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摘要 

 

    本次出國案係出席國際旅遊醫學會於美國紐奧良舉辦之第 19 屆國際旅行醫學研習

課程，活動期間為 2025 年 5 月 11 日至 15 日，課程以「Expanding the Horizons of Travel 

Medicine」為主軸，各國旅遊醫學領域人員透過實體課程交流，掌握旅遊醫學最新發展

趨勢與重點議題。 

 

本次課程內容涵蓋新興及再浮現蟲媒傳染病、疫苗發展及接種建議、數位科技應

用、特殊旅遊型態下的健康風險管理及公共衛生策略、個人化的瘧疾預防措施建議、全

球疫苗政策及特殊族群健康管理等重點議題進行交流。 

     

透過此次研習，除深化與國際旅遊醫學會及新南向國家專業人員合作，亦有助於掌

握全球旅遊醫學發展趨勢，作為推動我國新南向健康政策與強化旅遊醫學服務品質之重

要參考。建議未來可持續派員參與本研習課程之可行性，並邀請國際旅遊醫學專家學者

來臺，以提升國內專業水準與國際能見度。
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壹、目的 

   隨著跨國活動日益頻繁，加上氣候變遷、新興及再浮現傳染病、抗藥性病原體

的持續擴散，所衍生的公共衛生挑戰與旅遊健康風險不容忽視。為掌握旅遊醫學

的最新趨勢與應對策略，並強化本署於新南向人員健康服務、防疫管理及國際合

作量能，本次派員參與由國際旅遊醫學會（The International Society of Travel 

Medicine，以下簡稱 ISTM）主辦之第 19 屆國際旅遊醫學研習課程（The 19th 

Certificate of the International Society of Travel Medicine, CISTM19）。 

 

ISTM 為目前全球規模最大、最具代表性地非官方旅遊醫學國際組織。自 1991

年創立以來，致力於促進健康、安全與責任導向的跨境旅行。該學會結合臨床醫

療、公共衛生、學術研究與產業應用等領域，持續推動旅遊醫學的研究、教育、

臨床實踐及交流合作。ISTM 目前擁有來自全球 96 個國家、超過 4,000 名會員，

涵蓋臨床醫師、護理師、藥師、公衛專業人員等，形成一個橫跨實務與政策、學

界與產業的全球性專業網絡。 

 

ISTM 每兩年舉辦一次全球性大會，並於會議期間透過主題演講、工作坊、

實作模擬及互動討論等多元形式，為來自各國的旅遊醫學專業人員提供學習與交

流平台；其間亦穿插區域性會議，深化不同地區間之合作連結。 

 

2025 年第 19 屆全球性大會於美國紐奧良舉行，會期自 5 月 11 日至 15 日止；

透過參與研習課程，除可掌握國際旅遊醫學最新發展與臨床指引，亦有助於與國

際專家學者建立連結，擴展多邊合作交流管道，並作為我國相關政策研擬與實務

推展之重要參考依據。 
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貳、過程 

一、出國行程表 

日期 工作日誌 地     點 行程內容 

114/05/10 啟程 

臺北→桃園機場→西雅圖(SEA)塔科馬

國際機場→紐奧良(MSY)路易阿姆斯壯

國際機場 

路程 

114/05/11 抵達 紐奧良 抵達 

114/05/12 

| 

114/05/15 

研習 紐奧良 研習 

114/05/15 返程 
紐奧良(MSY)路易阿姆斯壯國際機場→

舊金山(SFO)國際機場 
路程 

114/05/16 

| 

114/05/17 

返程 
舊金山(SFO)國際機場→桃園機場→臺

北 
路程 

 

二、國際旅遊醫學研習課程簡介 

本次研習課程以「Expanding the Horizons of Travel Medicine（擴展旅遊醫

學的視野）」為主軸，課程涵蓋主題多元，整體課程由專題演講（Plenary）、綜

合座談（Symposium）、專題工作坊（Workshop）、案例研討（Case of the Day）、

歷史發展（Meet the History）與自由投稿發表（Free Communications）等多種

形式構成，其中穿插展覽及海報交流等，邀請來自世界各地之旅遊醫學專家、

臨床實務工作者及研究學者分享實務經驗與研究成果；重點主題包括： 

1. 新興及再浮現傳染病之監測與防治 

涵蓋登革熱、屈公病、蜱媒腦炎、瘧疾、奧羅普切熱等傳染病，探討疫苗

發展、接種建議與流行病學監測趨勢。 

2. 數位技術於旅遊醫學之應用 

介紹數位工具於旅遊健康服務中的應用實例，包括疫苗接種證明數位化及

疾病監測數據系統建置等。 

3. 特殊旅遊族群之健康管理 

聚焦於女性、嬰幼兒、老年人、慢性病與免疫抑制患者、移民與探訪親友

族群（Visit for Relatives, 以下簡稱 VFR）、學生等，探討懷孕風險、心理

健康管理與疫苗接種策略等關鍵議題。 

4. 軍事與特殊型態旅行之健康挑戰 

針對軍事行動、郵輪旅遊、醫療觀光與私人訂製旅行等情境所面臨之臨床

實務挑戰，討論相關倫理與公共衛生因應策略。 

5. 環境因子與旅遊醫學之交互影響 

探討氣候變遷、碳足跡、空氣汙染對旅客健康的潛在風險，並引入永續旅
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遊理念與健康照護系統的整合設計。 

6. 旅遊醫學臨床實務經驗交流及分享 

內容涵蓋旅行者腹瀉、皮膚疾病、狂犬病暴露處置、熱帶傳染病診斷等議

題，並延伸至旅行前諮詢與風險評估、返國後診斷及治療、跨國醫療安排

等實務經驗。 

7. 旅遊醫學之實踐與全球政策發展趨勢 

探討疫苗接種政策差異、瘧疾預防指引、跨國醫療資源整合等標準化挑戰，

以及如何因應各國臨床實踐之落差，推動全球旅遊醫學實務一致性與合作

共識。
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三、研習課程內容摘述 

本次研習課程涵蓋各式旅遊醫學領域議題，茲將與本署業務相關之旅遊醫學議題研

習重點內容彙整如下： 

1. 與新科技的會面：數位及行動醫療在旅遊醫學的應用（Rendezvous With Novel 

Technologies: Digital And Mobile Health in Travelers） 

講者以國際預防接種證明書（ International Certificate of Vaccination or 

Prophylaxis，以下簡稱 ICVP）為例，說明數位技術於旅遊醫學的應用發展。   

 

COVID-19 疫情前，數位技術於已應用於 ICVP。2019 年奈及利亞政府為因應

紙本文件易於偽造的問題，強制該國民眾使用數位化 ICVP；尚比亞亦隨後跟進。

COVID-19 疫情期間，各國相繼推出數位證明系統，例如：歐盟的「歐盟數位

COVID-19 證明」（EU Digital COVID Certificate，以下簡稱 EUDCC）。厄瓜多亦於

2023 年推出數位版 ICVP。 

 

COVID-19 疫情後期，WHO 於 2023 年正式啟動 ICVP 數位化計畫，修訂國際

衛生條例（International Health Regulation，以下簡稱 IHR）相關條文並提交世界衛

生大會（World Health Assembly，以下簡稱 WHA）審議。此計畫旨在簡化、協調與

標準化各國的健康資料互通性，促使會員國採用一致的資料格式與認證標準。目前，

數位 ICVP 規劃先納入黃熱病與小兒麻痺疫苗，未來可能依據新興疾病風險，評估

擴增適用範圍。為支援此計畫，WHO 建置「全球數位健康認證網絡」（Global Digital 

Health Certification Network，以下簡稱 GDHCN），並規劃以下運作角色、資料交換

及驗證架構： 

⚫ 證書持有者（Certificate Holder）：如一般旅客，可透過數位錢包（Digital 

Wallet）或 QR code 儲存 ICVP；無數位設備者則可使用 QR code 貼紙版本。 

⚫ 證書簽發者（Certificate Issuer）：通常由公共衛生機關或其授權單位負責核

發。 

⚫ 驗證者（Verifier）：例如邊境人員，透過掃描 QR code 驗證 ICVP 真實性。 

 

此網絡仰賴 WHO 所建置之信任錨（Trust Anchor）運作，各會員國將自有數位

簽章（Public Key）上傳至 WHO，由 WHO 統籌分發予其他會員國，實現跨國驗證

需求（如下圖所示，圖片截取自：WHO 網站

（https://www.who.int/initiatives/global-digital-health-certification-network）。為因應偏

遠或無網路地區使用情境，Public Key 應支援預先下載及離線驗證功能。 
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數位 ICVP 的設計應現行紙本證明書欄位為基礎，內容包括姓名、簽發機構授

權章、疫苗資訊等，並應支援選擇性揭露個資揭露機制。此外，WHO 規劃整合「預

先核准疫苗資料庫」（Pre-qualified Vaccine Database）與「緊急使用授權清單」

（Emergency Use Listing），並提供「產品目錄管理工具」（Product Catalog Management 

Tool），供各國同步上傳與更新該國疫苗資訊，提升國際間資料的一致性。 

 

WHO 將提供開放標準化模組與技術規格，協助各國建置相容的數位系統，使

ICVP 得以於各國醫療機構內順利簽發，並支援儲存於 WHO、歐盟、Google、Apple

等平台提供之數位錢包中，例如：WHO Branded Digital Wallet、EU Wallet、Google 

Wallet 或 Apple Wallet 等。 

 

WHO 預計於 2025 年底公布完整技術規格與實施指引，並送交會員國審查，預

定於 2026 年夏季正式啟用，並規劃與即將推出的「歐洲數位疫苗卡」（European 

Digital Vaccine Card，以下簡稱 EUVAC）互通，以確保數位錢包間可安全地交換與

轉移資料。講者最後𦃞結表示，疫苗證明數位化需重視資料來源的可追溯性，統一

資料格式與架構，並確保資訊證明透明可供民眾查閱。 

 

2. 掌握疫苗主導權：對抗節肢動物傳播病毒的疫苗（Calling the Shots: Vaccines 

Against Arthropod-borne Viruses） 

接種疫苗是旅行前風險評估不可或缺的一環，也是維護旅客健康的最有效介入

措施之一。本場次分別介紹屈公病疫苗、登革熱疫苗及蜱媒腦炎疫苗最新發展及對

旅客的接種建議。 

 

(1) 登革熱疫苗 

活性減毒登革熱病疫苗 TAK-003（商品名 QDENGA®）係由日本武田藥廠

（TAKEDA）開發，以減毒之登革熱病毒第二型血清型（DENV2）為骨架
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（backbone），並登載四種登革熱病毒血清型（DENV1-4）之基因序列。根據現

有臨床試驗結果顯示，該疫苗接種於血清陽性個體時，對 DENV1-4 皆具免疫保

護力，其中對 DENV2 的保護效果最為顯著。然而，對血清陰性者而言，疫苗表

現差異明顯，對 DENV1 具中等程度保護力，對 DENV2 仍具良好效益，對 DENV3

則幾乎無保護力；至於 DENV4，現有數據無法準確評估疫苗之效益與安全性。

因此，目前尚無法確認 TAK-003 對血清陰性者暴露於 DENV3、DENV4 時的保

護力與安全性。 

 

WHO 建議，TAK-003 應限定於登革熱高度流行地區使用，主要接種對象為

6-16 歲之兒童及青少年，並不建議於低度或中度流行區進行計劃性接種。WHO

亦建議，各國應依年齡分層之病毒血清盛行率、住院率等指標，綜合判定該國登

革熱之流行程度。此外，WHO 不建議於高度流行地區，進行接種前篩檢血清狀

態，以免接種資格受限於血清型陽性者。 

 

泛美衛生組織（Pan American Health Organization，以下簡稱 PAHO）指出，

目前針對血清型陰性者接種疫苗後的安全性資訊有限，尤其是 DENV3、DENV4

之保護力上更顯不足。因此，PAHO 不建議各國全面推動疫苗接種計畫，而應視

為 Pilot Program，並結合第四期上市後監測研究（Post-marketing Surveillance），

包括年齡分層之血清陽性率、病毒傳播強度等指標；另建議接種前進行血清學檢

測，以評估疫苗效益與風險。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

目前，TAK-003 已獲南美洲與東南亞等多個登革熱流行國家核准使用。如

上圖所示，「淺紅色區域」代表該國已將疫苗納入國家疫苗接種計畫（如：巴西）；

「深紅色區域」則表示疫苗雖獲准上市，惟尚未納入官方接種計畫（如：阿根廷、

秘魯、印尼、馬來西亞、泰國、菲律賓、越南等）。 
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依上圖所示，在歐洲地區，各國針對 TAK-003 於旅客之接種建議亦不盡相

同。整體而言，歐洲藥品局（European Medicines Agency，以下簡稱 EMA）已

核准 TAK-003 用於 4 歲以上族群。惟各國實際接種策略差異甚大，包括：建議

接種年齡、風險認定標準（如：是否需具實驗室確診感染紀錄，或僅以過去感染

史為認定依據），以及是否需完成接種兩劑，或以單劑接種作為旅行前預防措施。 

依 Clara Köpke 等人於 2025 年發表於《Journal of Travel Medicine》的研究，

分析 1,176 位平均年齡 39 歲之旅客接種疫苗後之不良反應情形。結果顯示，多

數不良反應發生於第一劑接種後第 7-11 天常見症狀為頭痛（40%），另有 20%出

現發燒反應；皮疹雖不常見，但於出現疫苗病毒血症個案中相對較多見，且多出

現於接種第二週後，症狀普遍輕微且暫時性。 



8 

 

Jadher Percio 等人於 2024 年發表於《Vaccine》期刊的研究，分析 2023 年 3

月至 2024 年 3 月間，巴西進行大規模接種 TAK-003 後之安全性監測。結果顯示，

每百萬劑疫苗約通報 63.1 例過敏反應，其中 3 例為過敏性休克，無死亡個案。

過敏反應之中位發作時間約為接種後 28.5 分鐘。研究指出，TAK-003 之過敏反

應通報率高於其他疫苗，因此，建議應納入藥物警戒系統密切監控；WHO 亦建

議，疫苗接種應於具備處理過敏反應能力之醫療場所進行。 

 

講者指出，TAK-003 採皮下注射，建議接種 2 劑，間隔 3 個月，實際適用

年齡應依各國監管機關規定辦理。疫苗的禁忌症包括：對活性物質或疫苗成分過

敏者、先天或後天免疫缺陷患者（如：接種前 4 週內接受免疫抑制治療者、有症

狀之 HIV 感染者、免疫功能受損的無症狀 HIV 感染者），以及懷孕或哺乳期婦

女。 

 

針對旅客，建議接種前應由醫療專業人員進行完整之健康風險與效益評估。

需特別注意，多數旅客為血清陰性成人，疫苗對此族群暴露於 DENV3 或

DENV4，缺乏明確保護力與安全性數據。無過去登革熱感染之實驗室確診紀錄

者，建議與醫療專業人員討論，是否進行血清學檢測後再評估接種。不論是否接

種疫苗，旅客仍應採取個人防蚊措施，特別是於白天活動期間，並應瞭解疫苗無

法提供百分之百保護，可能發生突破性感染，血清陰性者尤需審慎評估。 

 

講者表示，TAK-003 為目前少數可用於預防登革熱的疫苗之一，對血清陽

性者具良好保護效益，惟相關安全性與有效性研究仍在進行中，包括： 

⚫ 評估血清陰性者接種後，感染 DENV3 或 DENV4 之住院風險與臨床嚴重程

度。 

⚫ 探討高齡與患有合併症族群之接種安全性。 

⚫ 建構來自實際接種計畫之真實世界證據。 

⚫ 評估追加劑接種時程，目前初步建議為：流行地區於接種後約 4-4.5 年補接
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種 1 劑，非流行地區於接種後 3-5 年間補接種 1 劑。 

 

(2) 屈公病疫苗 

目前已核准兩種屈公病疫苗，包括活性減毒疫苗（VLA1553，商品名

IXCHIQ）及不活化的病毒顆粒疫苗（virus-like particle vaccine，以下簡稱 VLP

疫苗）。 

 

活性減毒疫苗為單劑量肌肉接種。根據 Schneider M.等人於 2023 年於《The 

Lancet》期刊的第三期臨床試驗，該疫苗在各年齡層皆展現良好耐受性與一致的

免疫反應，能產生具保護力的中和性抗體，不良反應發生率與其他疫苗相當。美

國食品藥物管理署（Food and Drug Administration，以下簡稱美國 FDA）於 2023

年 11 月核准使用，美國疾病管制及預防中心（Center for Disease Control and 

Prevention，以下簡稱美國 CDC）亦於 2024 年 2 月建議，18 歲以上前往屈公病

流行地區之旅客可接種；另建議高風險族群（如 65 歲以上長者、有潛在健康風

險者、長期停留者）前往過去 5 年內曾有屈公病傳播紀錄之地區時考慮接種。 

 

VLP 疫苗以三種屈公病病毒結構蛋白製備，為不具複製能力的病毒顆粒，

佐以氫氧化鋁作為佐劑。根據 2025 年發表於《The Lancet》期刊的第三期臨床

試驗，此疫苗可於 12-64 歲族群中誘發有效中和性抗體，且安全性佳，不良反應

風險與其他疫苗相當。VLP 疫苗上市後，美國 CDC 於 2025 年 4 月更新接種建

議，指出 12 歲以上若前往屈公病流行地區，或預計長期停留（超過 6 個月）於

高風險地區者應考接種；而 VLA1553 則維持建議 18 歲以上者接種。 

 

自 2024 年 5-12 月間，美國通報多起與活性減毒疫苗接種後相關之不良反應

事件，包括 6 起嚴重不良反應及 22 起與屈公病症狀類似之臨床表現，通報案例

多集中於 60-80 歲族群，且多具多重慢性病史；部分案例在接種時，亦同接種其

他疫苗（多為不活化疫苗）。部分嚴重個案涉及神經系統異常，引發對該疫苗可

能導致神經系統損害的疑慮。 

 

2025 年 4 月，法屬留尼旺島為 65 歲以上族群接種活性減毒疫苗後，亦陸續

通報不良反應事件。根據 EMA 統計，截至 4 月底，共接獲 17 起嚴重不良反應

通報，年齡介於 62-89 歲，並出現 2 例死亡。當地政府與 EMA 隨後建議，暫停

為 65 歲以族群接種該疫苗；美國 FDA 及 CDC 亦於同年 5 月宣布，暫停為 60

歲以上族群接種。目前該疫苗與嚴重不良反應間的因果關係仍待進一步釐清，惟

上述事件已對其於高齡族群之安全性帶來疑慮，也對該疫苗能否廣泛應用於疫情

控制增添不確定性。 

根據美國 CDC 與 EMA 最新建議，活性減毒疫苗（VLA1553）應避免用於

60 歲以上族群（特別是患有慢性疾病者）及懷孕婦女（美國 CDC 亦建議哺乳婦
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女避免接種）。不過，若為 65 歲以上健康長者，無重大共病且未同時接種其他疫

苗，可於與醫師充分討論後審慎接種；50-65 歲且具多重慢性病者，亦應個案評

估接種風險。 

相較之下，不活化疫苗（VLP 疫苗）被認為是高齡與免疫功能不全者較安

全的選擇。但其保護力的持續時間可能不如 VLA1553；VLA1553 提供的長效保

護在年輕族群中具潛力，但在高齡者需謹慎評估。此外，兩款疫苗使用的血清學

檢測方法與標準不同，抗體效價無法直接比較，疫苗效力仍應以實際疫情期間的

保護效果為主要依據。 

 

 

疫苗接種策略需配合全球疫情動態進行調整，講者提出以下可查詢國際疫情

趨勢之網站及工具（如上圖）： 

⚫ 美國 CDC：屈公病病毒（Chikungunya Virus）專頁中公布目前流行地區與潛

在風險國家名單。 

⚫ 歐洲疾病預防及控制中心（European Centre for Disease Prevention and 

Control, 以下簡稱 ECDC）：設有專屬監測系統，提供即時疫情地圖。 

⚫ PAHO：負責全美洲地區之疫情資訊更新。 

⚫ BEACON （ Biothreats Emergence, Analysis, and Communications 

Network）：由波士頓大學團隊開發，結合機器學習與人工智慧，以強化疫情

偵測與通報功能，目前為開放公開使用平台。 
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講者最後引用於 2023 年發表於《Nature Reviews Disease Primers》期刊的論

文（如上圖），指出根據病媒蚊分布與病毒傳播模型預測，未來屈公病可能向北

擴散，波及歐洲、亞洲與北美部分地區，顯示持續強化疾病監測與風險通報機制

的重要性。 

 

(3) 蜱媒腦炎疫苗 

蜱媒腦炎的臨床表現，大多數感染者為無症狀，潛伏期約為 7-14 天；有症

狀者可能出現急性發燒或侵犯神經系統，其臨床嚴重程度與病毒亞型及宿主本身

風險因子相關。 

 

根據德國流行病學資料，近年蜱媒腦炎發病數呈上升趨勢，2020 年較 2019

年增加約 6 成。目前多數風險區定義為「以每十萬人口中通報 1 例」作為標準，

惟此定義可能低估實際風險。例如：德國南部被列為高風險區，但若納入散發病

例，顯示全國各地皆存在潛在傳播風險。因此，對「非風險區」的理解應更加謹

慎。 

 

從年齡與性別分布來看，感染風險隨年齡增長而升高，且男性病例多於女

性，可能與男性從事戶外活動比例較高有關；兒童則多呈現較輕微病程。美國

CDC統計顯示，2000-2023年間美國旅客通報 12例蜱媒腦炎感染；另在 2012-2021

年間，駐德國美軍人員及家屬亦通報 12 例。雖旅客感染數量不多，但仍顯示旅

遊相關蜱媒腦炎感染風險的存在。 

 

目前預防蜱媒腦炎最有效的方式為接種疫苗。市面已核准疫苗，包括：

TICOVAC（於歐洲部分國家稱為 FSME-IMMUN）與 Encepur，皆於歐洲地區供

應使用。基礎接種需完成 3 劑，並建議每 3-5 年追加接種 1 劑，其接種時程依年
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齡及疫苗種類略有差異。 

 

根據研究，接種疫苗後出現全身性不良反應的機率極低，與安慰劑相當。兩

款疫苗的追加劑可互換使用，但目前缺乏基礎劑互換接種的研究數據，建議基礎

劑應接種同款疫苗。惟實務受疫苗供應狀況影響，可能出現不同疫苗替代使用的

情況。 

 

講者引用 2023 年發表於《Expert Review of Vaccines》的研究，顯示證實疫

苗可提供長達 10 年的保護力，延伸研究亦支持保護效果可持續至 15 年，此研究

結果有助提升民眾接種意願。然而，瑞典研究指出，50 歲以上族群仍可能發生

突破性感染，顯示即便完成接種仍需謹慎防範，且疫苗覆蓋率低，其基礎劑保護

力仍有待更多研究數據資料。 

 

僅管歐洲多國屬蜱媒腦炎流行地區，但整體疫苗接種率偏低。奧地利為少數

例外，其接種率高達近 9 成，與 1980 年代該國政府積極推動疫苗接種政策有關。

講者引用另一項調查指出，不論受訪者來自流行或非流行地區，僅約 15%表示

曾接種疫苗，且即使是在高風險地區的德國，仍有 24%的人表示從未聽過此疾

病，顯示全球對該疾病的認識與教育仍有待加強。 

 

3. 從密西西比河到海洋：郵遊旅遊的醫療實務（From the Mississippi to the High Seas: 

Issues in Cruise Ship Medicine） 

COVID-19 疫情突顯郵輪業者在應對大型傳染病風險時所面臨的挑戰。本場次

講者以嘉年華郵輪（Carnival Corporation）的應處經驗，分享疫情後郵輪在呼吸道

及腸胃道傳染病的預防及控制措施。 

 

講者指出，2023 年全球郵輪旅客數已回升至約 3,200 萬人次，預計至 2028 年前，

將以每年約 10%的速度持續成長。不同於過往將郵輪旅行視為「高齡者專屬」的刻

板印象，目前約有 30%的旅客年齡低於 40 歲，顯示郵輪市場正轉向多世代、家庭

導向的旅遊型態，這也使得防疫措施需更加多元，涵蓋不同年齡層與健康背景的需

求。 

 

目前全球郵輪航線以加勒比海地區域（包括：加勒比海、巴哈馬、百慕達）為

主，其次為地中海、北歐，阿拉斯加、加州沿岸至墨西哥等。主要旅客來源國為美

國、德國、英國、澳洲及加拿大。 

 

在醫療規範方面，美國急診醫學會（American College of Emergency Physicians）

自 1997 年起制定並每年更新郵輪健康指南，為全球郵輪提供最低的醫療標準，規定

船上需配備訓練合格的醫療團隊（包括具 ACLS 與 ATLS 資格）；並依載客量設置病
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房（包含：加護病房、普通病房）與實驗室等設施。嘉年華郵輪於疫情期間設立三

個健康運營中心，分別位於美國邁阿密、英國南安普頓與德國漢堡，構築全球醫療

支援網絡。疫情後，更進一步發展遠距醫療團隊，為郵輪上醫療決策提供即時專科

建議。 

講者表示「員工健康管理」亦是郵輪防疫的重要一環。嘉年華公司要求所有船

員需完成入職體檢與定期健康篩檢，高階職員每兩年安排至荷蘭 CSMAR（全球最

大海事訓練學院）進行健康檢查與風險評估，以預防潛在健康問題，並強化整體人

力資源健康基礎。 

 

講者表示，郵輪產業受多國機關高度監管，包括：美國 CDC、澳洲、歐洲船舶

衛生組織、英國與加拿大等。以由美國 CDC 主導的「船舶衛生計畫」（Vessel Sanitation 

Program，以下簡稱 VSP）為例，該計畫自 1970 年代推行至今，旨在預防郵輪上的

腹瀉疾病及傳播。 

 

此為自願性參與計畫，適用於載客 13 人以上且停靠美國港口的客輪，每年進行

兩次無預警檢查，每次由 2-4 名檢查員，登船檢查時間長達約 8 小時，內容涵蓋水

質、空氣品質、餐廳、游泳池、兒童活動中心與醫療設施等，也參與新船建造設計

審查，以確保符合 VSP 標準，其標準手冊每 5 年更新一次。VSP 對腸胃道疾病實施

嚴格監測，所有航次均需通報每位病例，即使零病例也需通報。當旅客或船員通報

比率達 2%以上時即觸發預警，3%則會考慮或啟動調查程序，並鑑定病原體。根據

VSP 公布近兩年半的資料顯示，郵輪上急性腸胃炎病例僅占美國整體相關病例的約

1%，顯示其實際傳播風險極低。 

 

在室內空氣品質方面，美國 CDC 建議在郵輪採用高效能空氣過濾系統

（MERV-13 等級以上，醫療區域使用 HEPA），並安裝紫外線殺菌裝置，室內每小

時換氣不少於 5 次，並建議監測二氧化碳濃度不超過 1,000 ppm。講者表示，疫情

後，嘉年華郵輪已全面提升船艙空氣品質標準，包括：使用 MERV -13 等級的空氣

過濾系統、醫療區採用 100%排氣、紫外線消毒、船艙通風系統引入 50-100%的新鮮

空氣等，以減少空氣傳播風險。 

 

在呼吸道傳染病管理方面，嘉年華郵輪提供全體船員接種季節性流感疫苗，並

於登船前後，提供旅客相關預防措施。凡符合美國 CDC 定義之疑似急性呼吸道感

染（Acute Respiration Infection，以下簡稱 ARI）個案，需即時通報與隔離，隔離解

除條件為退燒後 24 小時以上，且需配戴口罩並遵守手部衛生及咳嗽禮儀。 

 

所有 ARI 病例皆會進行流感檢測，必要時即開立流感抗病毒藥物（如：

Tamiflu）；若臨床或 X 光顯示為肺炎，亦需進行退伍軍人症篩檢。除此之外，也會

積極監控岸上疫情趨勢，必要時加強郵輪上的消毒與預防措施。美國 CDC 數據顯
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示，少於 50%的郵輪曾通報 ARI 發生率達 3%，其中住院率不到 1%，且大部分病例

並非 COVID-19 或流感所致。 

 

諾羅病毒為郵輪上最常見且主要的病原體之一，也是已開發國家腸胃炎的主要

原因。嘉年華郵輪與美國 CDC 合作，共同訂定相關預防及應變計畫，包含：登船

前衛教宣導、設置洗手站與巡邏提醒、每日清潔公共區域、使用高效消毒劑等。凡

出現符急性腸胃炎（AGI）定義者，即使未確診感染諾羅病毒，也一律隔離 24 小時，

直到症狀消退，若為食品處理人員則需隔離 48 小時。 

 

此外，嘉年華郵輪實驗室可進行諾羅病毒檢測。並依據美國 CDC 的疫情門檻

設有「升級觸發器」，當報告病例數達一定數量（視載客量而定）時，會自動提升應

變等級，例如：增加環境消毒頻率，並透過廣播加強旅客的手部衛生。 

 

根據美國 CDC 發布的 13 年監測數據（涵蓋 1.27 億人次旅客），郵輪上通報 AGI

病例為 3.7 萬件，其中 90%確認為諾羅病毒。然而，嘉年華郵輪經過強化預防策略，

在過去約 300 次航程中，只有不到 0.8%的航次達到疫情閾值，且大部分疫情發生於

諾羅病毒基因型變異的高峰期，其中 63%集中在病毒演化活躍階段。 

 

講者表示嘉年華郵輪積極進行疾病監測。2006 年首前於船上檢出並通報美國

CDC 檢出 GII 4 Minerva 病毒株。此後，各地亦發現 GII 4 New Orleans 病毒株、GII 

4 Sydney 病毒株（自 2012 年以來全球主要流行病毒株），都顯示諾羅病毒持續演化

並引發新一波流行。近期，2023 年在中國發現的新興 GII 17 病毒株，已於北美、歐

洲、澳洲及紐西蘭等迅速傳播，成為目前全球主要流行株之一。 

 

講者最後表示嘉年華郵輪透過主動監測、通報與數據等方式，成為美國 CDC

等監管機關的重要合作對象與資料來源之一。郵輪這一特殊、密閉又高流動性的平

台，雖具風險，卻也能發揮如同「全球流行病哨站」的功能，協助公共衛生單位掌

握疾病動態、優化防疫應變策略。 

 

4. 狂犬病：暴露前與暴露後的接種建議（Mad Dogs: Rabies Pre- and Post- Exposure 

Prophylaxis） 

本場次聚焦於狂犬病對旅客的風險評估及疫苗接種建議。WHO 資料指出，狂

犬病多流行於亞洲與非洲等資源匱乏國家的鄉村地區。其中 99%的人類感染由狗咬

傷所致。人類感染後，一旦病毒進入中樞神經系統，將導致致命性腦炎。狂犬病發

病即無有效治療方式，因此，一旦遭動物咬傷，應立即以肥皂與清水徹底清洗傷口，

並儘速就醫。統計顯示，全球每 15 分鐘即有 1 人死於狂犬病，其中 40%為 15 歲以

下兒童，突顯該疾病對孩童的嚴重威脅。 
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有研究指出，流行地區旅客每月約有 0.4%的咬傷風險；以泰國為例，其動物咬

傷的月發生率可達約 3.4%。此外，GeoSentinel 針對 2007-2018 年之資料分析，共納

入 5,502 件旅客遭動物咬傷的通報事件，其中動物暴露依序為：狗（57%）、猴子

（26%）、貓（11%）、蝙蝠（2%）與蛇（0.3%）。以印尼峇里島為例，2008-2024 年

間共通報 3.6 萬件狗咬傷事件，其中僅有 5 例為人類狂犬病病例，顯示感染機率相

對極低。另一方面，全球已記錄 159 例猴子感染狂犬病病例，其中有 25 例傳染給人

類，突顯旅客與野生動物接觸可能感染的潛在風險。 

Robert Steffen 等人於 2015 年發表於《Journal of Travel Medicine》的資料所示（如

上圖），旅客遭遇狂犬病的風險與感染流感的風險相當，因此建議前往流行地區的旅

客應預先接種狂犬病疫苗（Pre-Exposure Prophylaxis，以下簡稱 PrEP）。 

 

2023 年《The Lancet Infection Disease》一篇對 1980-2022 年間相關文獻進行系

統性回顧研究指出，儘管全球每年約有 2,900 萬人接種暴露後預防（Post Exposure 

Prophylaxis，以下簡報 PEP），仍觀察到 122 例突破性感染。其中 87%為狗咬傷所致，

77%在 2 日內就醫並接種 PEP，但僅有 44%完整遵守 PEP 接種時程及程序，54%的

傷口位於頭部、頸部或臉部之嚴重咬傷，30%為多處咬傷。在 86 例可供分析之病例

中，症狀出現的中位潛伏期為 20 天。這些突破性感染顯示，即使已接種 PEP，仍有

風險，尤其是咬傷嚴重或醫療資源有限的情況。 

 

講者接續說明 PrEP 疫苗接種策略與與其潛在效益。PrEP 的主要目的為激發免

疫記憶反應，使個體在暴露後能迅速產生有效的抗體反應。傳統的 PrEP 接種方案

為接種 3 劑肌肉注射（D0、D7、D28），暴露後若再接種 2 劑 PEP，可進一步強化

免疫保護（約 7-28 天內達效）。近年來，簡化「2 劑接種方案（D0、D7）」的 PrEP

逐漸受到重視。講者指出此策略可行的合理性原因包括： 

⚫ 部分流行地區難以取得人用狂犬病免疫球蛋白（HRIG）； 

⚫ 縮短接種時程有助提升旅客接種意願； 

⚫ 接種 PEP 後能快速誘發高效、特異且親和力更強的免疫反應。 
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在探討影響旅客接種 PrEP 的因素時，講者以「天平模型」來呈現接種疫苗的

考量因素（如下圖所示）： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⚫ 天平左側（接種 PrEP）： 

◼ 疫苗效力（Vaccine efficacy） 

◼ 疫苗及 HRIG 的可及性（Vaccine and HRIG availability） 

◼ 疫苗仿單標示外使用經驗（Off-label use） 

◼ 旅客對風險的實際觀察（Observed as a risk） 

⚫ 天平右側（猶豫因素） 

◼ 疫苗安全性（Vaccine safety） 

◼ 疫苗價格（Vaccine costs） 

◼ 是否有足夠時間安排接種（Enough preparation time） 

 

此外，講者補充動物咬傷風險的其他影響因素，包括：旅客年齡、旅遊地區及

戶外活動頻率等。講者同時介紹比利時旅遊醫學網站（Wanda.be）的狂犬病感染風

險評估工具，以旅遊目的地、旅程長短、年齡、活動類型及當地醫療資源等進行加

權評分，總分若達 3 以上，即建議接種 PrEP。 

 

目前各國對 PrEP 接種的建議時程亦有所不同，講者整理如下： 

 

 

 

 

 

 

 

 

接種PrEP 猶豫因素 
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⚫ 4 劑方案（D0、D7、D28、Y2-5）：奧地利、芬蘭、德國、波蘭；英國另提

供加速接種建議（D0、D3、D28、D365）； 

⚫ 3 劑方案（D0、D7、D28）：英國、義大利；瑞士接種時程則為 D0、D7/28、

D365； 

⚫ 2 劑方案（D0、D7）：比利時、荷蘭、澳洲、愛爾蘭、蘇格蘭；美國則需定

期檢測抗體。 

 

為推動全球對 PrEP 接種策略之共識與一致性，講者建議可從四大面向進行評

估（如下圖所示）： 

 

⚫ 效益與危害（Benefits/Harm）：疫苗效益與安全性資料，包含：隨機對照試

驗、系統性文獻回顧、安全性數據等； 

⚫ 可接受性、公平性、可行性與依從性（Acceptability/ Equity/ Feasibility/ 

Compliance）：如縮短準備時間、就診次數、HRIG 可及性等； 

⚫ 研究需求（Research needed）：如 3 年以上保護效力、免疫抑制族群的應用

可行性等； 

⚫ 資源（Resources）：包括疫苗價格、儲備量與供應穩定性等。 

 

講者最後強調，雖然狂犬病在旅遊相關疾病中相對罕見，但一旦發病即可致病，

故應被視為高風險疾病。考量 PEP 接種的時效性與潛在限制，以及突破性感染風險，

建議將 PrEP 納入旅遊醫學的預防策略之中，特別是針對 30-35 歲以下旅客，應視為

優先接種族群。儘管仍需更多研究驗證 PrEP 縮短時程後的長期保護效果，但現有

證據已顯示單次就診的疫苗接方案具有高度潛力與實務應用價值。 

 

5. 各有所好：協調全球旅遊醫學實踐（Chacun à Son Goût: Harmonizing Travel 

Medicine Practice Worldwide） 

第一位講者就跨國旅遊相關疫苗接種差異進行探討，並將可能的因素歸納如下： 

⚫ 疫苗核准與供應差異：各國監管機構對疫苗的核准範圍和疫苗供應狀況不

一。例如：登革熱病疫苗已在多國獲准，但美國與加拿大尚未批准，日本則

效益與危害 可接受性、公平性、

可行性與依從性 

資源 研究需求 
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未提供該疫苗。此一情況影響該疫苗是否該被納入旅遊疫苗接種建議。 

⚫ 疫情控制目標與風險接受度：各國對疫苗可預防疾病的控制目標各異，有些

國家希望涵蓋更廣泛疾病防護，而有些國家則專注於高風險或高盛行率疾

病。當地政府與旅客對風險的容忍度不同，也會影響接種策略與建議。 

⚫ 流行病學資料的解讀差異：各國在解讀流行病學資料（如：發病率、疾病負

擔、住院率及死亡等）時，因資料來源與環境差異，導致疫苗接種建議不同。

此外，疫苗接種政策會隨疫情爆發調整，如：麻疹或屈公病疫情。 

⚫ 法規限制：部分國家限制疫苗仿單標示外使用（off-label use），有些則較為

寬鬆；此外，給藥途徑、劑量等規範也存在差異，進而影響實務接種建議。 

⚫ 成本、供應與醫療資源可取得性：疫苗成本、供應穩定度及醫療資源取得情

況，皆會影響建議實施的可行性及推廣程度。 

 

瑞士蘇黎世大學旅遊醫學診所 2024 年數據，分析結果顯示最常接種疫苗依序為

狂犬病、蜱媒腦炎、黃熱病、A 型肝炎及傷寒；2009-2018 年間美國 6 個醫療系統

的資料，傷寒疫苗是最常接種的疫苗，反映出地域與制度差異的影響。 

 

波士頓旅遊醫學門診數據則顯示，即使在同一城市的不同診所間，實務亦有明

顯差異。以印度旅客為例，傷寒疫苗接種率介於 78-98%不等；黃熱病疫苗接種率則

介於 73-98%，此等差異反映患者人口結構與旅遊模式不同。 

 

講者指出，目前評估旅遊疫苗成效的最大限制在於缺乏分母資料，往往無法確

定發病地點、感染率及後續就醫情況等，導致疫苗保護效益難以量化。雖有部分系

統性文獻提供相關資料，但疾病流行趨勢隨時間變化，影響程度也有高低，例如：

日本腦炎雖罕見但嚴重，突發疫情亦會改變風險認知及疫苗建議。 
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在強制接種規定下，接種實務往往更趨於一致。黃熱病疫苗即為例證，因多國

入境要求，旅客普遍要求接種；沙烏地阿拉伯則要求朝覲者接種腦膜炎雙球菌疫苗；

WHO 將小兒麻痺症列為國際公共衛生緊急事件（PHEIC），並針對高風險國家提出

疫苗接種建議。 

 

講者以下幾款旅遊相關傳染病及疫苗接種建議與實務差異為例，進行說明： 

⚫ 腦膜炎雙球菌：多國建議前往高風險地區（如非洲流腦帶）旅客接種疫苗，

但由於各國旅遊醫學醫療人員對暴露風險判斷與旅客接種意願等因素，使實

務上的接種情形略呈差異。 

⚫ 小兒麻痺症：美國 CDC 建議，即使成人已完成基礎劑接種，前往流行地區

前仍應接種 1 劑加強劑；歐洲多國則採取每 10 年接種 1 劑的組合疫苗策略，

顯示政策間存在差異。 

⚫ 傷寒疫苗：各國對旅客的接種建議不盡相同，以美國及加拿大為例： 

◼ 美國：建議前往風險地區旅客、VFR、大型活動參與者等接種；風險地區

係指中低收入國家（包含：加勒比海地區）。 

◼ 加拿大：明確指出南亞為高風險地區，且建議兒童、長期旅客及志工等

前往高風險地區者接種。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

如上圖所示，大多數國家都認為南亞與南太平洋島嶼為高風險，建議兒童、

背包客、VFR、長期停留旅客及志工等接種疫苗；主要分歧在「旅客的風險

評估」，美國傾向廣泛保護，其他國家則認為一般旅客感染風險有限。 

 

講者認為疫苗接種建議應基於多項原則，首先，應優先考慮發病高（>1%）的

疫苗可預防疾病；其次，評估疾病對個體健康的影響，包括住院、後遺症與死亡風

險。此外，建議應以各國政策優先順序與實際需求為主，並納入旅客暴露風險與疫

苗保護效益等因素。在疫苗猶豫日益嚴重的情況下，有效風險溝通至關重要，應透

過「正確的訊息」、「正確的傳達者」與「正確的管道」，提升旅客的接受度。 
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許多常規疫苗本身即具有旅行適應症，其重要性不僅在於防止疾病輸出，更在

於保護旅客健康。旅遊前諮詢是強化常規疫苗覆蓋率的機會，特別是 COVID-19、

季節性流感、MMR（麻疹、腮腺炎、德國麻疹）和 Tdap（破傷風、白喉、百日咳）

等疫苗。講者認為數位健康科技將在未來疫苗建議與疾病監測中扮演關鍵角色，可

協助整合旅遊學與公共衛生資料，提供個人化接種建議。ISTM 也將持續召開專家

小組會議，探討各國疫苗政策差異，期望建立更一致且具參考價值的全球指引。 

 

第二位講者則以瘧疾化學預防策略為例，強調預防措施應以有科學證據支持的

健康風險資料為基礎（Evidenced-base Data on Health Risks），並進一步轉化為可行

的行動建議，透過明確有效地溝通傳遞給醫療人員與旅客。同時，各國在工具、疫

苗、藥物及建議的整合上，也應建立共識，以促進其一致性與可執行性。 

 

講者分析各國瘧疾預防建議之所以有所差異，主因包括：各國對風險的認知與

可接受程度不同、衛生與醫療體系差異、診斷工具與藥物的可近性不一、建議內容

的階層結構不同（優先順序與適用範圍）、旅遊型態與旅客人口學特徵差異、部分國

家與流行地區間的歷史連結（如殖民背景），以及法律/醫療環境的差異等。 

 

講者強調瘧疾預防應聚焦於「防蚊措施」與「提高對疾病嚴重性的認識」，同

時建立一致且可應用的風險評估方法。講者分享由瑞士、德國、荷蘭、比利時及奧

地利等國專家組成的協作團隊，該團隊於 2024 年在《Journal of Travel Medicine》發

表一項協調性建議流程，目的是提升旅遊醫學專業人員與旅客對瘧疾的化學預防措

施的採納與實施。該流程包含五個步驟： 

⚫ 步驟一 定義/重新定義瘧疾風險分類：依據每千名當地居民的瘧疾病例數，

區分為高、中、低與無風險地區，並據以擬定是否使用化學預防或單純進行

防蚊措施。 

⚫ 步驟二 彙整流行地區的發病率數據：主要以《WHO 世界瘧疾報告（World 

Malaria Report）》近 3 年數據為基礎，輔以美國 CDC 與 WHO 其他流行病學

數據。 

⚫ 步驟三 繪製原始風險地圖：根據近三年最高發病率繪製初步風險圖。 

⚫ 步驟四 針對特定地區進行共識討論及調整：考量都市化程度、地理位置、

地形、海拔、季節性風險及政治穩定性等因素，進行區域修正及調整，並透

過成員間討論或投票取得共識。 

⚫ 步驟五 發布最終建議（如下圖所示，為 2024 年瘧疾風險地圖）。 



21 

 

 

◼ 高風險（紅色）：每千名當地居民中惡性瘧原蟲年病例>10 例；建議採取

化學預防與防蚊措施。 

◼ 季節性風險（粉紅色）：部分地區當地居民季節性感染病例高，故建議高

風險季節需採取化學預防與防蚊措施。 

◼ 中度高風險（黃色）：惡性瘧原蟲病例介於 1-10 例之間，或間日瘧原蟲病

例> 10 例；建議採取防蚊措施，視風險情況攜帶備用治療藥物；比利時

則建議高險族群使用化學預防措施。 

◼ 低風險（米白色）：惡性瘧原蟲病例介於 0-1 例之間，或間日瘧原蟲病例 ≤ 

10 例；建議採取防蚊措施。 

◼ 無風險（白色）；過去三年無本地病例，不需採取特殊預防措施。 

 

講者同時也表示此方法仍有其限制，例如：雖然當地居民的發病率為目前最一

致的指標，但旅客的實際風險可能有所不同；此外，關於旅行相關瘧疾的地理資料

仍相當有限，旅客的實際感染資料亦不足，目前僅能將境外移入病㤡視為補充資訊；

講者另外提及歐盟疾病監測系統（The European Surveillance System，以下簡稱

TESSy）定期發布的旅行相關瘧疾境外移入病例地圖，未來可考慮將其納入風險評

估工具。  

 

講者最後表示，應釐清化學預防（Chemoprophylaxis）與備用緊急治療（Stand-By 

Emergency Treatment, SBET）在低風險地區的角色。講者認為 SBET 缺乏高而有力

地證據支持、依從性低且成本高昂，建議應推動建立境外移入病例的共享平台，並

結合「瘧疾地圖計畫」技術，發展針對旅客設計的瘧疾風險地圖。他呼籲各國應加

入這類跨國協調合作，以推動「旅遊醫學版」的瘧疾風險地圖，藉由統一評估方法、

整合境外移入病例資料與旅客資訊，進一步提升瘧疾預防建議的準確度與可操作性。 
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6. 當前蟲媒病毒的感脅：旅遊與氣候變遷下屈公病與日本腦炎的全球擴散（Arboviral 

Threats Ahead: Addressing the Global Rise of Chikungunya and Japanese 

Encephalitis in the Age of Travel and Climate Change） 

本場次主要聚焦於屈公病、日本腦炎等蟲媒傳染病，說明其流行病學與傳播機

轉，並延伸至旅遊醫學領域中防治建議。 

 

講者首先說明蟲媒病毒（arbovirus）是由吸血節肢動物（如蚊、蜱）傳播，並

在脊椎動物體內複製的病毒。其中，斑蚊屬的白線斑蚊（Aedes albopictus）為屈公

病與登革熱的主要病媒；庫蚊屬的三班家蚊（Culex tritaeniorhynchus）則為傳播日

本腦炎的主要媒介。在傳播週期方面，屈公病病毒主要透過人-蚊-人傳播路徑進行

傳染；日本腦炎病毒則以蚊子為媒介，病毒在豬、鳥等動物宿主與人類之間進行交

互傳播。由於全球貿易活動增加、旅行頻繁、都市化擴展及氣候變遷等影響，斑蚊

近年已從非洲原生棲地擴散至美洲、亞洲、歐洲和印度太平洋地區。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2010 年發表在《American Journal of Tropical Medicine and Hygiene》的研究指出

（如上圖所示），氣候變遷導致全球溫度上升，進而加速病媒蚊各發育階段（如產卵、

胚胎發育、幼蟲、蛹及成蟲等）進行速率，同時提升病原體在病媒體內的複製速度，

導致單位時間內病媒帶毒機率升高。此外，高溫亦提高叮咬頻率，但極端高溫反可

能降低蚊子存活率，對病媒動態產生複雜影響。為因應氣候變遷對病媒傳染病的衝

擊，講者建議可採取以下防治措施： 

⚫ 強化綜合監測和預警系統：如歐洲地區建置之「蚊媒傳染病早期預警系統

（Early Warning System for Mosquito-borne diseases）」，整合氣候衛星數據、

數學模型與跨領域資料等，以預測疫情風險。 

⚫ 病媒控制策略：包括生物防治，如感染沃爾巴克氏菌的蚊子

（Wolbachia-infected Mosquitoes）及整合性蚊媒管理（Integrated Mosquitoes 
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Management, IMM）。 

⚫ 環境治理與都市規劃：透過改善水資源管理、強化城市規劃等源頭管理，以

降低病媒滋生源。 

⚫ 提升衛生體系氣候韌性：包括提升檢驗技術與治療等，以因應氣候驅動地疾

病型態變化。 

⚫ 研發與創新應用：推動新型疫苗與病媒控制技術的研發，如 AI 蚊種識別與

監測系統，提升因應效率與精準性。 

⚫ 公共教育與社區參與：如歐洲推動之「Mosquito Alert 教育計畫」鼓勵師生

參與監測與警示活動，並加強其對病媒防治與疾病辨識能力的認知。 

⚫ 強化國際合作：例如 ECDC、WHO 等合作推動區域病媒蚊監測及全球策略

計畫（如 Global Strategic Preparedness, Readiness and Response Plan, SPRP），

以協調全球應對再浮現蟲媒傳染病的威脅。 

 

此外，於旅遊醫學實務應用中，講者建議於旅行前與返國後之諮詢內容應包括

以下重點： 

⚫ 旅行前諮詢內容應包括：旅客個人行程與活動型態、查閱旅客旅行目的地之

蟲媒傳染病流行情形、教育旅客疾病症狀、傳播途徑與個人防護措施、建議

疫苗接種。 

⚫ 旅行後諮詢重點則應包括：完整病史（如：臨床症狀）、詳細旅遊史（如：

目的地、活動型態等）、評估疾病潛伏期與可能鑑別診斷；安排檢驗、提供

症狀治療與住院管理（視嚴重程度）；建議後續預防措施及未旅行可採行之

防護措施與疫苗接種。 

 

7. 高燒警報：瘧疾預防的基本原則（Fever pitch: The Fundamentals of Malaria 

Prevention 

瘧疾預防為旅遊醫學的核心課題。目前主要防治策略包括防蚊措施及化學預

防。  

第一位講者聚焦於防蚊措施的成效及科學根據。講者首先說明蚊子叮咬人類的

行為學與生理機制。研究指出僅雌蚊需吸血，以獲取產卵所需蛋白質；其中瘧蚊尤

喜人類宿主。蚊子會透過嗅覺、熱感應與視覺找到人類宿主，藉由二氧化碳、體味

與皮膚揮發性有機化合物（VOCs）定位目標。研究發現，某些皮膚菌（如

Brevibacterium epidermis）與林保乳酪（Limburger cheese）的味道，對蚊子具有高

度吸引力。 

 

2022 年《Cell》期刊項研究指出，蚊子容易被皮膚分泌的羧酸（skin-derived 

carboxylic acid）吸引。依 1986 年佛羅里達州的研究顯示，其他具吸引力的因素包

括：男性、體重較重、體溫高、排汗多的女性、處於月經週期特定階段的女性等。

另法國的研究指出，飲酒也會增加對蚊子的吸引力。不同蚊種偏好的叮咬部位也有
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差異。如 A. gambiae 偏好腳部，A. aeropaus 則偏好臉與喉嚨。此外，感染某些病原

體（如：瘧疾或登革熱）更容易吸引蚊子，有助於病毒傳播。 

 

𧪸者將預蚊措施區分為化學、生物、物理與替代方式，並逐一進行說明如下： 

⚫ 物理屏障：包括穿著長袖衣物、使用蚊帳等。 

◼ 蚊帳：小孔徑、不接觸皮膚，並經百滅寧（permethrin）處理後效果更佳。

然而，蚊子的行為改變及對百滅寧的抗藥性正在增加。 

◼ 穿著：長袖衣物能減少叮咬。研究指出，白色或淺色衣物對蚊子吸引力

較低。 

⚫ 其他替代品：如口服大蒜、維生素 B1、防蚊手環及電子驅蚊器（Electronic 

Buzzers）等，已證實無效；另雌蚊聽不見聲音，故電子驅蚊器無法發揮其效

用。 

⚫ 化學防治：係指使用防蚊劑，其作用機制是透過其揮發性成分干擾蚊子的定

位能力，促使蚊子遠離人類。空間防蚊產品（如蚊香）也有一定效果。根據

一項系統性回顧，不同防蚊劑對不同蚊種（如：斑蚊、瘧蚊、庫蚊及蜱等）

防蚊效力不同；防蚊劑普遍具有效用，但其保護程度和時間，因物種與配方

而異；特別是對於瘧蚊，其在研究中很難準確計算其平均保護時間。各類防

蚊劑說明如下（表列如下圖）： 

 

◼ DEET：已被廣泛使用，為目前黃金標準，保護時間最長；自 1905 年以

來已使用數十年，安全性高，惟可能損害織物與塑膠。研究指出使用濃

度 20%以上的 DEET，對斑蚊可提供超過 10 小時的保護效果；但多數研

究顯示不需要使用過高濃度的防蚊藥劑，應採取定期塗抹方式，以避免

防蚊劑隨汗液或水分流失。 

◼ 派卡瑞丁（Picaridin）：無氣味，對皮膚刺激性低，可提供一定防護力；

研究指出，約 19.2%濃度可提供與 DEET 相當的保護效果，尤其對瘧蚊
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非常有效，部分研究指出個體間的防蚊效果變異大。 

◼ IR 3535：平均保護時間約 23 分鐘，但新型微膠囊配方可延長至 10 小時；

其成份可能引起眼部刺激。 

◼ 檸檬桉醇（PMD）：天然來源，耐受性佳，保護時間可達 6 小時，耐受性

良好，但效果可能存在個體差異。 

◼ 天然油（如香茅油）：保護時間短，防蚊效果穩定性難以評估。 

 

兒童使用方面，講者建議應遵循各國法規及指引，美國 FDA 與歐洲皆建

議 2 歲以上兒童可使用 DEET 與派卡瑞丁。此外，防曬與防蚊的使用順

序也會影響防蚊效果，建議先塗防曬乳，等待約 20 分鐘吸收後再塗防蚊

劑。 

 

研究資料顯示旅客採取防蚊措施的依從性偏低（如下圖）。瑞士研究指出僅 2%

旅客正確使用防蚊劑；年長者與女性使用比例較高。另一項對前往非洲的商務旅客

調查結果發現，僅 3.8%採取完整防蚊措施（一般旅客僅 2%），如：長袖衣物、空調、

防蚊劑、殺蟲劑、蚊帳等；43.4%採取三項措施；7.7%完全未做任何防蚊措施。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

防蚊措施對於懷孕婦女尤為重要，如：茲卡病毒、奧羅普切熱等會對孕婦與胎

兒造成嚴重影響。此外，研究指出瘧蚊特別偏好孕婦，其吸引力是一般人的 2 倍，

推測可能與孕婦體重增加、體溫上升及荷爾蒙變化等有關。研究顯示，使用

20%DEET 雖可在胎盤檢出，但未見對胎兒造成傷害，評估整體安全性高，惟第一

孕期仍需更多科學研究證據支持。 

 

一項玻利維亞研究證實，使用以防蚊劑與殺蟲劑處理的蚊帳，可顯著降低發燒

與瘧疾發生，且具有統計學意義。 
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講者最後提到目前仍有許多發展中的防蚊措施，包括： 

⚫ 基因編輯蚊子：如釋放失去嗅覺功能或無法繁殖的蚊子。 

⚫ 含防蚊劑的奈米纖維衣物：目前已在亞洲部分地區使用，但需更多臨床評估

其有效性。 

⚫ 新型天然防蚊劑：如紐卡酮（Nootkatone），源自葡萄柚和雪松，同時兼具防

蚊劑與殺蟲劑功能。實驗結果顯示，其對瘧蚊、斑蚊、庫蚊等防蚊效果與

DEET 相似，但人體試驗表現仍不及 DEET，未達持久趨避效果。 

 

第二位講者則概述目前用於瘧疾預防的藥物選擇、各自的優缺點，以及對特殊

族群（如：孕婦、慢性病患及長途旅客）的建議。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

目前對人類有致病能力的瘧原蟲（如上圖），包括惡性瘧原蟲（Plasmodium 

falciparum）、間日瘧原蟲（P. Vivax）、卵形瘧原蟲（P. ovale）、三日瘧原蟲（P. 

malariae）、諾氏瘧原蟲（P. knowlesi）及食蟹猴瘧原蟲（P. cynomolgi）。其中，惡性

瘧原蟲最具致命性，尤其在撒哈拉沙漠以南非洲地區，造成最多重症與死亡病例；

而間日瘧原蟲與卵形瘧原蟲則因其可形成潛伏於肝臟的休眠體（hypnozoites），易於

數週或數月後引起復發感染，故在預防與治療策略上需特別注意。 

 

講者指出，旅客需充分理解瘧疾的嚴重性與預防必要性，建議以生動方式與旅

客溝通，例如描述瘧原蟲如何侵入及破壞紅血球，阻塞重要器官，應指出「被病媒

蚊叮咬一次即可能傳播大量瘧原蟲」，藉此強調預防用藥時機、劑量、副作用及遺漏

服藥之應對方式等資訊。 

 

目前常用的瘧疾預防藥物包括：Chloroquine、Atovaquone-proguanil（商品名

Malarone ）、 Doxycycline 、 Mefloquine 、 Tafenoquine 與 Primaquine 。 其 中

Atovaquone-proguanil、Tafenoquine 與 Primaquine 能作用於肝臟階段，適用於瘧原蟲

潛伏於肝臟階段。講者強調，目前尚無可供常規使的「瘧疾疫苗」，且《Phytomedicine》

期刊部分關於青蒿素（Artemisia）療效的研究已被撤稿，應提醒旅客勿依賴草藥或

未經證實的療法，且重申「無任何預防藥物能提供百分之百的保護」。 
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針對間日瘧與卵形瘧的復發預防，講者強調，即使旅程中已規律服藥，復發感

染風險仍存在。因此，任何自高風險區返國的旅客，若出現發燒症狀，都應被視為

潛在瘧疾病例，直到其他診斷成立為止。 

 

講者接著依序介紹各瘧疾預防藥品特性： 

⚫ Chloroquine：適用於仍對 Chloroquine 敏感地區，劑量為每週 1 次，價格低

廉、耐受性佳；需留意兒童服藥劑量，因其治療劑量與中毒劑量之間的區間

非常狹窄；無法根除休眠體，故對預防間日瘧與卵形瘧預防效果有限；適合

孕婦與哺乳婦女、長期旅客。需留意心律不整、視網膜病變、肝腎功能不全

者避免使用。 

⚫ Primaquine：對休眠體有效，可用於暴露後預防復發感染。建議每日服用

30 毫克，連續 10 天（兒童依體重調整劑量）；使用前需進行 G6PD 缺乏症（蠶

豆症）篩檢，避免溶血風險。不可用於孕婦，適用於短期旅客，惟其半衰期

短，需規律服用。 

⚫ Atovaquone-proguanil（Malarone）：目前使用最廣泛的瘧疾預防藥物之一。

每日服用，需與食物同時服用以利吸收，旅後需持續服用 7 天。適合短期及

臨時出發的旅客（last-minute travelers）。耐受性良好，有兒童劑型，但不適

用於腎功能低下者。 

⚫ Doxycycline：每日服用，旅後需持續服用 4 週，價格實惠，不建議用於孕婦

與 8 歲以下兒童，服用時需留意光敏感反應與腸胃副作用。 

⚫ Mefloquine：每週服用 1 次，適用於孕婦與哺乳婦女，對神經系統相關副作

用需謹慎監測，建議應於出發 2-3 週前開始服用，以觀察其耐受性。避免用

於有癲癇、精神病史與 QT 延長者。 

⚫ Tafenoquine：近年才經臨床試驗通過核准上來之瘧疾預防藥物，具長效及

廣效性，對所有瘧原蟲均有效力，可清除肝臟休眠體，作為旅後預防（terminal 

prophylaxis）具潛力，但目前不建議與其他藥物共同使用。出發前連續服用

3 天，旅途中及旅後一週，每週服用 1 次。使用前需進行 G6PD 缺乏症篩檢，

避免溶血風險。禁用於孕婦、哺乳婦女、G6PD 缺乏者、兒童及具有精神疾

病史者。 

 

講者接著針對特殊族群進行用藥建議說明： 

⚫ VFR：需特別注意是否前往流行地區、攜帶兒童同行（5 歲以下兒童為瘧疾

高風險族群）、服藥依從性等；旅客若因不耐受而停藥，必須謹慎安排替代

方案，並完成後續暴露後預防。 

⚫ 孕婦：風險極高，應儘可能避免前往流行地區。若無法避免，優先選擇

mefloquine。 

⚫ 長期旅客（旅程長達 6 個月以上）：需視目的地風險情形選擇合適藥物。建

議選用能長期服用之藥物如：Atovaquone-proguanil（Malarone）已被證實可
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安全使用長達兩年、Doxycycline；亦可考慮 Tafenoquine，但需進行 G6PD

篩檢。長期旅客應留意可能服藥疲乏，應依旅程調整預防策略。 

⚫ 免疫功能低下旅客：需全面評估病史、QT 間期、肝腎功能與用藥交互作用

等，並建議與專業醫療人員討論預防策略。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

講者表示瘧疾預防藥物選擇應依旅遊地區的抗藥性、個人健康條件與旅遊型態

進行個別化評估與規劃（如上圖所示），目標是達到「零感染」。特別是針對外派至

瘧疾流行地區的商務旅客而言，雖然瘧疾預防藥物價格相對較高，但其意義猶如購

買保險，屬於必要的健康投資。 

 

實務上，大多數旅客並不會前往瘧疾高風險地區，即使造訪，也多屬低風險環

境，然而撒哈拉沙漠以南非洲地區和新幾內亞則為顯著例外，相關風險不可忽視。

因此，應視每位旅客的實際旅程與個人風險承受程度，提供個人化的瘧疾預防措施

建議。此外，講者特別提醒，不要輕忽間日瘧的風險，也不應低估非洲以外地區的

瘧疾流行狀況。歷史上，兩次世界大戰期間，間日瘧曾造成大量軍事人員疾病與死

亡，突顯其長期以來對人類健康的威脅。 

 

8. 旅遊風險熱區：拉丁美洲旅客面臨的新興傳染病風險（Destination spotlight: 

Emerging Infectious Diseases Risk for Travelers to Latin America） 

 

本場次講者概述拉丁美洲新興及再浮現傳染病的流行趨勢與旅遊風險。講者指

出，拉丁美洲正面臨多種新興及再浮現蟲媒傳染病的感脅，包括：登革熱、屈公病、

奧羅普切熱及茲卡病毒感染症等，對旅客構成顯著風險，在全球化與氣候變遷影響

下，評估旅遊相關的感染風險成為旅遊醫學的重要議題。 

 

以哥倫比亞為例，過去十年間接連爆發登革熱、屈公病和茲卡病毒流行，突顯

出多種病毒的共同流行與感染風險。此外，奧羅普切病毒（Oropouche virus）等新

興病原體也逐漸受到關注。僅管目前僅出現零星地區性爆發，但疫情規模與傳播範
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圍已呈上升趨勢。 

 

登革熱方面，在 2023 年通報病例數超過 450 萬例，2024 年更突破 3,000 萬例。

屈公病方面，近期於巴拉圭、阿根廷、玻利維亞，甚至烏拉圭出現首度本土流行；

2024 年於巴西、巴拉圭等地通報超過 22 萬例。屈公病除急性感染外，還可能造成

長期殘疾和重大健康影響。 

 

拉丁美洲地區也出現茲卡病毒流行，對包括美國、歐洲在內的國際旅遊構成威

脅，並引發對先天性茲卡病毒症候群的憂慮；在許多研究中發現，血清陽性率研究

顯示，目前屈公病及茲卡病毒感染症的盛行率顯著上升。 

 

黃熱病疫情也再度出現，特別是在哥倫比亞南部，並逐漸擴散到其他省份，部

分病例未接種疫苗，導致高致死率（達 39%），突顯疫苗接種覆蓋不足的後果；秘

魯、玻利維亞、巴西等國也陸續出現疫情。 

 

 

Mayaro 病毒（Mayaro Virus）、奧羅普切病毒及委內瑞拉馬腦炎病毒 (Venezuelan 

Equine Encephalitis Virus)等也逐漸成為重要新興威脅。Mayaro 病毒自 1960 年代在

千里達及托巴哥出現後，已擴散至歐洲多國。 

 

奧羅普切病毒於 2024 年病例激增，研究指出可能引發胎兒流產、中樞神經系統

缺陷等；甚至可在精液中檢測，顯示其可能具性傳播潛力。截至 2025 年，奧羅普切

病毒已在哥倫比亞、秘魯、玻利維亞、古巴等地報告逾 15 萬本土病例，且 2025 年

截至目前已新增逾 9,000 例，亦有委內瑞拉等新興流行地區出現。儘管哥斯大黎加

尚無通報病例，但血清陽性率調查顯示該病毒可能早已潛伏存在；相關研究亦指出，

早在 2007 年哥倫比亞即可能已有感染個案。泛美傳染病協會正與 PAHO 正合作發

展相關診斷標準與應對策略。 

 

在臨床上，多重病毒共同感染（如登革熱、茲卡與屈公病）已日益常見，診斷

與治療挑戰加劇。例如：哥倫比亞近期報告一例黃熱病死亡個案，經檢驗同時感染

奧羅普切病毒。部分蟲媒病毒也可能引發慢性或神經系統併發症，如屈公病引發的
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關節疼痛；奧羅普切病毒引發的腦炎、格林-巴利症候群（Guillain-Barre Syndrome）

等；其他如烏蘇土病毒（Usutu Virus）、Mayaro 病毒也可能造成類似的影響，需加

強監測。 

 

目前拉丁美洲蟲媒傳染病的再浮現與擴散，受多重因素影響，包括： 

⚫ 氣候變遷（climate change）：使病媒分布區域擴大，病毒潛伏期縮短、傳播

季節延長。 

⚫ 不受控制的都市化（uncontrolled urbanization）與人類移動（human 

mobility）：增加病毒擴散機會。 

⚫ 社會危機與貧困（social crisis and poverty）：衛生環境惡化、病媒控制不力、

公共衛生服務缺乏等，提高病媒感染的風險。 

 

講者強調應加強病媒控制、推動疫苗接種計畫及健康教育，以提升社區防疫意

識；關鍵不在於「是否」會出現新興病原流行，而是「何時」會發生。因此，強化

流行病學監測、跨國資料共享、生態流行病學研究與疫情預測模式建構等，將是全

球公共衛生面對未來威脅的關鍵策略。 

 

9. 精選回顧：2023-2025年旅遊醫學最具代表性的15篇文獻（Simply the Best: A Review 

of the Top 15 Papers in Travel Medicine (2023-2025)） 

本場次係回顧自 2023 年迄今，在旅遊醫學、流行病學、疫苗接種等面向的指標

性研究成果，並特別關注新興蟲媒病毒所帶來的風險與挑戰。 

 

第一位講者首先介紹奧羅普切熱（Oropouche fever），這是一種原本侷限於亞

馬遜地區的病毒性疾病（如巴西），近年來疫情迅速蔓延至包括古巴、巴貝多、蓋亞

那與委內瑞拉等多個拉丁美洲與加勒比海國家。早期研究認為人類是唯一的脊椎宿

主，但近期在牛、家犬等動物體內檢測到抗體，顯示病毒可能具有更廣泛的動物宿

主，值得持續監測。 

 

臨床表現與其他蟲媒病毒相似，包括發燒、頭痛、肌肉與關節疼痛、皮疹等，

部分患者出現類似登革熱的雙相症狀、長達數週的慢性肌肉疼痛、疲勞等。更值得

注意的是，該病毒已與多種神經性併發症相關，包括格林-巴利症候群、腦膜炎和腦

炎等。 

 

根據 2024 年發表於《Lancet》期刊與 2025 年最新研究均指出，奧羅普切熱病

毒傳播範圍顯著擴大。2024 年巴西通報病例超過 1.6 萬例，較往年增幅超過 60 倍，

且 2025 年疫情持續發展。此外，儘管古巴病例總數遠低於巴西，卻成為北美與歐洲

旅客返國後確診的主要來源國，顯示旅遊熱點與實際流行地區之間存在落差。 
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美國 CDC 透過 GeoSentinel 等系統彙整近百例旅客資料，指出奧羅普切熱的潛

伏期中位數約為 3.2 天，範圍介於 1-10 天，最長可達 15 天。此一資料對於瞭解病

毒暴露與症狀發生的時序關係，具有重要參考價值。近期研究指出，該病毒與胎兒

神經缺陷、小頭症及死產等相關，致病機轉仍在釐清，但已在精液檢出病毒 RNA，

提示其性傳播潛力，與茲卡病毒極為類似。 

 

根據 2025 年初發表於《Lancet》研究，全血可持續檢出奧羅普切病毒長達 71

天，超出過去認知，對於輸血與組織移植安全性提出挑戰。此外，《Journal of 

Hematology and Infectious Diseases》針對來自拉丁美洲地區約 9,500 份血清樣本的綜

合研究顯示，整體抗體陽性率達 6.3%，部分地區小於 1%，部分地區如亞馬遜地區

則超過 10%。研究指出，病毒傳播與極端氣候、病媒生態變動密切相關，而非單純

病毒變異或抗原性改變所致。該研究強調，應建立多學科整合之監測系統，以掌握

社會、生態與空間風險因子，作為未來預測新興病毒擴散的重要依據。 

 

講者亦指出，目前奧羅普切病毒在全球多地的潛在病媒（如蠓類）均已存在，

當旅客返國至具病媒存在的地區時，病毒便有機會在當地建立新的傳播循環，重演

當年茲卡病毒跨洲擴散的歷程。此外，該病毒的病媒可能具有穿透蚊帳的能力，使

傳統的物理防護效果有限，強調使用有效防蚊劑的重要性。 

 

在談及其他新興威脅時，講者簡要介紹 Mayaro 病毒的流行現況。該病毒原本

主要流行於中南美洲森林地帶，近年來已觀察到城市傳播週期的出現。臨床症狀與

登革熱相似，如發燒、皮疹、頭痛、眼痛、肌肉與關節痛等。多篇論文研究顯示，

其病例數持續攀升，未來應納入旅遊醫學的鑑別診斷與疾病監測清單。 

 

講者最後總結指出，旅客可視為新興傳染病的預警指標群體，特別是在病毒潛

伏期、地理分布與臨床特徵尚未明確的情況下，提供寶貴的流行病學資料。此外，

應結合分子生物學、氣候建模與地理資訊系統等跨領域工具，加強新興疾病的監測

與預測。 

 

第二位講者專注於「疫苗」在旅遊醫學領域的應用與發展，回顧近期數篇數代

表性的研究成果，涵蓋疫苗的適應症、流行病學角色、以及在疫情中的應對策略等。

此外，講者特別到部分疫苗藥品仿單標示外使用（off-label use），可作為旅遊醫學

醫療人員在臨床實務應用的參考。 

 

(1) 屈公病疫苗：疫情應對與風險評估 

講者以 2022-2023 年巴拉圭疫情為例，探討疫苗部署效益。該次疫情造成近 15

萬例感染，臨床攻擊率（clinical attack rate）約 2%，並導致約 300 人死亡。血清調

查顯示，總體陽性率約 34%，其中 1 歲以下嬰兒與高齡族群為主要高風險族群。疫
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情模型推估，疫情爆發 5 個月後，自然免疫覆蓋率約 30%，9 個月後達 35%；而感

染高峰集中在第 29-35 週，且每週感染情形與當週平均氣溫顯著相關。 

 

模型推估，若疫苗效力達 75%，且能於 3 個月內覆蓋 40%的 12 歲以上族群，

預估可預防約 23%的感染與 73 例死亡；若疫苗具阻斷傳播效果，推估能預防 88%

的感染。研究表示，「疫苗部署時機與策略」決定其整體防疫效果，若接種計畫集中

於高齡族群，防疫效果有限。 

 

目前活性減毒疫苗因不良反應事件，巴拉圭政府已暫停高齡族群接種計畫，擬

引進不活化疫苗作為替代方案，講者認為部署時機已過，效果有限，且建議接種策

略，應涵蓋嬰幼兒與中年傳播族群，以提升整體疫苗效益。 

 

(2) 登革熱疫苗：資料有限與接種實務困境 

講者認為目前在歐盟獲准使用的登革熱疫苗，主要係防止曾感染者再次感染之

用。一項觀察研究顯示，31 名受試者，其中 87%在旅行前接種一劑，4 人完成兩劑

接種；未接種者住院率約 23%，而完整接種者無住院病例。然而，此研究樣本數偏

少、資料不全，加上住院不能作為重症指標意義，限制對疫苗效力的評估。此外，

講者指出，旅遊醫學研究缺乏「接種分母」資料，無法精確掌把疫苗覆蓋率與接種

人口特徵。 

 

另一款能中和四種登革熱血清型的疫苗正進行臨床試驗，在澳洲的第一期試驗

結果，初步顯示其安全性佳，雖出現劑量相關的淋巴細胞減少症，但屬可迅速反應，

目前已進入第二期臨床試驗。 

 

(3) 瘧疾疫苗：應用於旅客仍具挑戰 

目前已有兩款瘧疾疫苗獲核准，係以環狀蛋白（circumference of a protein）為

基礎，主要提供非洲地區兒童接種。另一款開發逾 15 年的全孢子疫苗（PFSPZ）則

使用完整、經輻射衰減的瘧原蟲作為抗原，必須以靜脈注射，且於極低溫保存，對

醫療體系應用上有高度技術門檻。 

 

講者另分享以「加強免疫」（prime-booster）策略進行的臨床試驗，透過初始劑

量與追加劑，激發更佳的免疫記憶反應。後續因在疫苗瓶中發現纖維物質，導致試

驗中止。但初步數據顯示，具良好疫苗免疫抗原性與安全性，未來是否可克服靜脈

注射與冷鏈等技術瓶頸，尚待觀察。 

 

(4) 狂犬病疫苗：簡化接種方案的證據 

加拿大研究團隊近期進行系統性回顧，分析不同接種途徑（肌肉 vs 皮內）與劑

量的保護效果。整體顯示，不論是 2 劑或 3 劑接種方案的清轉化率皆達 100%。雖
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然 2 劑方案在中期保護力略遜於 3 劑方案，但整體證據支持簡化接種程序，可提供

短期保護，對於是否需於一年後接種追加劑，仍有待進一步的研究數據。 

 

(5) 黃熱病疫苗：分劑量接種策略的長期保護力研究資料更新 

講者分享剛果民主共和國的列隊研究結果，該國於 2016 年在金夏沙採行標準劑

量五分之一的分劑量策略。5 年後追蹤結果顯示，接種前為陰性者，94.3%仍具血清

陽性反應，整體血清陽性率逾 95%。兒童族群反應相對較，但整體免疫持久性良好。 

 

目前 IHR 仍要求全劑量接種，加拿大於 2016 年疫苗全球短缺期間，也曾採用

分劑量接種策略，惟仍建議應於一年後補接種全劑量疫苗。講者表示，各項研究結

果已為未來疫苗短缺時的應變措施提供實證依據，分劑量策略在特定情境下具備可

行性，但其長期保護效力仍需進一步評估。
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參、心得及建議 

一、心得 

 

本次研習課程以「擴展旅遊醫學視野」為主軸，邀集各國旅遊醫學領域專家學

者，分享最新研究成果與實務經驗。課程內容涵蓋新興及再浮現傳染病、新興疫苗

與接種建議，以及數位科技在旅遊醫學的應用等面向，主題多元且具前瞻性。同時，

課程也結合紐奧良當地的歷史、地理與文化背景，回顧該地區旅遊醫學的發展歷程，

並展望未來面臨的挑戰與機會。 

 

隨著旅遊型態日益多元，課程亦針對郵輪旅遊、醫療觀光、軍事行動等特殊場

域下，可能衍生的健康風險與公共衛生因應措施進行探討。在臨床實務交流方面，

則聚焦於旅行者腹瀉、狂犬病暴露前預防、旅行前健康諮詢及疫苗接種建議等，並

透過工作坊形式，促進各國旅遊醫學實務工作者深入交流，內容兼具系統性與操作

性，可作為未來國內旅遊醫學工作坊規劃之參考。 

 

在旅遊醫學整體發展趨勢方面，課程安排專家針對各國疫苗政策、旅行者腹瀉、

瘧疾預防措施等差異進行說明及討論，強調推動全球旅遊醫學實務一致性與跨國合

作的重要性，並呼籲各國應持續加強資訊共享、共同監測傳染病流行趨勢，並即時

制定因應策略。同時，課程亦重視其他非傳染病議題，特別針對女性、兒童、長者

及慢性疾病患者等特殊族群的健康管理，安排專題討論。最後，課程安排來自不同

地區具代表性專家學者，分享近兩年旅遊醫學領域具指標性的研究成果，協助與會

者掌握旅遊醫學相關最新研究與發展趨勢。 

 

透過本次研習課程，除深化與 ISTM 及新南向國家從事旅遊醫學領域的專業人

員交流，亦有助於掌握各國旅遊醫學發展與重點關注議題，作為我國未來劃劃新南

向健康政策的重要參考依據。另悉，2026 年由亞太旅遊健康協會 (Asia Pacific Travel 

Health Society, APTHS) 主辦之研習會將於香港舉行；2027 年之 ISTM 全球研習課程

則預計於泰國曼谷舉辦，均為後續持續參與國際交流與政策接軌的重要平台。 

 

二、建議 

 

透過實體參與 ISTM 研習課程，除可掌握國際旅遊醫學發展趨勢，亦可助於拓

展我國與國際旅遊醫學專家及相關組織之交流合作，建議在公務經費許可範圍內，

評估繼續派員參與該研習課程之可行性，並可進一步規劃邀請 ISTM 及其他國際旅

遊醫學領域專家學者來臺，與國內公共衛生及旅遊醫學相關專業人士交流，藉此提
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升我國旅遊醫學服務品質與能見度，同時增進國內專業人員對旅遊醫學新知，並促

進我國新南向政策下健康議題之推動與實務經驗之累積。
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附錄、第 19 屆國際旅遊醫學研習課程議程 
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