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台灣地區 B 型肝炎防治計劃 
 

許多研究資料顯示肝細胞癌及肝硬化與 B 型肝炎慢性帶原密切相關：民國 72 年台

灣地區十大死因之首，為惡性腫瘤，其死亡率高達 81.65/100,000，其中死於肝細胞癌

者約佔 20%，為男性惡性腫瘤死亡之首因，女性惡性腫瘤死因的第二位；肝硬化亦居

台灣地區十大死因第六位，死亡率為 17.11/100,000。 

台灣為世界上 B 型肝炎表面抗原高帶原率地區之一，帶原率高達 15-20%。資料顯

示愈年幼發生的感染，愈容易演變成高傳染力的 e 抗原陽性慢性帶原者。台灣地區，B

型肝炎帶原母親中約有 40％為 e 抗原陽性者,此比率高於世界上其他 B 型肝炎流行地

區。若母親為 B 型肝炎 e 抗原陽性帶原者，其所生之新生兒約有 90％會成為帶原者，

所幸上述母兒垂直途徑之感染大多發生於分娩時，新生兒可能因接觸母血而被感染，
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只有極少數的新生兒可能在母體子宮內感染；因此新生兒在出生時注射 B 型肝炎疫

苗，將可遏阻母兒垂直感染發生。 

民國 70 年，畢氏等研究發現於新生兒出生時及出生後 3 個月和 6 個月時各注射

一劑 0 . 5ml  B 型肝炎免疫球蛋白（HBIG ) ，可達到 75 ％的預防效益 。民國 72 年，

經兩項試種實驗證實注射疫苗及一劑 HBIG ( B 型肝炎免疫球蛋白）則可達到 90 ％的

預防效益。這個重要的成果使台灣地區的 B 型肝炎防治邁入新的領域。 

行政院於民國 70 年核定實施 B 型肝炎防治計晝，希望以截斷傳染途徑來減低 B 

型肝炎之罹病率及相關的死亡率。此一防治計畫雖然包括建立肝炎患者資訊中心、加

強衛生教育、督導輸血檢驗、發展自製檢驗試劑等，重點則在以預防接種防止母兒垂

直感染的研究上。 

民國 73 年 7 月，B 型肝炎預防注射實施計畫正式展開，台灣地區建立全面檢驗

網為孕婦辦理B 型肝炎檢驗，凡B 型肝炎表面抗原帶原母親所生之新生兒，於出生後

1 週、5 週、9 週及第 12 個月各需注射 5  g 巴斯德肝炎疫苗；若母親為e 抗原

陽性（或HBs Ag 之RPHA 效價 > 2560 ）時，其新生兒除需依上述時間注射疫苗外，

尚需於出生後立即注射一劑 0 .5ml HBLG 。 

B 型肝炎帶原孕婦及接受預防注射的嬰兒資料均登錄於衛生署的肝炎患者資訊中

心。檢驗陽性孕婦皆可獲得一本「嬰兒 B 型肝炎預防小冊」，內含注射卡，藉這些注

射卡，新生兒可接受免費注射，而每次注射資料均填寫在注射卡上，由肝炎患著資訊

中心登錄，以便追踩接種情形及預防效益。 

衛生署肝炎患者資訊中心也登錄肝病病人資料，這項登錄對肝炎研究可提供有價

值之資料，惟該登錄僅包括 23 所醫院患者，不具有代表性的取樣，無法用以監視全人

口之肝炎罹患率，故建立急性肝炎報告系統，對評估預防注射計畫及預測肝炎流行至

為重要。 

基於上述理由，衛生署防疫處建議把急性病毒肝炎列入報告傳染病，個案將由醫

師暫以現有之傳染病報告單向地方衛生單位報告，其資料應包括個案姓名、年齡、性

別、住址、主要症狀、診斷及實驗室相關資料。 

由於在台灣地區常不易區分急慢性病毒性肝炎，所以報告的病例是指其肝功能檢

查 SGPT （或 SGOT ）需為正常值 10 倍或 10 倍以上，最好再經血清學檢驗以區分

為 A 型、B 型及非 A 非 B 型，如果無法經血清學檢驗區分以上三型，仍應報告。 

 

報告者：衛生署肝炎防治委員會及防疫處流行病學科。 
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本調查總共完成訪視 221 人（佔 53%），其餘經多次訪視仍未遇者有 25%，已遷

離原址者有 22％。各種疫苗的預防接種率如表 1，其中麻疹疫苗接種率（80%）是所

有疫苗中最低者。 

報告者：行政院衛生署防疫處傳染病科。 

編者註：雖然麻疹通常是一種輕微而可自癒的病毒性疾病，但對嬰幼兒可能會引

起相當嚴重的併發症而導致死亡。世界很多地方，麻疹是幼童主要死因之一。雖然台

灣每年的麻疹死亡數較其他開發中國家為低，但為數仍相當可觀。 

活性麻疹疫苗早在民國 57 年引進台灣後，於 67 年納入全台灣地區常規預防接種

中。目前無法獲知麻疹年發病數，但由民國 50 至 72 年麻疹年死亡數的改變(如圖 2)顯

示麻疹預防接種計劃的成效。 

活性麻疹疫苗的效益可高達 90-95%，但尚約有 5-10％曾接種的幼童仍可感染。這

是一種高傳染性疾病，尤其在患者出現前驅症狀期時的咳嗽、流鼻水及打噴涕，由飛

沬經空氣傳染。由本調查的麻疹預防接種率僅 80%，再減去疫苗失效率約 5-10%，所

以即使在最理想狀況下，台北市幼童亦只有 70-75％實際受到保護。 

本調查只包括年齡在 12-23 個月的台北市幼童，而年齡較大及鄉村地區的預防接

種率可能更低。且本次調查所完成訪視的家戶是在同一地址連續居住滿一年以上者，

因此本調查所得之接種率僅可能代表一些居住穩定性較高的市民而言，這類世居的市

民其幼兒常可獲得較好的預防接種照護。 

綜合調查結果，我們認為以當前麻疹的預防接種率可能尚不足以防止麻疹的流

行，尤其是人口密集的台北市更應繼續加強辦理之。 

建議事項： 

1 .希望各公私立醫療院所及衛生單位，人員應儘力輔導受其照護的幼童確實接種

麻疹疫苗，對幼童的接種情形無法確定，則應再給予接種。 

2 .麻疹即將納入報告傳染病中，各醫療院所應利用現有的傳染病報告單向轄區衛

生局所報告。以下麻疹臨床診斷希望能提供您與其他出疹性疾病區分： 

一紅疹須為全身性並持續 3 天以上。 

一患病期間出現 38.3。C 以上的發燒。 

一具有下列三項症狀之一：咳嗽、流鼻水、結膜炎或流淚。 
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圖 1 民國 71 年 6 月至 73 年 11 月，台北市 3 家醫院麻疹病例數分佈圖 
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圖 2   民國 50 年至 72 年台灣地區壁年麻疹死亡數分佈圖 

 

資料來源（1）葉金川：台灣地區之麻疹現況。姚克明、譚文海（編），公共衛生

叢書 4 ：傳染病防治，第一輯第三版，1976 , P . 20 。  

（2）中華民國行政院衛生署：衛生統計(二)生命統計，1974 - 1983 。 


