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職業相關Ｑ熱（Query Fever/ Q Fever）認定參考指引 

撰寫者：簡玉雯醫師、郭浩然醫師 

一、導論 

Q熱是貝氏考克斯菌（Coxiella burnetii）所引起之人畜共通

（zoonosis） 疾病，是我國法定第四類法定傳染疾病，其病原體C. 

burnetii為絕對細胞內寄生之革蘭氏陰性球桿菌，能形成類似內孢子

樣的構造，因此對環境的抵抗力強， 可以耐乾燥、耐熱及低溫，對一

般的消毒劑與紫外線也有抗性。主要的宿主為牛、綿羊、山羊等家畜，

其他的天然宿主包括馬、驢、騾、家禽、鳥、狗、貓、鼠、蜱(壁蝨)

等。這些被感染的動物通常無症狀，但雌性動物懷孕時可能造成流產

或 死胎。病原菌可以存在於被感染動物的尿液、糞便、乳汁，尤其是

有蹄類家畜的 羊水與胎衣中常含有大量的病菌。C. burnetii可以在

汙染的水或土壤中存活數 個月甚至數年，造成動物間的循環感染。 

C. burnetii 感染人類的途徑大多是因吸入遭受污染的氣膠

(aerosol)所造成，食入病畜的乳汁、被汙染的水或其他食物、或經由

破損的皮膚與黏膜接觸汙 染物也是可能的傳染途徑，但很少經由節肢

動物叮咬而感染人類。部分感染者有 明顯的動物接觸史，但由貝氏考

克斯菌可在環境中存活很長的時間且感染力很高 (吸入小於 10 個病

原體就可能發病)，因此有不少患者並無明顯的動物或動物相 關產品

的接觸史。居住處鄰近農場、牧場也有被感染的可能，乾熱有風的天

氣也可能幫助其傳播；2008 年五月荷蘭一次 Q 熱流行中發現，居住

在某一個山羊牧場方圓 2公里內之居民其罹病的風險是住在方圓 5 

公里外的 31倍。 

人類感染後的潛伏期為 7 ~ 40 天，平均為 7 ~ 21 天。人類受

感染後的臨床病程與嚴重度差異極大，例如 Dupuis 等人(1987)研究

瑞士某村莊於 1983 年所暴發之 Q 熱流行，發現其中54%的感染者無

症狀，而有2%的感染者需住院治療。急性期感染的症狀通常有發燒、
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畏寒、盜汗、頭痛、肌肉疼痛、厭食等症狀，可能 伴隨有嚴重度不一

的肺炎和肝炎，極少數病人可能併發心肌炎、腦膜炎或腦炎。少數病

人在感染後的數月或數年後發生慢性 Q 熱，主要表現是心內膜炎，但

這些慢性 Q 熱的病人不一定曾有急性感染的症狀。 

具潛在性暴露的職業： 

1.畜牧業工作者，尤其是會接觸綿羊、山羊、牛等動物，或是協助動 物

生產的工作人員。 

2.酪農業者。 

3.載送牲畜或其他動物的司機。 

4.獸醫。 

5.屠宰場從業員。 

6.動物園工作人員。 

7.動物毛、皮加工業者。 

8.奶肉品加工業者。 

9.會接觸 C. burnetii 之實驗室工作人員。 

10.其他工作中會接觸動物、動物加工產品的工作者。 

二、醫學評估與鑑別診斷 

(一)臨床症狀 

1.急性Q熱 

最常見的表現為自限型的類流感症狀(self-limited 

influenza-like)，包括突然高燒(>39℃)、畏寒、頭痛(尤其是眼眶

後)、與肌肉酸痛 等，發燒症狀會在5~14天後退燒；約5~20%的病人

會有皮膚紅疹。部份病人會併 發肺炎伴隨乾咳、胸痛或呼吸喘，大

多症狀輕微，僅少數案例會進展到呼吸衰竭 需使用呼吸器治療。急

性肝炎是很常見的表現，通常僅是無症狀的肝臟酵素增 高，但也可

能有肝脾腫大或黃膽出現。Q熱造成的肝炎之病理切片，可見到甜甜 

圈狀肉芽腫(doughnut granuloma)的特殊變化。Raoult等人(2000)
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分析1381個Q熱病 例，發現約17%的病人有肺炎，40%的病人有肝炎、

而有20%的病人同時併發肺 炎與肝炎；單純只有發燒者占17%，而其

他少見的表現為腦膜炎(0.7%)、腦炎 (1%)、心肌炎(1%)與心包炎。

至於台灣的情形，Lai et al. 分析2004至2007年間於 高雄義大醫

院確診的67位急性Q熱病人，其臨床表現如下：發燒(98.5%)、寒顫 

(79.1%)、頭痛 (79.1%)、相對性心搏徐緩 (relative bradycardia) 

(44.8%)，胸部X 光異常則占19%。陳柏齡等人分析1994至2001年間

35位在成大院的確診個案，發 現約有23%的人會合併黃膽，黃膽的

比例較國外為高。 

2.慢性Q熱 

約有1~5%感染 C. burnetii (包含無症狀的感染)的人會有慢 性的

感染，其中 60 ~ 80%的表現為心內膜炎，特別是在原本即有瓣膜疾

病或免疫功能低下之患者。其他慢性 Q 熱的表現為血管感染(如感

染性動脈瘤或血管移 植物之感染)、慢性肝炎、骨髓炎、肺纖維化

與慢性疲勞症候群(chronic fatigue syndrome)，但發生慢性 Q 熱

的病人不一定曾有急性感染的症狀。 

(二)實驗室檢查 

1.常規檢查：Fournier 等人於 1998 年的回顧國外文獻，發現血中白

血球大多正常，僅 25%的病人會白血球增加；約 25%的病人會有血

小板減少的現象。約 85%的病人會有肝臟酵素的增加，通常 GOP、

GPT 會 2~10 倍上升。另有 20%的病人會有肌酸激酶(Creatine 

(phospho) Kinase, CK)的上升。Lai et al. 發現台灣急性 Q 熱病

人 100%有 GPT 上升，而血小板減少則為 74.6%，而約有 41.9%的

人在腹部影像學有肝或脾腫大的證據。 

2.因常規檢查無特異性，臨床上有懷疑感染 Q 熱的病人應採集急性期

(發病14天內)與恢復期(發病後15 ~ 40 天)之檢體，送至疾病管制

署研究檢驗中心， 採檢項目見下表。 
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2.符合下列以下檢驗結果之任一項者，定義為檢驗結果陽性，為確診

病例。 

(1)臨床檢體（血液）分子生物學核酸檢測陽性。 

(2)以間接免疫螢光染色法（ indirect immunofluorescene assay，

IFA）檢 測急性期（或初次採檢）血清，Phase II IgM 抗體≧1：

80，判為急性Q 熱。 

(3)以間接免疫螢光染色法，檢測成對（恢復期及急性期）血清，Phase 

II IgG 抗體≧4 倍上升，判為急性Q 熱。 

(4)以間接免疫螢光染色法，檢測急性期（或初次採檢）血清，Phase 

I IgG 抗 體＞Phase II IgG 抗體且 Phase I IgG 抗體≧1：800，

判為慢性Q 熱。 

3.鑑別診斷: Q 熱的臨床表現變化很大，需與多種發熱性疾病做鑑別

診斷。 

(1)登革熱。 

(2)恙蟲病(scrub typhus)。 

(3)班疹傷寒(murine typhus)。 

(4)流行性感冒。 

(5)其他會造成類流感症狀的感染。 

(6)其他急性肝炎的原因，如 A 型、B 型、C 型肝炎與藥物引起之肝

炎。 
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(7)其他非典型肺炎，如黴漿菌、披衣菌、病毒性肺炎或退伍軍人症。 

(8)慢性 Q 熱需與其他心內膜炎的原因做鑑別診斷，特別是培養陰性

的心內膜炎。 

三、流行病學證據 

1935 年澳洲昆士蘭屠宰場工人暴發不明熱，但無法由當時的生物

培養技術分 離出特定病原體，因此被命名為 Query Fever。多數的 Q 

熱感染均有動物接觸史， 其中職業暴露最重要的危險因子，工作中會

頻繁接觸動物與動物產品，特別是需 協助動物分娩的工作人員屬高危

險的族群。Q 熱感染與流行在農場、牧場、屠宰場工作人員、獸醫等

均時有報導，尤其是在有場內家畜流產之後。在血清盛行率 方面，

Schimmer 等學者(2014)針對荷蘭 7 百多位酪農業牛場工作者與其居

住在牧 場內的親屬所做的調查，發現 C. burnetii 血清盛行率

(seroprevalence)在牧場工 人、配偶、與小孩分別為 87.2%、54.5%、

與 44.2%；相關的危險因子包含場內 動物數目較多、有工作者、牧場

位於南部地區、場內有鳥類、接觸豬、以及間接 接觸鼠類等；而保護

因子包括使用自動擠奶設備與小牛生產時使用手套。獸醫在 工作中會

接觸生病的動物，因此也為感染 Q 熱的高危險群。Van de Brom 等人 

(2013)的研究發現荷蘭的獸醫與獸醫系最後一年的學生的血清盛行率

為 65.1%， 而每週接觸動物的時數、畢業後執業的年數、居住在郊區、

家畜類獸醫、與工作 中會接觸豬為獨立的危險因子；而荷蘭一般族群

之 C. burnetii 血清盛行率約僅 2%，遠比上述職業中會接觸動物的

高危險族群低。 

據衛生福利部疾病管制署「傳染病統計資料查詢系統」之統計資

料，國內近 6 年來每年通報確診病例數約僅數十例，且多集中在南部

縣巿；不過因為臨床表 現不典型、很多個案症狀輕微且 Q 熱診斷不

易，實際病例數應比通報數目多。 台灣本土的研究顯示南台灣居民的

血清學盛行率約是4.2%；而陳麗璇等人(2010) 檢測 2008 年全臺灣各

縣市的3588個牛羊血清樣本，發現羊與牛的陽性率分別為18 %與9%。
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因此台灣確實有 C. burnetii 的存在與爆發流行的可能性。 

四、暴露證據之收集方法                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

(一)有暴露動物或動物相關產品的工作史，尤其是發病前工作場所曾有 

動物流產而可能接觸其羊水、胎衣與胎盤。 

(二)工作場所中可能接觸(暴露)的動物有 C. burnetii 感染的血清學

證據。 

五、結論 

(一)主要基準 

1.臨床症狀與 Q 熱相符而且實驗室檢查符合 Q 熱檢驗結果陽性的定 

義。 

2.急性 Q 熱發病前 7 到 40 天、與慢性 Q 熱發病前數月到數年，工

作中有明確暴露於受感染之動物、其相關產品或其他被 C. burnetii 

汙染之物品的暴露史。 

3.經合理排除其他可能的致病病因或非職業性的暴露。 

(二)輔助基準 

1.同一工作環境之其他同事也有 Q 熱之感染。 
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