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一、歷史及全球和臺灣的流行病學

麻疹有歷史記載始於十世紀波斯醫師Rhazes[1]；但直到17世

紀初期才將麻疹和天花分清楚[2]，英國醫師Thomas Sydenham已

清楚的描述麻疹的特徵，並認為麻疹為一種傳染病[3]。1846年丹

麥年輕醫師Peter Panum在Faroe Islands調查麻疹的流行，正式確立

麻疹為傳染病，其潛伏期約14天，幼兒及老人感染死亡率較高，

及感染後具終身免疫等流行病學特徵[4]。

雖然在先進國家麻疹已被控制，但在全球，尤其是開發中國

家，麻疹引起的死亡仍為疫苗可預防性疾病中的主要原因。根據

世界衛生組織（WHO）的統計，全球在1990年因麻疹感染致死

者有110萬人，在1999年仍有87.3萬人，隨著疫苗接種完成率的

提高，至2003年下降為53萬人[5]。由於各國接種完成率的提高，

麻疹在全球大規模的流行已不復見，惟各國個案的聚集發生仍常

見，例如2000年1月至7月於愛爾蘭之流行共造成1,376例病例，其

中2人死亡；2000年3月至2001年1月於南韓造成39,537例病例，其

中6人死亡；日本於2002年，也有33,812例個案。2004年則陸續

發生多起由於領養中國幼兒，經確定在赴美國、西班牙及挪威的

行程中，出現麻疹症狀造成感染事件；2005年1月馬來西亞沙勞
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越婆羅洲亦曾發生66例個案，其中14例死亡（年齡分布3個月至5

歲）。因此由國際疫情顯示，美洲地區雖然已幾近於成功消除麻

疹病例，但仍處於潛在的境外移入的不確定因素中。

麻疹係經由飛沫或與患者之鼻咽粘液直接接觸而感染，好發

於冬末及春季，是小兒期最重要疾病之一。在疫苗未普及前，一般

來說，每隔2到3年便會規則的出現一次流行，民眾的免疫力狀態是

決定流行的因素。國內在民國74年以前麻疹尚未列入報告傳染病，

故無全國性統計資料。根據臺灣省衛生處之年報[6]，在民國42年至

50年間，在臺灣每年有700∼900的麻疹死亡病例，且常佔5歲以下

兒童十大死亡原因之一，可見其嚴重性。臺大醫院在民國47年至56

年十年間共有1,011例麻疹患童住院，其中有37例罹患麻疹腦炎，

佔3.65%；在29例有檔案資料病例中，年齡最小為10個月，最大為

13歲，3歲以下者有14例；而季節以6月較多；腦炎症狀多在出疹後

3至5天出現，有2例死亡病例，25例出院病例中有後遺症者佔14例

（56%），以四肢僵硬、下肢無力、語言障礙最常見[7]。

臺灣從民國67年開始全面施行麻疹預防接種，但每隔3到5年

仍有一次麻疹流行。民國74年麻疹大流行，報告病例2,219人，其

中97例因麻疹死亡（死亡率=1.7/100,000，15歲以下人口）[8]。75

年16人，76年5人，77年又有大流行，共1,386人，78年有1,060人

[9]。因這些都是報告至衛生署之病例，實際個案數應數倍於此。

臺大醫院在民國73年11月初至74年3月底共診治114例，年齡最小

5個月，而0∼4歲組佔48.2%（55/114），其中1歲以下即佔一半

（27/55）；5∼9歲佔41.2%（47/114），流行高峰為1∼2月。這

114例中有55例發生合併症，其中以肺炎最多（27/55，49%），次

為中耳炎（11/55，20%）；2例死亡病例皆因肺炎引起呼吸衰竭所

致[10]。彰化市許小兒科在民國65年至74年十年之統計發現，彰

化地區在民國65∼72年間之病例以1∼4歲為主，73∼74年則以5至
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9歲為主，而疫苗有效率為95.7%[11]。

成大醫院在民國77年6月至11月底共診治80例，年齡最小5個

月，而0∼5歲組佔41%（33/80），其中1歲以下佔9例（11%）；

5歲以上佔59%（47/80）。這80例中有26例（32%）曾接種過

麻疹疫苗，其中18例在一歲以前注射但並未追加。80例中有32

例發生合併症，其中以肺炎22例（28%）最多，次為中耳炎7例

（9%），腦炎有3例；1例死亡為腦炎所致[12]。我們由民國73∼

74年和77∼78年兩次的麻疹流行發現個案發生主要為未接受麻疹

預防接種，年齡往上提昇至學齡兒童為主，而其中有10∼20%發

生於6–12個月大未接種疫苗的嬰兒。這和美國1989∼1990年麻疹

流行主要以學齡前及青年和成人為主不同[13]。臺大公共衛生學

院金傳春教授針對民國77∼78年的麻疹流行研究發現造成流行的

主因為（1）低疫苗接種率，（2）疫苗接種失敗，（3）疫情監視

不彰[14,15]。

自從民國81年開始實施「根除三麻一風計畫」後，近年來罕

見麻疹確定病例。但是民國87年4月初發生在嘉義市、90年春天

在新竹地區，及91年夏天在臺中縣分別發生小規模麻疹群突發事

件，其範圍分布於一個家庭、三所學校，共計發生9例病例〈表

一〉。在這幾起群突發中，個案多為未達接種年齡之7∼8個月大

之幼兒，但近年來個案年齡有上升趨勢，不過大都為不曾接種疫

苗之個案。由上述資料顯示，可知我國麻疹防治已獲得良好成

效，但如果國內易感人口累積且進出流行地區人口增加，將升高

病毒在境內再度傳播的危險性。

二、微生物

麻疹病毒是一種單鏈負性具有包膜的 R N A病毒，易

被陽光、熱、強酸及紫外線所破壞。屬於副粘液病毒族
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（Paramyxoviridae）中之Morbillivirus屬，直徑大小約100∼

250nm，含有約15,900個核甘酸，有六個結構蛋白，其中三個和

RNA形成nucleocapsid，分別為phosphoprotein，large protein，

及nucleoprotein；另三個形成外套蛋白，分別為fusion protein，

hemagglutinin protein，及matrix protein[16]。麻疹病毒基因穩定，

雖然世界各地病毒株略微不同（差異少於0.6%），疫苗接種的保

護效果仍然不錯。

三、致病機轉及免疫學

麻疹病毒感染人類鼻咽腔呼吸道上皮細胞（也可能眼結膜）

後，很快的蔓延至局部淋巴系統。在感染後2∼3天在感染部位

及局部和遠端網狀內皮組織大量病毒增生，並造成原發性病毒

血症（primary viremia）。感染後5∼7天在產生繼發性病毒血症

（secondary viremia），持續約4∼7天，並造成病毒在皮膚、結

膜、呼吸道和其他遠端器官的增生[17,18]。感染後11∼14天，在

血中及感染組織的病毒量達到顛峰，並在2∼3天後迅速下降。典

型的麻疹皮疹可能是一種過敏反應，故在細胞免疫力受抑制的人

可能看不到典型的皮疹。

由麻疹感染的致病機轉顯示，利用疫苗預防麻疹可經由抑

制鼻咽腔呼吸道上皮細胞病毒的繁殖及散佈或抑制潛伏期的病

毒血症兩種途徑。第一種方法需要局部分泌性IgA抗體或滲漏性

（transudated）IgG[19,20]，第二種方法需要主動或被動免疫的循

環抗體來中和病毒。雖然單獨給予抗體就可預防麻疹，但細胞免

疫力也是相當重要。由原發性免疫球蛋白缺乏症的兒童感染麻疹

後臨床症狀並未加重，並可產生終生免疫力，顯示單獨細胞免疫

力就足夠預防麻疹[21,22]。
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四、臨床表現

麻疹是一種急性、高傳染性的病毒性疾病，通常經飛沫或患

者之鼻咽粘液接觸而感染。典型（typical measles）被感染的病人

經10∼12天左右的潛伏期後，進入前驅期，會有2∼4天的高燒、

咳嗽、結膜炎、鼻炎（所謂3C：cough、conjunctivitis、coryza）

等呼吸道症狀〈圖一〉。結膜炎〈圖二〉出現後1∼2天，接著在

口腔的頰側膜可發現柯氏斑點（Koplik spot）〈圖三〉，再1∼

2天後身上疹子出現，最先在面頰及耳後，隨後散佈到全身及四

肢，疹子為紅斑丘疹（erythematous maculopapular rash），會有融

合現象〈圖四、圖五〉，在4∼7天後再依序消退，紅疹出現後1∼

2天，熱度即開始減退，而皮疹退了以後，會留下細粉糠狀皮屑與

暗色沉著斑。

1

40
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2 3 4 5 6 7 8 9 10

皮  疹

柯氏斑

結膜炎

鼻  炎

咳  嗽

攝
氏
溫
度
(℃)

發病天數

圖一、典型的麻疹臨床症狀。發燒1∼2天後
出現結膜炎、鼻炎、咳嗽等症狀，再1∼2天
後出現柯氏斑點，皮疹常在柯氏斑後兩天出

現。

圖二、麻疹結膜炎

圖三、麻疹柯氏斑點。



109

麻

疹

與

疫

苗

腮

腺

炎

與

疫

苗

流

感

與

疫

苗

水
痘
｜
帶
狀
疱
疹
病
毒
及
疫
苗

德

國

麻

疹

與

疫

苗約5∼10%之患者因病毒本身或細菌繼發性感染而產生併發

症，包括中耳炎（7∼9%）、肺炎（1∼6%）、腹瀉（6%）、與

腦炎（每1,000到2,000例中1例）等。1歲以下之病例死亡率最高，

死亡病例多因肺炎（佔60%）引起呼吸衰竭所致，但急性腦炎則

常發生在年齡較大兒童及成人[23,24]。嬰兒、營養不良的兒童以

及大人得到麻疹時，病情較嚴重，致死率可達到5∼10%。亞急性

硬化腦炎（subacute sclerosing panencephalitis, SSPE）發生率約為

每10萬例中1例，它是一種罕見的中樞神經退化性疾病，一般在麻

疹後7到8年發生，有人格行為改變、心智障礙、痙攣等症狀，常

在發病後6到9個月時死亡[16,25-27]。

懷孕期間如感染麻疹則會增加流產或早產的機會[28,29]，但

目前仍無證據顯示懷孕婦女感染麻疹會造成先天性異常[30,31]。

修飾過麻疹（Modified measles）係指接觸麻疹後曾接受免

圖四、典型的麻疹皮疹。先在面頰及耳

後，隨後散佈到全身及四肢，疹子為紅斑

丘疹（erythematous maculopapular rash），
會有融合現象。

圖五、幼兒的麻疹皮疹（九個月大

男嬰）。
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疫球蛋白注射或嬰幼兒中仍存有來自母體的麻疹抗體，因此改變

了麻疹的臨床變化，雖然症狀較輕微，但亦能得到永久的免疫力

[16,32,33]。

對於以前曾接受過非活性（killed）麻疹疫苗，而後再得到

麻疹感染時，經過1到2週潛伏期後，會以非典型麻疹（atypical 

measles）來表現，主要原因來自病人缺乏對抗麻疹病毒F蛋白的

抗體，並且加劇對麻疹抗原的細胞免疫反應。患者會出現高燒、

頭痛、腹痛、肌肉痛、四肢水腫以及始於四肢而向軀幹漫延的紅

疹等症狀；有時會有肺炎合併肺積水及出血等嚴重症狀，而再出

現柯氏斑點的機率則較小。目前接種的是活性減毒麻疹疫苗，後

續的感染不會出現此種表現[16,34-39]。

免疫機能不全的病人如果得到麻疹，則症狀更嚴重，病程加

長且死亡率較高，皮疹有時不出現。特別嚴重的合併症則為急性

腦炎[40,41]及巨細胞肺炎（giant cell pneumonia）[42,43]。

五、診斷

麻疹的通報定義（2009年6月1日起適用）：出疹且發燒（耳

溫或肛溫）高於38℃，並具有下列三項條件之任一者：（1）咳

嗽、流鼻水或結膜炎（畏光、流淚水或眼睛發紅）三種症狀中的

一種。（2）無麻疹相關疫苗接種史，以及（3）發病前三週內，

曾有麻疹流行地區旅遊史[44,81]。確定診斷主要依據病毒培養與

血清抗體反應；而分子生物技術（如聚合酶連鎖反應等）則是方

便的輔助診斷方法，可偵測在尿液、血液及鼻咽分泌物麻疹病毒

RNA[45,46]。由於麻疹病毒較難分離與培養（發疹前後2∼4天

的鼻咽部與血液及一週內的尿液為病毒培養最佳時機），故急性

期與恢復期（間隔2∼3週）之配對血清抗體效價為主要的診斷

依據。麻疹抗體效價四倍以上的上升、單次高效價的麻疹IgG抗
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體或是陽性的麻疹IgM抗體皆為麻疹確斷的依據，目前最方便、

敏感的方法為使用capture IgM酵素免疫法（enzyme immunoassay, 

EIA）[47,48]。SSPE的病例則可在血清及腦脊體液中得高效價的

麻疹抗體而診斷。（備註：現行臺灣麻疹確定診斷作業為配合全

球根除麻疹做準備，除經實驗室檢驗確認者，另需參考個案疫

苗接種情形，並逐案送請專家學者審查，做最後之確定病例研

判。）

六、治療

麻疹的治療主要為支持性療法以及避免併發症的產生。抗病

毒藥物ribavirin與干擾素用於治療嚴重感染和免疫不全的兒童感染

麻疹[49]，可經由靜脈注射和噴霧方式給予，但目前仍缺乏嚴謹

的臨床試驗資料，故美國食物和藥品檢驗局（FDA）仍未核准於

治療麻疹感染。

世界衛生組織與美國小兒科學會建議以維他命A治療嬰幼兒

的急性麻疹[50]，因為研究指出此類兒童病患血液中的retinol皆偏

低，尤其是開發中國家兒童在以維他命A治療嬰幼兒的急性麻疹

後可明顯降低罹病率及死亡率。在開發國家除嬰幼兒，一般較少

有維他命A缺乏的問題[51-53]。世界衛生組織及美國小兒科醫學

會建議所有急性麻疹的幼兒，不論他們居住的國家，可一天補充

一次維他命A，第二天再重覆同樣劑量[54]。補充劑量如下：

（一） 一歲以上幼兒為單一劑量維他命A二十萬國際單位口服；

六個月至十一個月嬰兒，為十萬國際單位口服；小於六個

月嬰兒則為五萬國際單位口服。

（二） 如果有維他命A缺乏症的兒童則需要在隔天及四星期後重

覆同樣劑量。
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七、預後

麻疹最常見之合併症為中耳炎（7∼9 %）、肺炎（1∼

6%）、及腦炎（約每1,000到2,000例中一例）。麻疹的預後在過

去數十年來有明顯的改善，許多細菌性併發症如中耳炎、肺炎等

皆可以抗生素控制。一般來說，年齡大的兒童預後比嬰兒好，故

1歲以下之病例死亡率最高。死亡病例多因肺炎（包括病毒性肺炎

和繼發細菌性肺炎）引起呼吸衰竭或腦炎所致[16,23,24,55]。美國

在1989∼1990年的麻疹流行統計個案致死率（case fatality rates）

為3/1,000∼4/1,000[56]。

 
八、疫苗

（一）疫苗的歷史

麻疹減毒疫苗是由Enders發明的[57,58]，其所用苗株為

Edmonston strain（由Edmonston患童身上分離出來），係由

Enders及其共同研究者於1954年使用人腎臟之組織培養分離出來

的，最後在雞胚胎纖維母細胞中繼代培養而成[59]。1963年3月

Edmonston Bvaccine減毒疫苗在美國核准上市，早期的減毒疫苗

已具有高度的有效性，但接種後的反應也相當大，約有80%的小

孩會發燒，其中一半以上超過39℃，約50%的小孩會發生皮疹，

但如果同時給予0.02ml/kg的免疫球蛋白，可減少高燒和皮疹50%

以上。由於減毒疫苗的反應相當大，1963年以Edmonston strain用

福馬林殺死後，最後加明礬予以沉澱濃縮的不活性麻疹疫苗亦在

美國核准上市[60]。當時不活性麻疹疫苗須注射三劑，或二劑後

再打一劑減毒疫苗，但是不活性疫苗的免疫力不能持久，加上會

造成非典型麻疹（atypical measles），因此在1967年在美國被禁

用[35-38,61]。李慶雲教授，於民國50年在臺灣首先用Edmonston

株自己再加以雞胎纖維母細胞培養12代後當疫苗，經鼻免疫法接
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種於49名小孩，其結果與後來1963年美國上市的第一代注射用疫

苗相似，免疫效果將近百分之百，但是發燒機率70%（39℃以上

47%），發疹者28.5%。[62]。接著林守田醫師等人在民國50年代

中期，在省立臺北醫院以吸入及皮內注射方法，對216名志願者接

種減毒麻疹疫苗，所用的疫苗是由日本大阪大學微生物研究所提

供的微研疫苗（BikenVaccine），結果發現84%以上的接種者其血

清補體結合抗體有四倍以上的上昇，但是80∼90%接種者有39℃

以上的發燒，65∼78%的接種者會出現輕微皮疹[63]。接著為了要

減輕接種減毒麻疹疫苗後的臨床反應，林醫師等人再試用微研麻

疹不活性疫苗與減毒麻疹疫苗合併接種，其方法為先接種微研麻

疹不活性疫苗後4∼12週再接種減毒麻疹疫苗，結果血清陽轉率為

95.7%，發燒與出疹的臨床反應降為5.6%[64]。民國55年，李慶雲

教授等人以Edmonston株或Schwarz株減毒麻疹疫苗針對嬰兒、幼

兒及包括餵以黃豆製品的嬰兒接種，其中有19例在出生後7∼8個

月接種，這些小嬰兒對減毒麻疹疫苗之臨床及血清學的反應與9個

月以上的小兒一樣[65]。

臺灣地區麻疹疫苗注射自民國57年開始，剛開始是自費接

種，故疫苗接種普及率低，麻疹仍每隔2∼3年流行一次，直到民

國67年開始麻疹疫苗注射改為由政府提供全面免費接種，麻疹的

流行逐漸有效控制。

（二）疫苗引進及使用情形

民國57年麻疹減毒疫苗（Schwarz株，第二代）引進臺灣，

採自費自願接種方式，故流行並未能有效控制。直到民國67年政

府才免費接種，全面推行於9個月和15個月各接種一劑，麻疹流行

得以有效控制，但在民國74年有大流行後，開始加強宣導麻疹疫

苗接種。衛生署於民國75∼79年期間針對全國12∼23個月大的幼

兒進行疫苗普及率普查，發現麻疹疫苗各縣市平均之接種率已提
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高為80%[66]。在民國77年一月改為12個月大接種一劑，但當年春

末夏初之際，再度爆發大流行，因此77年5月恢復於9個月和15個

月各接種一劑，由於9個月大的嬰兒仍可能存有母親的抗體，故

該劑接種效益僅約80%，故於滿15個月接種第二劑。民國81年一

月政府開始實施「根除三麻一風計畫」後，改為9個月接種一劑

麻疹疫苗，15個月再接種一劑麻疹、腮腺炎、德國麻疹混合疫苗

（MMR），並於民國81年至83年及90年至93年分別針對國三以下

學生及小學五年級以下學童全面補種一劑MMR疫苗，近年未見麻

疹再流行。民國95年元月起接種時程修正為出生滿12∼15個月及

國小一年級各接種一劑MMR疫苗。然由於民國97年11月至98年4

月間發生數起境外移入麻疹個案造成疫情，為阻斷傳播，早日達

成消除麻疹的目標，於民國98年4月再將第一劑MMR疫苗接種時

程修訂為出生滿12個月接種，而第二劑MMR疫苗仍維持在國小一

年級集體接種。

（三）接種麻疹疫苗後可能產生的反應

1. 接種部位可能有局部反應，如紅斑、熱或腫脹。

2. 接種者約有5∼10％在接種後5∼12天，會輕微發燒。

3.  偶而會出現紅疹、鼻炎、輕微的咳嗽或柯氏斑點，可能持續2∼

5天。

4.  約有百萬分之一的機會因接種麻疹疫苗而引起亞急性硬化性腦

炎或腦病變。

（四）接種麻疹疫苗的禁忌

1.  嚴重急性呼吸道感染者或其他感染而導致發燒者，但一般的感

冒患者，不在此限。

2. 已知對此疫苗任何成份過敏者。

3. 免疫功能不全者。
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4. 正使用免疫抑制劑或高劑量腎上腺皮質素者。

5. 孕婦。

（五）接種免疫球蛋白、輸血後之接種間隔：

1.  接受一般肌肉注射免疫球蛋白治療或B型肝炎免疫球蛋白

（HBIG）者，宜間隔3個月後再接種。

2.  輸過血者或接受靜脈注射血液製品者（Washed RBCs無須間

隔），宜間隔6個月後再接種。

3.  曾靜脈注射高劑量（≧1g/kg）免疫球蛋白治療時，宜間隔11個

月後再接種。

（六）疫苗效果對疫情的影響

民國69年臺北市婦幼醫院吳振龍醫師和陳炯霖教授針對125例

嬰幼兒麻疹疫苗預防接種的血清轉變率研究發現，其接種成功率

（即血清轉變率）可達100%，而在9個月以前（即6、7、8個月大

時）注射者，其成功率平均為88.6%[67]。民國76年臺大醫院黃立

民醫師等人研究Schwarz株麻疹疫苗的免疫力發現在9個月大接種

84%可產生有效的免疫力，12個月大接種為88%，15個月大接種

則為100%。而如果在9個月大和15個月大接種兩劑麻疹疫苗的免

疫力為96%[68]。民國82∼83年間，中國醫藥學院和臺大醫院合作

研究AIK–C株麻疹疫苗和Schwarz株麻疹疫苗的免疫力發現在9個

月大嬰兒接種AIK–C株麻疹疫苗97%可產生有效的免疫力，而對

照組Schwarz株麻疹疫苗則祇有77%可產生有效的免疫力[69]，故

針對嬰兒期AIK–C株麻疹疫苗免疫效果較好，但長期免疫力及安

全性則有待進一步評估。

〈表一〉列出自民國79年至100年衛生署統計的麻疹報告病例

和確定病例數，民國81年衛生署實施「根除三麻一風計畫」後，

麻疹的報告病例明顯減少，近幾年未見麻疹再流行[70,71]。民國
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82年成大醫學院劉清泉醫師等人在臺南地區做麻疹血清流行病學

研究，發現4∼9個月大的嬰兒祇有26%麻疹抗體陽性，10∼18個

月大的幼兒有65%麻疹抗體陽性，1歲半以上幼兒和學齡兒童及青

少年麻疹抗體陽性率皆超過90%[72]。臺大醫學院黃立民醫師等人

民國82∼84年在臺北市做麻疹血清流行病學研究，發現5∼7個月

大的嬰兒有36.4%麻疹抗體陽性，12∼14個月大的幼兒有85.8%麻

疹抗體陽性，兩歲以上兒童至成人及孕婦麻疹抗體陽性率維持在

85.9∼95.1%[73]。可見在實施全面麻疹、腮腺炎、德國麻疹疫苗

接種後，麻疹在臺灣已受控制，但近年來仍有零星確定病例〈表

一及圖六〉。尤其鄰近我國之中國或東南亞地區，部分是疫苗接

種率較低且為麻疹高發生率的國家。而近年來由於國人迎娶中國

與東南亞地區之配偶人數激增、國內因應勞力需求大力而大力引

進東南亞等地區之外籍勞工亦大為增加，且國人赴中國工作的機

會日益增多，因此，不論工作或外籍配偶因探親赴中國或東南亞

的機會日益增多，但常攜帶未具免疫力之幼兒前往麻疹流行區，

因而感染麻疹的案例發生。臺灣於民國90年通報確定個案計9例，

其中於中國感染的即佔5例（55%），由此可見境外移入個案將在

未來麻疹根除中是為重要的挑戰。因此，在防疫的角色上，除了

維持阻絕本土株麻疹病毒的傳播之外，隔絕境外移入麻疹病例的

傳播，將成為防治麻疹的重點工作之一。

1989∼1991年麻疹在美國流行病例，主要為小於15個月尚未

表一、臺灣自民國79年至100年麻疹報告病例及確定病例人數
79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100

報告
病例

44 34 303 71 98 42 47 63 49 23 48 50 79 59 36 39 24 85 71 184 – –

確定
病例

– 2 0 2 33 0 0 5 9 0 5 9 24 6 0 7 4 10 16 48 12 33

資料來源： 行政院衛生署，2000[70]；行政院衛生署疾病管制局，2007[71]；疾病管制
局，2011。
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達接種年齡者及15個月到4歲應接種但仍未接種者；另外為青年

（國中、高中及大學）學生，大多曾接種一劑麻疹疫苗，其中有

些學校麻疹疫苗平均接種率超過90%亦造成流行。因此美國疫苗

接種政策改為15個月大接種一劑MMR，6歲或12歲時再追加接種

一劑MMR[74,75]。美國目前MMR疫苗接種時程為12∼15個月及

4∼6歲各接種一劑。日本的麻疹一直無法根除，原因有二：（1）

低疫苗接種率：特別是在1993年，因為發生注射疫苗後併發腦膜

炎（主要由腮腺炎病毒疫苗株導致），使日本民眾不敢接種MMR

疫苗，有些地方接種率低到50%，日本現在15歲至19歲之間青少

年接種率是最低的。（2）疫苗接種法規變更：日本在1994年疫苗

接種法規變更為自願而非強制性，且麻疹接種年齡為12∼24個月

大接種一劑，非為12∼15個月，且無第二劑追加之建議。日本在

2000年全國麻疹疫苗接種率調查為81%，和全球平均80%相近，

但在已開發國家，麻疹是快絕跡的病，日本這幾年幾乎成為「麻

疹輸出國」[76,77]。2007年是在2004年之後，隔了3年以來日本

2000

1500

1000

500

0

2500

74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100

2219

1386

1060

14 4 105 5 5 6 7 1216 48 3309 9 240 2 0 0 0 02 33

確
定
病
例
數

年別(民國)

圖六、1985至2011年臺灣麻疹確定病例數

資料來源： 行政院衛生署，1990[9]；2000[70]。行政院衛生署疾病管制局，2007[71]；疾
病管制局，2010。
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第一次全年積累報告數超過1,000例，也導致臨國對麻疹疫情之關

切與緊張。成大醫學院柯文謙醫師等人亦曾報告，曾接種疫苗的

實習醫師於2007年日本麻疹流行期間前往日本旅遊後仍罹患麻疹

[78]。2011年國內通報的33例麻疹確定病例中，亦有近八成是年

齡在20～29歲者。顯示在如我國等麻疹低流行地區，經疫苗獲致

的抗體保護力可能會隨著時間衰退。

成大醫學院劉清泉醫師等人分析2004～2009年間，1584名

健康照護工作者之麻疹血清流行病學亦發現，醫師與護理人員

之麻疹抗體陽性率約為90%，而在年齡層20～29歲、30～39歲、

及40歲以上之陽麻疹病毒抗體陽性率分別為78.1%、93.9%、及

94.2%，然而在20～29歲此族群中有較多的檢驗結果（17.1%）

難以判定（Equivocal results）。所有受檢者中有66人（4.2%）

缺乏對抗麻疹之抗體，其中以醫學生（8.3%）與清潔庶務人員

（housekeeping personnel）（5.3%）最缺乏抗體。此研究顯示目

前台灣年輕健康照護工作者麻疹免疫力之衰退，構成麻疹院內感

染之潛在風險，故建議針對麻疹易感之健康照護工作者應接受定

期監測與補接種疫苗[79]。在2011年33例確定個案中，有25例是

20～29歲族群，故顯示台灣在此年齡層麻疹免疫力之衰退是全面

性，已構成麻疹感染在台灣流行之潛在風險[台灣疾病管制局，麻

疹年齡統計表，2011年12月11日]，值得政府相關權責機構之重視

並深入研究，謀求解決之道。

臺灣現行麻疹疫苗接種政策在民國98年4月起接種時程修正為

出生滿12個月及國小一年級各接種一劑MMR疫苗，目前的接種率

達95%，應可有效控制麻疹流行[78–80]。因此，臺灣目前針對麻

疹之防治策略為持續加強麻疹疫情監測，提升預防接種完成率，

並確實進行病例調查及即時針對聚集或流行之疫情處理等，持續

控制麻疹防治之成果，及朝向根除麻疹目標邁進。
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