、多變量分析達統計顯著性之屬性題目 

 High-rate provinces Stable-rate provinces 

Variable Adjusted PR (95%CI) 

for confirmed case 

reporter  

Adjusted PR (95%CI) 

for confirmed case 

reporter 

Place of practice   

    General Practice  Ref. Ref. 

    General Hospital 1.32 (0.94-1.87)  1.18 (0.88-1.57)  

    University Hospital 1.55 (1.12-2.17)
＊

  1.16 (0.63-2.13) 

Level of knowledge on 

laboratory diagnostics 

  

    Median or low level of 

knowledge 

(0 - <11.8 point) 

Ref. Ref. 

    High level of knowledge 

    ( 11.8 -17 points) 

1.35 (1.02-1.80)
＊

 0.90 (0.67-1.19) 

 

表十、全球 H10N8 禽流感病毒分離紀錄 

 

 

國家/地區 分離時間 (西元年) 檢體來源 

義大利 1965、1992-1998 鵪鶉，白冠雞 

美國 1979、2004-2006、2008 野生水鳥 

加拿大 1998 綠頭鴨 

瑞典 2003 綠頭鴨 

台灣 2005 鴨 

日本北海道 2006 野生水鳥 

中國大陸湖南省洞庭湖

區 
2007 環境及水 

中國大陸廣東省 2012 鴨 

南韓 2012 綠頭鴨 
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表十一、我國 2011-2014 年禽流感病毒候鳥帶毒監測結果 

年份 檢測件數 陽性件數 陽性率 檢出亞型（件數） 

2011 3935 27 0.7％ 

H3N6(3)、H3N8(1)、H4N6(7)、

H5N2(4)、H7N3(1)、H7N6(2)、

H7N9(6)、H10N7(3) 

2012 4428 18 0.4％ 
H1N1(1)、H1N3(1)、H4N6(1)、

H7N1(13)、H10N7(2) 

2013 7858 21 0.3％ 
H5N3(4)、H6N1(2)、H7N3(1)、

H7N7(2)、H10N7(10)、H12N5(2) 

2014~ 1183 3 0.3％ H1N3(1)、H4N6(2) 
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表十二、H10N8 流感疫情國內風險評估 

感染機率 

評估項目 
證據 結果 風險等級 

境外移入的

可能性 

-中國大陸至今公布 3 例散發個案 

-個案感染為 2013 年新病毒株，與

先前大陸檢出 H10N8 禽類禽流

感，屬不同病毒株 

-近期未有 H10N8 禽類禽流感相關

監測資料 

-個案數少，且未人傳

人，境外移入風險極低 

-H10N8 禽類禽流感經由

大陸貿易及走私禽鳥頻

繁下仍具境外移入風險 

低 

國內流行的

可能性 

1.由動物傳

人感染機率 

 

 

- H10N8 禽類禽流感屬低病原性禽

流感病毒 

-2005 年台北 5 件鴨科排遺檢體檢

出 H10N8 禽類禽流感病毒，

2011-2014 年候鳥監測未發現相關

病毒 

 

 

-國內雖曾檢出 H10N8

禽類禽流感病毒但與新

型 H10N8 禽流感病毒不

同，保毒動物、動物傳播

及人類感染途徑目前皆

不明 

低 

 

 

2.易感族群

與群體免疫

力 

 

-公布個案數少，中國大陸境內是否

有輕症或無症狀感染情形不明 

-國內法傳、類流感及住院不明原因

肺炎監測未曾檢出 H10N8 流感 

-推測國人無群體免疫力  

3.疾病傳播

力 

-家人及密切接觸者均未出現症狀 

- 新 H10N8 禽流感病毒株與哺乳

動物細胞受體結合力差，惟具哺乳

動物細胞適應性 

-病毒於人體細胞結合力

差，推斷人傳人之風險低

於 H7N9 禽流感病毒 

 

 

衝擊 

評估項目 
證據 結果 風險等級 

疾病嚴重性 -目前兩例個案症狀皆為重症，對小

鼠毒性強 

-是否有輕症或無症狀感染情形不明 

-病毒毒性及疾病

嚴重性仍待觀察 

不明 

治療與控制 

1.疫苗使用 

 

無 

 低 

2.抗病毒藥劑 -神經胺酸酶胺基酸位點未突變 

-M2 蛋白胺基酸位點已突變

(Ser31Asn) 

-對國內儲備之神

經胺酸酶抑制劑

無抗藥性。 

-對 Adamantanes

具抗藥性 

 

3.防治政策 加強監測、禁止陳列、展示及販售活

禽政策及抗病毒藥劑整備等防治作

為 

執行國內各項整

備應變政策將可

降低國內衝擊 
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表十三、H7N9 流感疫情國內發生可能性之風險評估 

評定標準 

（依重要性排序） 

風險等級 

（低/中/高） 

證據 證據來源及品質 

人類感染情形 中 禽傳人，人傳人證據不

足 

國際疫情報導等相

關文獻。高 

實驗動物傳染力 中 H7N9 流感病毒可在

多種哺乳動物宿主複

製， 安徽株在雪貂可

經呼吸道飛沫傳播 

相關研究論文。高 

病毒與宿主受體的結

合度 

中 H7N9 病毒上海株可

同時辨認禽類及哺乳

類宿主細胞表面唾液

酸接受體(α-2,3 and 

α-2,6 linked sialic acid) 

相關研究論文。高 

民眾的抗體盛行率 高 無免疫力 疾管署發布資訊。高 

動物的感染情形 低 我國野鳥曾檢出，家禽

則未曾檢出 

農委會發布資訊。高 

病毒基因的變異性 高 多筆研究指出病毒具

高突變率 

相關研究論文。 

高 

抗原與疫苗株的差異 中 疫苗仍於臨床詴驗階

段 

相關研究論文及

WHO 報告。高。 

感染動物全球分布 低 基因庫資料分析在野

鳥之病毒盛行率極低
50。家禽檢出僅限於中

國大陸 

病毒株分離分布資

料及 WHO 報告。高 

疾病嚴重度 高 疾病致死率為 30%，

年齡分布主為青壯年

及老人 

國際疫情報導等相

關文獻。高 

抗病毒藥物的感受性 低 目前上海株對抗病毒

藥劑，已產生部分抗藥

性，但非主要流行株 

國際疫情報導等相

關文獻。高 
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圖一、2011 年奧地利薩爾斯堡職業學校諾羅病毒疫情趨勢 

(n=41，7 名學生無症狀發生日資料) 1:學校環境清潔及提供手部消毒劑；2.學生餐

廳及廚房關閉。 

 

 
 

圖二、奧地利流行性感冒監測系統架構 
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圖三、奧地利李斯特菌監測系統架構 

 

 

 

圖四、1996-2012 年奧地利李斯特菌症每十萬人口發生率 

 

 



79 

圖五、1996-2012 年奧地利李斯特菌症通報個案發生率 

（綠：非懷孕病例、藍：懷孕病例、紅：粗出生率） 

 

 
 

 

圖六、1996-2008 年奧地利各省市李斯特菌症個案採檢日至檢體收到日比較 

PROVINCE

Burgenalnd Interval between Date of specimens collection and

Carinthia Date of specimen arrival at the laboratory (n=55)

LowerAustria

UpperAustria

Salzburg

Styria

Tirol

Vorarberg

Vienna

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Median number of days  
 

 

圖七、2009-2011 年奧地利各省市李斯特菌症個案發病日至診斷日及診斷日至通報

日比較 

PROVINCE

Burgenland Interval between onset date and diagnosis date (n=50)

Carinthia Interval between diagnosis date and notification date(n=55)

LowerAustria

UpperAustria

Salzburg

Styria

Tyrol

Vorarlberg

Vienna

9 8 7 6 5 4 3 2 1 3 4 5

Median number of days

1 2
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圖八-1、2005-2012 年奧地利 Styria、Salzburg、Upper Austria、及 Tyrol 省百日咳通

報率趨勢  

 
 

圖八-2、2005-2012 年奧地利 Vorarlberg、Burgenland、Lower Austria、Carinthia、

Vienna 省百日咳通報率趨勢  
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圖九、2009-2012 年奧地利各省市 0-14 歲孩童百日咳病例通報數比較 

 
 

圖十、全球 H10N8 禽流感病毒檢出地理分布 
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圖十一、2013 年入秋前中國大陸各省市 H7N9 流感確定病例分布 

 

 
 

 

圖十二、2013 年入秋後中國大陸各省市 H7N9 流感確定病例分布 
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圖十三、WHO 公布 H7N9 流感病毒可用疫苗株 

(2013 年 12 月 20 日公布) 

 
 

 

圖十四、德國 2011 年 EHEC O104:H4 病例發病日之疫情趨勢 

（NHUS=773, NEHEC＝2,507，截至 6 月 28 號） 
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圖十五、2011 年 5-6 月德國醫院急診室血便症狀監測結果趨勢 

       （n=1,021） 

 
 

圖十六、ECDC 與 EFSA 病原體分子監測資料庫介接流程圖 

 
 

圖十七、ECDC 傳染病疫情監測架構圖 
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圖十八、STATA 時間序列分析工具簡介圖 
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