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登革熱概況 

    登革熱是由登革病毒引起之急性熱病，高燒(攝氏 39－40 度)持續 3－5 天

(很少超過 7 天，常呈鞍狀峰溫度曲線)。登革熱可依病情嚴重程度分為典型登

革熱(dengue fever ,DF) ，出血性登革熱(dengue hemorrhagic fever , DHF)和登革

休克症候群(dengue shock syndrom , DSS)。 

 

症   狀 
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典型登革熱 

發燒期間可能出現四肢疼痛，肌肉痛，頭痛，後眼窩痛，嘔心或腸胃不

適。皮疹一般在發燒之退熱期或第二波段發生。恢復期可能伴隨著長時

間的沮喪疲倦及不適之現象。 

出血性登革熱 

感染登革病毒使血管滲透性增加，引起不尋常的出血現象，造成血壓帶

試驗陽性，皮下出血，牙齦出血，血便或血尿，胃腸道出血，肝臟腫大，

肋膜腔或腹腔積水等現象。 

登革休克症候群 

除了典型登革熱的症狀，出血性登革熱的病患在燒將退時或退燒後病況

會加劇，顯得非常虛弱，不安，四肢冰冷，脈搏加速且很微弱，血壓下

降，脈搏壓變窄(＜＝20 mm Hg ) ，甚至休克。此時若是沒有及時治療，

死亡率高達 40－50 % ，若能得到適當的輸液治療，死亡率可低於 5 ％。 

流行病學 

    第二次世界大戰以後全球性登革熱流行首先由東南亞地區開始，十多年

來，流行的頻率繼續升高，登革熱病媒蚊和病毒在地理上所分布的區域的擴張

使得流行範圍不斷擴大，目前熱帶地區，大部份國家多型登革熱或出血性登革

熱已演變成地方性流行病。 

    亞洲國家(1-6)如印度、巴基斯坦、斯里蘭卡、馬爾地夫和中國大陸均首度

出現出血性登革熱的流行，而出血性登革熱在菲律賓、柬埔寨、寮國、泰國、

馬來西亞、新加坡、印尼、越南和緬甸等地已成為地方性流行病。台灣地區登

革熱沈寂了將近四十年之後，於民國 70 年底再度發生登革熱的流行。民國 83

年至 86 年間甚至有 20 例登革熱確定病例被歸類為出血性登革熱。美洲地區(7)

的熱帶國家如哥斯大黎加、巴拿馬、厄瓜多爾、秘魯、玻利維亞、巴拉圭、巴

西在登革熱消失了 35 年至 130 年之後又因受到埃及斑蚊之出現引起登革熱的

感染，導致登革熱再度有死灰復燃的現象，而出血性登革熱的大流行出現在古

巴(1951)(8)，委內瑞拉(1959-90, 1995) (9)，尼加拉瓜(10)，巴西(1994) 和中美洲

(1995) ，另有 16 個美洲國家有小型流行或散發性出血性登革熱的出現。 
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    非洲(11)和中東地區由所有四型登革熱病毒引起的登革熱的流行也有升高

的趨勢但尚未發生出血性登革熱的大流行。 

    澳洲北部自 1938 年起就有多型登革熱出現。大洋洲地區法屬玻里尼西

亞、庫克郡島、新加德尼亞、澳洲托里斯海峽及凱恩斯，主要病毒為登革病毒

第 1、2 型。出血性登革熱的再現和流行已成為全球公共衛生的重大問題(12)。 

感染源及傳播方式 

    登革病毒屬於黃病毒科(Flaviviridae)中的黃病毒屬(Flavivirus)，依其抗原

性的不同可分為 1、2、3、4 型登革病毒，一般只能在人和病媒蚊生存，但在

叢林地帶，登革病毒可能在猴和病媒蚊中間傳播。登革熱主要病媒蚊為埃及斑

蚊(Ae.aegypti)及白線斑蚊(Ae.albopictus)。埃及斑蚊一般棲息在室內，停留在

窗簾布幔和其它黑暗角落，而白線斑蚊主要棲息在戶外的灌木叢中。雌蚊叮咬

病毒血症期患者而帶病毒，經過 8－15 天的潛伏期後就具有終生傳染病毒的能

力，期間可能長達 1－3 個月的時間或更久。人被帶有病毒的病媒蚊叮咬感染

後經過 3－14 天的潛伏期(一般為 7－10 天)便開始出現臨床症狀。病人在燒退

前的病毒血症期問一般約 6－7 天均具有感染病媒蚊之能力。 

檢驗診斷 

    登革病毒感染之檢驗可由病人血液中分離病毒或測定血清中特定抗休

体。由於登革熱病毒在血清中存在的時間非常短暫，只有在發病後一星期內的

病毒血症期才分離得到病毒，錯過適當採血時機幾乎分離不到病毒，所以檢驗

診斷不能單用分離病毒必須配合抗体檢查。血清中特定的抗体檢測，傳統方法

是用血球凝集抑制試驗測定急性期及發病二周後恢復期之血清，效價四倍上升

者判為陽性。病毒血症消失後血清中登革熱抗体 IgM 出現維持 30 至 60 天，

可以當作是登革熱急性感染之指標，利用酵素免疫檢定法測定登革熱 IgM 抗

体(IgM Antibody Capture ELISA ) ，中和試驗(Neutralization test , NT )亦用於檢

定抗体。 
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    反轉錄酶聚合酵素鏈反應(RT-PCR )為一非常敏感的分子生物學之方法，

發病 7 日內的血清利用 RT-PCR 可以偵測登革病毒感染型別。 

台灣地區登革熱流行概況 

第二次世界大戰以前，台灣曾經歷過三次全島性登革熱的流行，之後將近

四十年沒有發現登革熱。民國 70 年屏東縣琉球鄉爆發主要以第二型病毒為主

的登革熱流行，島上居民有 80％受到感染。 

民國 76 年 10 月開始一直到 77 年 12 月在南部高雄地區爆發另一大規模的

流行，共有 11,543 報告病例其中 4,916 例為確定病例。隨後數年有零星的登革

熱流行。民國 80 年，83 年及 84 年分別有 149、222 及 329 例本土確定病例。

民國 85 年及 86 年雖有散發性本土病例發生，但疫情尚為平穩(表一)。民國 83

年以前的流行以第一型為主，民國 83 年起疫情開始複雜，流行地區增多而且

病毒型改變。民國 84 年本土登革熱病例首次在只有白線斑蚊的中部和北部地

區出現，該年病毒型增多，台北縣中和市為第一型病毒，台中西屯區為第二型

病毒，高雄地區分離到三、四型病毒。民國 85 年，台北市和高雄市病例分別

分離到第一及第三型病毒(表二)。 

自民國 78 年起至 86 年，雖然大部分登革熱病例為本土病例，但是每年約

有 10 至 30 例的境外移入確定病例。感染地點大部分在東南亞(表三)。民國 85

年和 86 年境外移入病數例超過本土病例數。登革熱防治已成為台灣地區重要

的公共衛生課題之一。 

結論 

綜合台灣地區登革熱流行的狀況，民國 76 年至 83 年登革病毒型別單一，

主要為第一型，流行地區限於高雄地區，屏東和台南等地。本土病例都出現在

有埃及斑蚊病媒蚊的南部地區，而引起的疾病也僅僅為典型登革熱，未發現出

血性登革熱。民國 83 年以後，登革熱病毒型別增多，主要以第一型為主，其

它二、三、四型共存。流行地區由台灣南部向北部延伸至只有白線斑蚊病媒蚊

存在的北部地區，引起的疾病除了典型登革熱外也同時出現了出血性登革熱病

例。 
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參考世界登革熱流行的演變趨勢大致可分為五個階段： 

1 .典型登革熱偶發流行，病毒型別單一。 

2 .典型登革熱流行頻率增高，病毒型別增多。 

3 .典型登革熱成為地方性流行病，多型病毒存在，偶發性出血性登革熱病例出

現。 

4 .出血性登革熱流行。 

5 .出血性登革熱演變成地方性流行病。 

    台灣登革熱的發生多少類似這樣的演變趨勢，目前大概處在第二、三階

段，為了避免出血性登革熱的流行，政府和民眾應提高警覺盡最大的努力共同

預防登革熱的發生，以保障全民的健康。 

撰稿者：周玲［行政院衛生署預防醫學研究所流行病學組］ 
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表一   臺灣地區登革熱發生情形(民國 76 至 86 年) 

 

表二  臺灣地區分離登革熱病毒情形(民國 76 年至 86 年) 
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表三   臺灣地區境外移入登革熱確定病例感染國別分布(民國 78 年至 86 年) 

 

 


