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2016 年臺灣 A 型肝炎個案接觸者推行暴露後 

預防接種之成效評估 
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摘要 

我國自 2015年 6月起，急性病毒性 A型肝炎疫情驟升，發病年齡集中在 20–39

歲，約六成個案合併感染 HIV、梅毒或淋病，且經疫情調查後發現，男男間不

安全性行為為此波疫情主要風險因子。為控制疫情，疾病管制署自 2016年 1月

1 日起推行「A 型肝炎確定病例接觸者公費疫苗接種試辦計畫」，以降低接觸者

發病及疫情擴散之風險，本研究欲評估此計畫執行一年後之成效。運用傳染病

個案通報系統接觸者登錄資料進行分析，1,001 名符合計畫實施對象的接觸者中，

應實施暴露後預防接種之接觸者為 979 人，未接種疫苗者計 59 人（6.0%），有

接種疫苗者計 920 人（94.0%），其中如期完成者計 720 人（78.3%）。經追蹤接觸

者後續感染 A 型肝炎情形，未接種疫苗者侵襲率為 8.47%，如期接種疫苗者侵襲

率為 1.67%，暴露後預防接種 A 型肝炎疫苗者比未接種者約減少 80%罹病風險

（相對風險 0.20，95%信賴區間 0.07–0.54），證實暴露後預防接種 1 劑 A 型肝炎

疫苗，對於 A型肝炎個案接觸者有其防治成效。因此，自 2018年 1月 1日起，

A 型肝炎個案接觸者之暴露後預防接種 A 型肝炎疫苗已納入防治政策，期有效

阻絕 A型肝炎的發生。 

 

關鍵字：急性病毒性 A型肝炎、接觸者、暴露後預防措施 

 

前言 

急性病毒性 A 型肝炎（以下簡稱 A 型肝炎）是由 A 型肝炎病毒(hepatitis A virus, 

HAV)感染所造成的急性肝臟發炎，主要經由糞口途徑(fecal-oral route)傳播，可

透過食用、飲用受病毒污染的食物（包括冷凍或未經澈底煮熟的食物）或水而

感染，亦可經由與 A 型肝炎個案直接（如：口肛交性行為）或間接接觸而感染。 
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6 歲以下兒童感染約有 70%無臨床症狀或症狀輕微，且僅約 10%會出現黃疸，而

較大的兒童或成年人感染後，通常會出現較嚴重的症狀，且超過 70%的個案會

出現黃疸[1]。A 型肝炎的致死率低，約為 0.3%–0.6%，但 50 歲以上的致死率可達

1.8%，相關文獻亦指出 A 型肝炎致死率有隨年齡增加而上升趨勢[2–3]，造成死

亡情形多半為猛爆性肝炎，通常發生於老年患者或慢性 B、C 型肝炎患者[4–5]。 

根據世界衛生組織(World Health Organization, WHO)估計，全球每年約有 140

萬人感染 A 型肝炎。依據 1980 年國內研究顯示，臺灣 20 歲以上的成人約有 90%

曾感染過 A 型肝炎[6–7]，且其感染人數大多發生在兒童時期[8–9]。但由於公共

衛生進步與環境衛生條件改善，使得 A 型肝炎發生率逐漸降低，目前 40 歲以下

成年人大多未感染過，為 A 型肝炎易感族群[10–11]。感染人數的降低可反映社會

衛生環境的進步，卻也顯示具有抵抗力的人越來越少。此外，我國鄰近的中國、

印尼、泰國、菲律賓等國家目前仍為 A 型肝炎流行地區，加上國人旅遊頻繁、

來自 A 型肝炎高盛行地區的進口食物增加、大量的外籍勞工及新住民人口移入等

因素，亦增加國內 A 型肝炎突發流行風險。我國衛生福利部傳染病防治諮詢會

預防接種組(Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP)參採 WHO 及

美國 ACIP 之建議[12]，曾於 2011 年針對長期居住、工作或往來於流行地區者，

建議接種 2 劑 A 型肝炎疫苗，以預防 A 型肝炎感染。 

針對未曾感染 A 型肝炎病毒且未曾接種過 A 型肝炎疫苗之易感族群，除暴露

於不潔環境或往來於高流行地區外，接觸A型肝炎確定病例亦屬感染之主要風險，

而接種疫苗為預防感染的方式之一。美國阿拉斯加州自 1960 年代起，每 8 至 12

年會爆發 A 型肝炎流行疫情，使用免疫球蛋白仍無法有效終止疫情。該州於 1993

年改由提供居民接種 1 劑 A 型肝炎疫苗，結果疫情在提供疫苗後的 4 至 8 週終止

[13]。以色列於 1996 年間曾爆發 A 型肝炎疫情，透過提供 8 歲以下病例接觸者

接種免疫球蛋白亦無法控制疫情。該國改提供 1 至 6 歲兒童接種 1 劑 A 型肝炎

疫苗後，病例數於 2 週後下降，疫情於 6 週內終止[14]，顯示透過疫苗接種可有效

控制疫情。後續研究亦發現，A 型肝炎確定病例接觸者於暴露後接種疫苗的侵襲

率較未接種者為低[15]，且於暴露後 14 天內接種疫苗，對於短期預防感染 A 型

肝炎之效果不遜於接種免疫球蛋白，接種疫苗更可提供接種者長期的保護力[16]。 

國內近年 A 型肝炎發生率約為每十萬人口有 0.5 例。2010–2014 年每年本土

A 型肝炎確定病例數平均約為 83 人（介於 67 至 98 人），但自 2015 年 6 月起，

A型肝炎確定病例數逐漸增加：2015年6月至12月之本土確定病例數計有103人。

鑒於接種疫苗為預防 A 型肝炎最有效的措施（接種 1 劑疫苗後，95%以上的個體

可產生保護性抗體[17–18]，依接種期程完成 2 劑接種，免疫力可維持 20 年以上[19–

20]），疾病管制署（以下簡稱疾管署）自 2016 年 1 月 1 日起開辦「A 型肝炎確定

病例接觸者公費疫苗接種試辦計畫」，針對曾與 A 型肝炎確定病例有密切接觸之高

風險族群，公費提供 1 劑 A 型肝炎疫苗。本研究之目的為瞭解國內使用 A 型肝炎

疫苗作為暴露後預防措施(post-exposure prophylaxis, PEP)之效益。 
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材料與方法 

一、 A 型肝炎確定病例定義 

符合 A 型肝炎臨床條件（具有發燒、全身倦怠、噁心、嘔吐、腹部不

舒服等任一急性發作症狀，且併有黃疸或 alanine aminotransferase (ALT)上升）

及檢驗條件（血清學 A 型肝炎 IgM 抗體(anti-HAV IgM)檢測陽性）者。 

二、 境外移入個案判定標準 

個案研判為「境外移入」之邏輯如下： 

(一) 潛伏期間均在國外。 

(二) 潛伏期間部份時間在國外，經疫情調查發現僅於國外有風險暴露或該

旅遊國家為 A 型肝炎高盛行率地區。 

(三) 潛伏期間部份時間在國外，其實驗室病毒株親緣性分析結果與前往的

國家之病毒株屬於同一個群組(cluster)，或經基因資料庫比對具有地域

相關性。 

三、 符合「A 型肝炎確定病例接觸者公費疫苗接種試辦計畫」之實施對象及方法 

經衛生機關疫情調查列為 A 型肝炎確定病例接觸者（病患之家庭成員、

同住者及性伴侶，曾接觸疫調懷疑有共同感染源者），應於可傳染期（發病前

14 天至發病後 7 天）最後一次接觸後 14 天內完成 1 劑公費 A 型肝炎疫苗

接種。其年齡限制條件如下： 

(一) 1972 年以前出生，且未具 A 型肝炎 IgG 抗體(anti-HAV IgG)者。 

(二) 1972 年（含）以後出生，且年齡滿 12 個月以上者。 

四、 資料來源及統計分析方法 

(一) 自傳染病疫情倉儲資料系統下載歷年 HIV、梅毒或淋病確定病例之感染

風險因子及 2016 年 A 型肝炎確定病例等個案資料，勾稽疾病共病情形；

並自傳染病個案通報系統下載由衛生局（所）上傳之急性病毒性 A 型

肝炎確定病例接觸者名冊登錄資料。內容包含接觸者基本資料、居住縣

市、出生日期、A 型肝炎抗體檢驗結果、A 型肝炎疫苗接種資料等。

個案資料輸入 Excel 軟體，並以 Epi Info（版本：7.1.5.2）統計軟體進行

分析，年齡、性別、縣市、身分別等採用描述性統計。為評估以 A 型

肝炎疫苗作為暴露後預防措施之效益，將接觸者名冊與傳染病疫情倉儲

系統之 A 型肝炎確定病例進行勾稽，以瞭解有接種疫苗及無接種疫苗接

觸者之發病情形，計算侵襲率(attack rate, AR)、相對風險(relative risk, RR)

及 95%信賴區間(95% confidence interval, 95% CI)。發病情形利用費雪

精確檢定(Fisher’s exact test)分析，以雙尾檢定 p 值表示。疫苗效益(vaccine 

effectiveness, VE)則利用「VE(%)=(1-RR) x 100%」公式，以百分比表示。 

(二) 暴露後預防接種接觸者排除條件： 

1. 不符合實施對象者。 

2. 先前已接種過 2 劑 A 型肝炎疫苗者。 
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3. 具 A 型肝炎 IgG 抗體(anti-HAV IgG)者。 

4. 曾經確診為 A 型肝炎感染者。 

5. 年齡未滿 12 個月者（疫苗不建議使用於出生未滿 12 個月的嬰幼兒）。 

(三) 延遲接種：接種時距最後一次與確定病例接觸 14 天以上者，排除於疫苗

效益分析之外。 

 

結果 

2016 年 A 型肝炎確定病例數累計 1,133 例（含 1,053 例本土病例及 80 例境外

移入病例，如表一），每十萬人口發生率達 4.08。發病年齡層以 20 至 39 歲為主

(77.6%)，居住地多集中在臺北區、北區、中區等區域，以都會區（六都）為最多。

確定病例中為 1,047 例男性及 86 例女性（男女比為 12.2）。且男性病例中有 671 例

曾合併感染 HIV、梅毒或淋病（佔男性 64.1%）。經疫情調查發現男男間不安全性

行為為其感染 HIV 之主要風險因子，顯示 A 型肝炎可能透過性行為傳播，而男男

間性行為者(men who have sex with men, MSM)亦屬感染 A 型肝炎的高風險族群

之一。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2016 年急性病毒性 A 型肝炎確定病例地區分布 (n = 1,133) 

  臺北區 北區 中區 南區 高屏區 東區 總計  

性別         

男 628 135 176 47 55 6 1047 (92.4%) 

女 46 11 20 5 4 0 86 (7.6%) 

本土或境外         

本土 614 139 191 49 54 6 1053 (92.9%) 

境外 60 7 5 3 5 0 80 (7.1%) 

年齡層         

0–9 歲 3 0 0 0 1 0 4 (0.3%) 

10–19 歲 13 10 7 3 1 0 34 (3.0%) 

20–29 歲 262 60 81 16 29 3 451 (39.8%) 

30–39 歲 258 57 73 19 18 3 428 (37.8%) 

40–49 歲 102 15 30 5 8 0 160 (14.1%) 

50–59 歲 25 1 1 7 1 0 35 (3.1%) 

60–69 歲 6 2 1 1 1 0 11 (1.0%) 

70 歲以上 5 1 3 1 0 0 10 (0.9%) 

年齡中位數 

（最大值–最小值） 

31 

(2–87) 

30 

(10–73) 

30 

(11–77) 

34 

(13–76) 

29 

(3–61) 

30.5 

(22–39) 

31 

(2–87) 
 

匡列接觸者人數 335 119 99 70 378 0 1001  

易感接觸者人數 323 118 96 69 377 0 983  

暴露後疫苗接種
完成率 

95.0% 92.4% 96.8% 97.1% 92.2% – 94.0%  

暴露後接種疫苗
者發病數 

5 4 0 2 1 0 12  
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經匡列符合計畫實施對象共計 1,001 人（表一及圖一），曾接種過疫苗或具有

A 型肝炎抗體者計 18 人，總計易感接觸者（曾於確定病例可傳染期間接觸病患，

且未曾接種過 A 型肝炎疫苗或未具 A 型肝炎 IgG 抗體等未具免疫力者）為 983 人，

其中經評估不適合接種者計 4 人（如：感冒中），應實施暴露後預防接種為 979 人。

在應接種疫苗的接觸者中，因故沒有接種疫苗（如：接觸者時間無法配合）或

拒絕接種者（如：自覺不會感染無需接種疫苗）計 59 人(6.0%)，完成暴露後預防

接種者計 920 人(94.0%)，其中如期完成接種者為 720 人(78.3%)，而另 200 名為

延遲接種（如：因搬遷、工作異動等因素，需透過跨縣市聯繫及追蹤），雖未能於

14 天內完成，為因應防疫需求，仍提供疫苗接種，經後續追蹤此 200 名接種者，

並無人感染 A 型肝炎發病，為避免影響疫苗效益之評估，此 200 名接種者排除在

本 A 型肝炎疫苗之預防效益分析之外。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*易感接觸者：曾於確定病例可傳染期間接觸病患，且未曾接種過 A 型肝炎疫苗或未具

A 型肝炎 IgG 抗體等未具免疫力者 

**延遲接種：接種疫苗時距離最後一次與確定病例接觸 14 天以上者 

 

圖一、2016 年急性病毒性 A 型肝炎確定病例接觸者匡列暨暴露後接種疫苗示意圖 
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未接種者及如期完成接種者中（表二）以男性居多(64.2%)，年齡主要分布於

20–39 歲(62.9%)，主要身分為確定病例之家庭成員(57.5%)、同住者(37.2%)，以及

性伴侶(5.3%)。未接種疫苗者及有接種疫苗者後續感染 A 型肝炎之侵襲率分別為

8.47%(5/59)及 1.67%(12/720)（表三），暴露後接種 A 型肝炎疫苗者比未接種者約

減少 80%罹病風險(RR: 0.20, 95% CI: 0.07–0.54)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

本試辦計畫之暴露後疫苗接種完成率達 94%，暴露後有接種疫苗者的疾病侵

襲率較未接種疫苗者為低，有接種疫苗者比未接種疫苗者約減少 80%罹病風險，

顯示推行 1 劑 A 型肝炎疫苗作為暴露後預防措施，對於 A 型肝炎個案接觸者有其

防治成效，且接觸者年齡層低於 20 歲者，其接種疫苗後預防感染的成效高達 96%。 

依據文獻，A 型肝炎的二次侵襲率可達 50%[21]。為降低 A 型肝炎傳播風險，

美國預防接種諮詢委員會建議，A 型肝炎確定病例接觸者於暴露後 14 天內，可依

年齡及疾病史採取不同措施：（一）針對出生滿 12 個月至 40 歲的健康民眾，依其

表二、納入暴露後接種 A 型肝炎疫苗預防效益分析之接觸者人口學特質 (n = 779) 

接觸者人口學特質 未接種疫苗 有接種疫苗 總計 

性別    

 男 41 459 500  (64.2%) 

 女 18 261 279  (35.8%) 

年齡層    

 0–9 歲 2 65 67  (8.6%) 

 10–19 歲 0 83 83  (10.7%) 

 20–29 歲 34 264 298  (38.3%) 

 30–39 歲 11 181 192  (24.6%) 

 40–49 歲 7 92 99  (12.7%) 

 50–59 歲 1 26 27  (3.5%) 

 60–69 歲 2 7 9  (1.2%) 

 70–79 歲 2 2 4  (0.5%) 

身分別    

 家庭成員 26 422 448  (57.5%) 

 同住者 29 261 290  (37.2%) 

 性伴侶 4 37 41  (5.3%) 

總計 59 720 779 

 

 

表三、暴露後預防接種之罹病相對風險(relative risk, RR)及疫苗效益(vaccine effectiveness, VE) 

年齡層 未接種疫苗人數
（發病人數） 

有接種疫苗人數
（發病人數） 

RR (95% CI) VE% (95% CI) 

0–19 歲 2 (1) 148 (3) 0.04 (0.01–0.24) 95.95% (75.91%–99.32%) 

20–39 歲 45 (3) 445 (4) 0.13 (0.03–0.58) 86.52% (41.64%–96.89%) 

40–59 歲 8 (1) 118 (5) 0.34 (0.04–2.57) 66.10% (0%–95.52%) 

60–79 歲 4 (0) 9 (0) – – 

總計 59 (5) 720 (12) 0.20 (0.07–0.54) 80.33% (46.06%–92.83%) 
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年齡最適劑量於暴露後接種 A 型肝炎疫苗；（二）針對年齡大於 40 歲的民眾，

建議暴露後注射免疫球蛋白，但若免疫球蛋白無法取得也可接種 A 型肝炎疫苗；

（三）針對出生未滿 12 個月嬰兒、慢性肝病患者、免疫功能不全者及疫苗接種

禁忌者，建議暴露後注射免疫球蛋白[22]。免疫球蛋白雖可提供即時的保護力，但

其保護力一般來說約只持續 3 至 5 個月，且注射後較不舒服，民眾接受度較低；

而 A 型肝炎疫苗除具有主動免疫、已廣泛使用、價格較便宜、安全性高、可與其

他活性減毒疫苗一起施打、民眾接受度高及可提供長期保護力等優點，國際研究

亦顯示其暴露後預防之效益與免疫球蛋白無顯著差異，因此越來越多國家（如：

美國、英國、荷蘭及澳洲等）建議 A 型肝炎確定病例接觸者，以接種 A 型肝炎

疫苗作為暴露後預防措施。以荷蘭為例，A 型肝炎的發生率因衛生環境進步而

逐年降低[23]，近年疾病的傳播主要侷限於旅行者、MSM 族群及 A 型肝炎確定

病例接觸者等高風險族群，為進一步降低 A 型肝炎傳播風險，該國針對接觸者

實施注射免疫球蛋白的 PEP 策略，並自 2004 年起依接觸者年齡、暴露時間及疾病

史，新增接種 A 型肝炎疫苗作為暴露後預防措施，期望透過誘發該類高風險族群

的保護性抗體，減少其感染 A 型肝炎機會；Whelan 等人於 2004 年至 2012 年間

追蹤接觸者執行 PEP 之結果，發現接種 A 型肝炎疫苗接觸者的侵襲率僅 7%[24]。

澳洲亦自 2009 年起，更新 A 型肝炎防治準則，建議接觸者可於暴露後 14 天內接種

A 型肝炎疫苗，以避免疾病發生，一篇評估該國以 A 型肝炎疫苗做為暴露後預防

措施之效益研究顯示，暴露後接種 A 型肝炎疫苗接觸者的侵襲率僅 0.81%[25]。 

本試辦計畫提供接觸者 1 劑 A 型肝炎疫苗，計算疫苗效益為 80.3%，雖較

澳洲的 95.6%為低[25]，但與義大利的 82%相近[15]。另美國紐約州曾於 1991 年於

某 A 型肝炎流行社區對 2 至 16 歲社區民眾進行分組試驗，結果發現接種疫苗組在

接種後均無發病情形，其疫苗效益高達 100%[26]。顯示不管是國內或國際間執行

PEP 的結果，均可見暴露後接種疫苗具顯著的保護效果。 

經回顧本計畫 12 例暴露後接種仍發病者的疫調資料，發現其主要為發病個案

的家庭成員或性伴侶，與發病個案共同生活或有較密切的互動；由於 A 型肝炎潛伏

期可長達 50 天，致使在共同生活的病例間，不易區辨感染來源係屬共同暴露或

二次接觸感染，該 12 例發病個案如與指標個案共同暴露 A 型肝炎病毒，由於暴露

時間可能較預期更早，而使得該等個案即使完成 A 型肝炎疫苗接種，也無法及時

產生保護性抗體。澳洲曾追蹤 123 例暴露後接種 A 型肝炎疫苗的接觸者，其中 1 例

A 型肝炎病例，亦無法區別該例個案感染來源係共同暴露或二次感染所致[25]。

因此，仍建議高風險族群（易感族群）能於暴露前即施打 A 型肝炎疫苗，以有效

預防感染。Nelson 回顧文獻研究資料指出，40–49 歲、50–59 歲及 60 歲以上族群

在接種疫苗 15 日後的血清抗體陽轉(≧20 mIU)比率分別為 74%、54%、30%；

30 日後血清抗體陽轉比率始達 90%、81%、50%[27–28]，顯示接種疫苗至抗體陽

轉需要約 2 至 4 週，尤其是年齡較為長者。亦印證 A 型肝炎確定病例接觸者須儘早

接種疫苗，以及時誘發保護性抗體之重要性。 



│原著文章│ 

2018 年 9 月 4 日‧ 第 34 卷‧第 17 期                                             疫情報導  285 
 

雖然各國對於 A 型肝炎的 PEP 防治政策，依據可傳染期的定義及接觸者的

身分、年齡、疾病史與暴露情形，在注射免疫球蛋白或接種 A 型肝炎疫苗及其時

限建議上略有不同，以英國為例，依接觸者持續暴露、單次暴露或間斷暴露情形，

建議接觸者分別自確定病例發病日、可傳染期內接觸日或可傳染期內最後一次

接觸日起算，於 14 天內完成 PEP[29]。但依據國際研究及本篇國內資料分析結果，

皆展現暴露後接種疫苗對於阻斷A型肝炎傳播具良好成效，接觸者可經由落實PEP

而預防 A 型肝炎感染。為有效防治 A 型肝炎，除持續推行暴露後接種 A 型肝炎

疫苗的政策外，亦須強化接觸者之追蹤，以儘早完成 A 型肝炎疫苗接種。 

A 型肝炎可傳染期長達 3 週，極具傳染性且傳播途徑多元，在辨識感染來源

及接觸者匡列、追蹤上有其限制及困難。A 型肝炎確定病例接觸者條件包含家庭

成員、同住者及性伴侶等，但由於此波疫情有許多個案為 HIV 感染者或 MSM

族群，部分個案防衛心較高，因此會有隱瞞或不願提供接觸者名單之情形，致

防疫人員難以觸及該些接觸者，也無法提供 A 型肝炎疫苗予其接種。為提高接觸

者接種意願，公衛人員以免收掛號費及提供公費疫苗之方式，安排個案接觸者至

衛生所接種，然部分接觸者亦為 HIV 感染者或 MSM 族群，較為重視個人隱私，

其擔心身分曝光，也因此較為排斥防疫人員，雖經防疫人員積極鼓勵及勸說，但

對於前往衛生所接種疫苗意願仍低。 

確定病例接觸者須經由防疫人員針對個案進行詳實疫情調查後得知，透過

掌握相關嫌疑食品或風險場所之人、時、地等訊息關聯性，以及加強防疫人員

溝通能力及技巧，增加個案信任度，有助於匡列出更多接觸者。地方防疫人員可

透過與愛滋病指定醫院之個管師協調合作，提供個案安全性行為衛教並請個案

協助提供接觸者名單；針對拒絕透露之個案及無意願接種A型肝炎疫苗之接觸者，

傳達 A 型肝炎疫苗之獨特價值訊息，如：保護效力佳、疫苗安全性高及政府提供

接觸者保護等。其次，鄰近縣市民眾可能因往來頻繁而增加傳播 A 型肝炎病毒的

風險，因此基於區域聯防之概念，需持續加強跨縣市協助完成 A 型肝炎確定病例

接觸者疫苗接種，透過各縣市互助合作模式，協助施打疫苗的縣市在保護接觸者

的同時，也間接保護轄內民眾健康，以有效控制疫情，降低轄內 A 型肝炎確定

病例數，避免特定族群傳播之疫情蔓延至社區。 

本研究假設有接受及未接受暴露後預防接種者之感染風險暴露程度相同，但

如果具有較高暴露及發病風險之接觸者較有意願接種疫苗，可能會造成有接種

疫苗組的侵襲率上升，而低估疫苗效益。另外，若接觸者過去曾經感染 A 型肝炎

但未被確診，或由於接觸者記憶偏差，以致公衛人員無法於疫情調查時得知其

接種過疫苗，則會被分類成易感族群，但其可能曾經無症狀感染或接種過疫苗而

具有保護力，因此，當這群具有免疫力的接觸者於暴露後接種疫苗，則會高估

疫苗效益。 
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結論 

鼓勵高風險族群接種 A 型肝炎疫苗，對於建立其長期的免疫保護力及阻斷

A 型肝炎的傳播為一重要介入措施。經由本研究可發現，雖面臨 A 型肝炎潛伏期

長及傳播途徑多元等疾病特性之限制，以及計畫實施過程面臨 A 型肝炎確定病例

刻意隱瞞或不願提供接觸者名單等困難，但藉由 A 型肝炎確定病例接觸者預防

接種之執行，可降低該類高風險族群暴露後感染 A 型肝炎之機會，因此，為提升

國內 A 型肝炎防治效能，疾管署自 2018 年 1 月 1 日起，將 A 型肝炎確定病例

接觸者列入A型肝炎公費疫苗接種實施對象，提供 1劑疫苗作為暴露後預防接種，

以期有效阻絕國內 A 型肝炎的發生，避免未來社區傳播風險。 
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