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台灣地區日本腦炎的趨勢 

 

雖然，台灣地區在民國 50 年代末期，對日本腦炎的防治已有顯著進展，且過去十

年中，該病的發生率尚無甚大改變(圖 1)。但從近年來的調查資料顯出，在民國 73 年，

日本腦炎的病例數共有 239 名(包括 179 名疑似病例及 60 名血清學確定病例)，其中

死亡 20 名，致死率為 8.4 %。事實上，最近十年來，其致死率一直維持在 8.4 %與 20 %

間。日本腦炎病例大多發生於 10 歲以下孩童；且在過去十年中病例的中位數年齡層，

已由民國 64 年的 6 歲逐漸升高為民國 73 年的 10 歲。目前台灣地區 5 -9 歲年齡層

中死於日本腦炎者，約佔該年齡層總死亡數的 1 ％。 

整個台灣地區均可能受日本腦炎侵襲(圖 2A)，其中每 10 萬人口發生率以台東

(2.4)，花蓮(2.2)，新竹(2.1)，桃園(1.6)，和台北縣(1.6)等較高(圖 2B)。以上五縣位於本

省東部和北部地區，均具有廣大的水田面積，成為三斑家蚊及環狀家蚊理想的繁殖地

區，而此兩者在本省又為傳染日本腦災的主要蚊媒。如同許多的病媒疾病一樣，日本

腦炎的發生具高度季節性，每年 5 月至 9 月為傳染期，而以 6、7 月為傳染的高峰。本

省日本腦炎病毒主要的儲蓄窩藪為豬，而其他如鳥類及爬蟲類所扮演的角色則屬次要。 

雖然病媒管制的措施一直在執行，但自民國 54 年開始接種以鼠腦培養製造的不活

化疫苗後，短短二年內，日本腦炎的發生即有極顯著的降低。由民國 57 至 63 年，孩

童接種日本腦炎疫苗人次增加 4 倍，然而，自民國 64 年迄今，儘管人口增加約 20 %，

但疫苗接種數卻維持相當的穩定。依目前預防接種計畫，最初兩劑的接種對象為滿 15 

個月至 27 個月的孩童，兩劑的接種間隔為兩週，一年後及小學入學時再分別追加一

劑。疫苗的效力，依民國 54 年本省實地試驗的結果估計，接種 2 劑免疫率可達 80%。

免疫力持續的長短目前並未確定，但既然為一不活化疫苗，故免疫力可 
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圖 1 ．民國 44 至 73 年台灣地區日本腦炎疑似及死亡病例 

 
 

圖 2A .民國 64 年至 73 無台灣地區各縣市     圖 2 B.民國 64 年至 73 年台灣地區各縣市日本 
  日本腦炎累積報告病例分佈情形            腦炎疑似病例每十萬人口年平均發生率 
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能僅足以維持數年。過去十年中，病例的中位數年齡層逐漸升高的原因並不明確，可

能是疫苗接種對象包括幼兒及到國小一年級給予日本腦炎疫苗追加注射的緣故，在亞

洲其他實施預防接種計畫的國家亦曾發生類似情形。學童的預防接種計畫，最遲三月

份即應開始，以便能在日本腦炎的流行季節裡提供最大的保護。 
民國 72 年世界衛生組織工作小組，在日木東京召開的日本腦炎防治會議中，對該

病的流行病學曾加以探討，並提出加強偵測及控制的方法。會中的報告資料指出，過

去十年中，該病的流行病學已有所變化。譬如向來無病例報告的區域(如尼泊爾部分地

區及印度)，最近也開始有日本腦炎的病例，又某些國家(如韓國)，經過數年的沉寂之

後，病例亦有突然增加的現象。這些資料顯示，台灣對日本腦炎的防治，必須維持嚴

密的監視系統，並探討新的方法，以便更進一步減低其發生率及其所造成的死亡率。 
報告者：台灣省傳染病研究所，行政院衛生署防疫處。 
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具感受性，且對 Penicillin , Ampicillin , Carbenicillin , Moxalactam , Cefotaxime ，及

Erythromyci 具抗藥性。此外，大部份的 MRSA 也對 Gentamicin(17 / 18), Clindamycin(11 

/ 13), Cephalothin(16 / 18)和 Tetracyclin(17 / 18)具抗藥性。 

依嬰兒感染 MRSA 的部位分，計有血液感染 4 名，眼睛感染 3 名，皮膚感染 2 名，

骨骼和關節、臍帶、手術性傷口感染各 1 名。具菌血症的嬰兒經投予 Amikacin(1 名), 

Vancomycin(2 名)，及 Chloromycetin(2 名)後均成功地被治癒。其他嚴重感染者則利用

Chloromycetin(1 名手術性傷口感染)和 Vancomycin(1 名敗血性關節炎)治療。皮膚、臍

帶和眼睛感染者均分別利用 Povidone - Iodine 溶液及 Chloramphenicol 或 Neomycin 眼

藥水，做局部性治療。有 1 名被感染的嬰兒在住院期間死亡，但其死因和 MRSA 感

染無關。由於新生兒加護病房的空閒有限，被感染的嬰兒並未使用隔離室加以隔離，

但曾採取避免與傷口、皮膚、及排泄物接觸的預防措施。 

圖 3 所示為 MRSA 感染病例的發病時間和住院期間。自民國 73 年 8 月，發現

第三個受感染的病例後，新生兒加護病房內，一直至少有一例 MRSA 病例。經由病例

對照研究的結果顯示，病例組的住院日數較對照組為長(病例組 32.7 天比對照組 5.6 

天，p < 0.05 , t 檢定)，且病例組中大部份均使用完全由靜脈輸注營養(TP N ，非經腸

道營養法)24 小時以上(病例組 8 / 13 比對照組 4 / 50 , p < 0.05 ，卡方檢定)。院內人員 

圖 3. MRSA 感染病例的發病日期和在新生兒加護病房的住院期間 

(馬偕紀念醫院，73 年 1 月~74 年 4 月) 
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的接觸分析顯示，這些病例顯然與新生兒加護病房的三名護士有高次量的接觸。31 名
在新生兒加護病房的護士，經鼻前孔檢體試驗，發現 11 名(35.5 %)帶有金黃色葡萄球

菌。然在這 11 名中，僅一名帶 MRSA ，且她並不屬於與病例有高次量接觸的護士之

一。護士除鼻前孔外，其他部位均未作培養檢查。 
依上述調查，我們認為民國 74 年 8 月以後，MRSA 已成為新生兒加護病房內的

一種地方性疾病，並且可能經由嬰兒照顧者的雙手，在嬰兒與嬰兒間造成傳染。雖然，

鼻部帶有 MRSA 的護士，與病例並無高次量的接觸，但她可能是將 MRSA 再度帶人

新生兒加護病房的重要傳染窩。吾人已知，完全非經腸道營養法(TPN)治療會因導管相

關的傳染源，及 TPN 液體或輸送系統的汙染，而造成高度傳染的危險性。而且住院日

數和 TPN 的使用也可能均與疾病有關，因為兩者均為病例病情嚴重性及增加宿主易感

性的指標。 
最後，有關 MRSA 感染的控制措施，建議如下：1)在職訓練課程中，應再度強調

感染控制技術的重要性，如洗手並以 cohorts **的觀念辦理嬰兒室住院手續。2)醫院和

新生兒加護病房的監視工作應持續，以便能發現新的 MRSA 病例。3)依據已出版的建

議事項手冊，隔離所有 MRSA 病例，包括轉送至隔離室(如果需要可將感染相同細菌

者，集中隔離於一室)。4)重新檢討改進 TPN 的使用方式，如導管的置放和維護。

5)MRSA 檢查陽性的護士應暫時調離並加以治療。 
報告者：馬偕紀念醫院，邱世昌、吳文豪、楊定一、阮美玲、許玲釭、陳麗妮；

行政院衛生署醫政處。 
編者註: 自從 MRSA 在 1960 年代早期被發現後，其在全球引起的院內感染不斷

地增加。最初，分離出 MRSA 的報告並不多，但近年來，許多醫院所分離的金黃色葡

萄球菌中，MRSA 卻佔有相當大的比例。例如，澳洲某些醫院報告，所有分離出的金

黃色葡萄球菌中，MRSA 菌株即佔 50 % “。在美國，MRSA 多發生於大的(600 床以

上)教學醫院，較小的醫院卻很少發現 MRSA ，也很少發生暴發流行。在台灣，由於

僅少數醫院具有監視和控制感染的措施，而且有效偵測 MRSA 的實驗室方法，尚未能

廣泛利用，故有關 MRSA 感染的重要性及流行病學資料均感缺乏。榮民總醫院的初步

資料顯示，目前 MRSA 約佔金黃色葡萄球菌株的 20 ％。 
MRSA 感染者一般很難治療，因許多菌株對於抗生素，如 Aminoglycosides , 

Cephalosporins ，及Chloramphenicol 等具有多重的抗藥性o 臨床上，選擇Va n-comycin 
作為 MRSA 嚴重感染的治療藥物，因尚未發現 MRSA 對其有抵抗性。然而，如果 

**Cohort ：就醫院流行病學意義而言，就是將一群病人聚集起來，以減少和其他病人或護

理人員的接觸，圖以降低相互間疾病的傳染。 
例: 為了降低已感染金黃色葡萄球菌的嬰兒將此微生物傳染至未惑染的嬰兒，可將 24 或
48 小時以內誕生的嬰兒聚集於 A 嬰兄室。此時間以後誕生的嬰兒即不再收入 A 室，而

另收於 B 嬰兒室，且每間嬰兄室均有獨立，和固定的護理人員和醫療器械，而不與其他

嬰兒室相共用。俟 A 室所有嬰兒出院，將 A 室清理消毒後，方可再收入一批新嬰兒。 
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Vancomycin 不謹慎使用，具抗藥性的菌株亦可能出現。 

以上資料證明，台灣各醫院有必要積極發展並改善感染控制計畫。馬偕紀念醫院

積極性的院內感染監視系統，使感染控制小組對於新生兒加護病房內傳染 MRSA 的危

險因子展開調查，並採取管制方法。 
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