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與黃熱病及日本腦炎有關的旅遊醫學

黃熱病與日本腦炎流行病學

黃熱病流行於撒哈拉沙漠以南的熱帶非洲、中

南美洲熱帶及亞熱帶地區和千里達及托巴哥，傳播的

病媒是趨血蚊屬 (Haemagogus) 和斑蚊屬 (Aedes)

蚊子，埃及斑蚊 (������������) 是傳播黃熱病最主

要的病媒蚊。在自然界，此病毒在埃及斑蚊與非人

靈長類動物 ( 如猴子 ) 之間傳播，並維持在森林循環，

稱為叢林黃熱病。經由猴子傳給人類，可在人群間傳

播，甚至在城市發生爆發流行，稱為城市黃熱病。

黃熱病的潛伏期為 3 至 6 天。多數患者會出現頭痛、

發燒、發冷、肌痛和噁心等症狀 ( 臨床第 1 期 )，症

狀可在3 或4天後出現緩解現象(臨床第2期)。然而，

有些患者症狀復發 (臨床第3期 )，出現急性肝腎損傷，

除了高燒外，臨床可見黃疸、黑水尿、腹部不適和嘔吐，

甚至死亡。估計全球每年有 20 萬個感染病例，死亡

病例約 3 萬1。

在熱帶非洲，斑蚊屬與不吉瘧蚊(����������

��������)都可傳播黃熱病2，有34個國家是黃熱病的

疫區。世界衛生組織發佈疫情通報顯示，自2023年以

來，非洲已有13個國家出現了確診或疑似黃熱病病

例。近期，布吉納法索、喀麥隆、中非共和國、查德、剛

果、象牙海岸、剛果民主共和國、幾內亞、尼日、奈及

利亞、南蘇丹、多哥和烏干達等國均有疫情報告。

拉丁美洲有13個國家是黃熱病疫區，爆發流行主

要集中在巴西、哥倫比亞、秘魯、厄瓜多和玻利維亞3。

泛美衛生組織報告稱，今年截至2025年5月25日，這

五個國家已有235人確診感染病例，其中96例死亡。

根據倫敦衛生及熱帶醫學院線上研究的數據4，未

接種疫苗的國際旅客在非洲感染黃熱病的風險明顯高

於在南美洲。在非洲，發病風險為1/267，死亡風險為

1/1333，而在南美洲，發病與死亡風險都低10倍。美

國疾病管制與預防中心的數據也顯示，在西非黃熱病

流行區停留兩週，未接種疫苗的旅行者發病風險估計

為每10萬人中50人發病，其中10人死亡；而在南美洲，

發病風險估計為每10萬人中5人發病，其中1人死亡5。

日本腦炎流行於亞洲和西太平洋區域的25個國

家，約有30多億人生活在疫區，每年約有10萬個病

例。此外，歐洲義大利從鳥類及家蚊分離出日本腦炎

病毒6，在非洲安哥拉也出現本土日本腦炎與黃熱病共

同感染的病例7。而氣候變遷，日本腦炎進一步在澳洲

蔓延8。

三斑家蚊 (����
������������������) 是傳播日

本腦炎病毒的主要病媒蚊。在自然界，日本腦炎病

毒維持在蚊子、豬或水鳥之間循環傳播，是一種地方

性動物病的循環，尤其是在飼養家豬的農村及郊區。

與黃熱病傳播不同之處是日本腦炎病毒不會經由蚊子

叮咬病人在人群間傳播，可能的原因是人類感染後所

產生的病毒血症低，不足以感染叮咬吸血的蚊子。因

此，人類是日本腦炎病毒的終端宿主9。

日本腦炎病毒是亞洲許多國家病毒性腦炎的主

要原因，大多數病例發生在15歲以下的兒童，出現重

症腦炎發生率是千分之4。疫區的大多數成年人在兒童

期感染後具有天然免疫力。日本腦炎的潛伏期為4至

14天，大多數日本腦炎病毒感染症狀較輕微(發燒和頭

痛)或沒有明顯症狀，但腦炎患者的死亡率可高達20%

至30%。存活的腦炎患者約有30%至50%會出現認知

障礙、行為異常和永久性神經病變等後遺症，如抽搐、

聽力或視力喪失、語言、記憶和溝通有問題或四肢無力

10。

從旅遊醫學疫苗可預防疾病的觀點，估計黃熱病

每月發生率為千分之1至萬分之1，而日本腦炎每月發生

率則低於百萬分之15。

疫苗預防注射是旅行前最佳的準備

以減毒活疫苗預防黃熱病相當安全有效，以雞胚

培養黃熱病病毒株17D-204，純化後冷凍乾燥的疫苗

Stamaril®，單劑皮下注射可產生強且長效的免疫力，

獲得終身保護作用。突破性感染是罕見的，世界衛生

組織不建議加強接種，但台灣疾管署仍建議前往高風

險疫區者每10年追加1劑。

年滿9個月以上者在旅行前至少10天接種，才能

及時誘發有效免疫反應，產生保護作用。根據世界衛

生組織的報告，接種該疫苗滿10天可為80%以上的

接種者提供保護，接種30天後可為99%以上的接種

者提供保護11。

疫苗嚴重不良事件是罕見的，如黃熱病疫苗相關

神經系統疾病 (YEL-AND)，可能在接種疫苗後 2 至 

56天出現腦炎、急性瀰漫性腦脊髓炎、顏面神經麻痺

或吉巴氏症候群(Guillain-Barre syndrome)等，發生

率為十萬分之0.8，大多是自癒性。而黃熱病疫苗相關

內臟疾病(YEL-AVD)，則與自然感染的重症相似，可能

在接種疫苗後1至18天出現高燒與多重器官衰竭，發生

率為十萬分之0.3，死亡率高達50%。嚴重不良事件風

險可隨年齡增加而升高12，發生率在60歲及以上的人

群較高，黃熱病疫苗相關神經系統疾病為十萬分之

2.2，黃熱病疫苗相關內臟疾病為十萬分之1.2。而70

歲及以上的嚴重不良反應達十萬分之4。

黃熱病疫苗接種證書是一份證明已接種黃熱病

疫苗的官方文件，有些國家要求來自黃熱病高發生率

地區的旅客入境時出示此證書13。如果有醫學上的疫

苗接種禁忌症，可以簽發醫療豁免。禁忌包括未滿6

個月之嬰兒、嚴重過敏反應如對蛋有過免反應者、免

疫力不全者如胸腺切除、愛滋病、接受化療或免疫抑

制劑14。

雖然日本腦炎很少見，但其高死亡率凸顯了有效

免疫的必要性。雖然疫區日本腦炎有所下降，但未感

染或未接種過日本腦炎疫苗的成年旅行者可能面臨更

高的潛在風險。最近的研究顯示前往日本腦炎流行區

的國際旅客接種日本腦炎疫苗的比率為0.2%至

28.5%。疫苗費用和低風險認知可能是日本腦炎疫苗

接種率低的原因15。

目前全球共有15種日本腦炎疫苗上市，其中最常

用的有兩種，分別是肌肉注射的不活化疫苗

JESPECT®及皮下接種的減毒活疫苗IMOJEV®。

JESPECT®安全性高，除了嚴重過敏反應外，罕有不

良反應，適用於各年齡族群，一般建議接種 2 劑，間隔 

28天，保護效力達96%。IMOJEV®是鑲嵌疫苗，單劑

皮下注射，安全性良好16。接種對象是年齡大於9個月

際旅行已成為現代生活的一部份，每天有數百萬人跨越國界。在體驗異國

文化和適應新環境之際，維護自身健康和促進全球健康至關重要。病媒蚊

傳染病是旅遊醫學的重點之一，其中的黃熱病 ��������������、日本腦炎病毒

�����������������������、登革熱 ��������、屈公病 �������������、茲卡 ������

、和西尼羅河病毒 ����������������� 等病毒同屬黃質病毒科 ��������������，亦

稱節肢動物媒介病毒 �����������，是由蚊媒傳播的人畜共同感染症。本文闡述黃

熱病及日本腦炎在旅遊醫學的重要性，並提出具體可行的策略，疫苗注射預防在先

以降低感染的風險，萬一有不適症狀出現，也能即時就醫以減少重症或死亡。

國

的人群，18歲以上不需要加強接種。禁忌除了嚴重過

敏體質外，包括孕婦或哺乳婦女、接受化療或免疫不

全的個體。90%施打1劑的成年，其抗體效價長達10年

之久。有少數個體的免疫力逐漸減弱，高風險旅行者

如果5年前接種過疫苗，建議在行前加強接種17。
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有些患者症狀復發 (臨床第3期 )，出現急性肝腎損傷，
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疫區。世界衛生組織發佈疫情通報顯示，自2023年以

來，非洲已有13個國家出現了確診或疑似黃熱病病

例。近期，布吉納法索、喀麥隆、中非共和國、查德、剛
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家，約有30多億人生活在疫區，每年約有10萬個病

例。此外，歐洲義大利從鳥類及家蚊分離出日本腦炎
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同感染的病例7。而氣候變遷，日本腦炎進一步在澳洲
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������������������) 是傳播日
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產生的病毒血症低，不足以感染叮咬吸血的蚊子。因
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28.5%。疫苗費用和低風險認知可能是日本腦炎疫苗

接種率低的原因15。

目前全球共有15種日本腦炎疫苗上市，其中最常

用的有兩種，分別是肌肉注射的不活化疫苗

JESPECT®及皮下接種的減毒活疫苗IMOJEV®。

JESPECT®安全性高，除了嚴重過敏反應外，罕有不

良反應，適用於各年齡族群，一般建議接種 2 劑，間隔 

28天，保護效力達96%。IMOJEV®是鑲嵌疫苗，單劑

皮下注射，安全性良好16。接種對象是年齡大於9個月

際旅行已成為現代生活的一部份，每天有數百萬人跨越國界。在體驗異國

文化和適應新環境之際，維護自身健康和促進全球健康至關重要。病媒蚊

傳染病是旅遊醫學的重點之一，其中的黃熱病 ��������������、日本腦炎病毒

�����������������������、登革熱 ��������、屈公病 �������������、茲卡 ������

、和西尼羅河病毒 ����������������� 等病毒同屬黃質病毒科 ��������������，亦

稱節肢動物媒介病毒 �����������，是由蚊媒傳播的人畜共同感染症。本文闡述黃

熱病及日本腦炎在旅遊醫學的重要性，並提出具體可行的策略，疫苗注射預防在先

以降低感染的風險，萬一有不適症狀出現，也能即時就醫以減少重症或死亡。

國

的人群，18歲以上不需要加強接種。禁忌除了嚴重過

敏體質外，包括孕婦或哺乳婦女、接受化療或免疫不

全的個體。90%施打1劑的成年，其抗體效價長達10年

之久。有少數個體的免疫力逐漸減弱，高風險旅行者

如果5年前接種過疫苗，建議在行前加強接種17。
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以減毒活疫苗預防黃熱病相當安全有效，以雞胚

培養黃熱病病毒株17D-204，純化後冷凍乾燥的疫苗

Stamaril®，單劑皮下注射可產生強且長效的免疫力，

獲得終身保護作用。突破性感染是罕見的，世界衛生

組織不建議加強接種，但台灣疾管署仍建議前往高風

險疫區者每10年追加1劑。

年滿9個月以上者在旅行前至少10天接種，才能

及時誘發有效免疫反應，產生保護作用。根據世界衛

生組織的報告，接種該疫苗滿10天可為80%以上的

接種者提供保護，接種30天後可為99%以上的接種

者提供保護11。

疫苗嚴重不良事件是罕見的，如黃熱病疫苗相關

神經系統疾病 (YEL-AND)，可能在接種疫苗後 2 至 

56天出現腦炎、急性瀰漫性腦脊髓炎、顏面神經麻痺

或吉巴氏症候群(Guillain-Barre syndrome)等，發生

率為十萬分之0.8，大多是自癒性。而黃熱病疫苗相關

內臟疾病(YEL-AVD)，則與自然感染的重症相似，可能

在接種疫苗後1至18天出現高燒與多重器官衰竭，發生

率為十萬分之0.3，死亡率高達50%。嚴重不良事件風

險可隨年齡增加而升高12，發生率在60歲及以上的人

群較高，黃熱病疫苗相關神經系統疾病為十萬分之

2.2，黃熱病疫苗相關內臟疾病為十萬分之1.2。而70

歲及以上的嚴重不良反應達十萬分之4。

黃熱病疫苗接種證書是一份證明已接種黃熱病

疫苗的官方文件，有些國家要求來自黃熱病高發生率

地區的旅客入境時出示此證書13。如果有醫學上的疫

苗接種禁忌症，可以簽發醫療豁免。禁忌包括未滿6

個月之嬰兒、嚴重過敏反應如對蛋有過免反應者、免

疫力不全者如胸腺切除、愛滋病、接受化療或免疫抑

制劑14。

雖然日本腦炎很少見，但其高死亡率凸顯了有效

免疫的必要性。雖然疫區日本腦炎有所下降，但未感

染或未接種過日本腦炎疫苗的成年旅行者可能面臨更

高的潛在風險。最近的研究顯示前往日本腦炎流行區

的國際旅客接種日本腦炎疫苗的比率為0.2%至

28.5%。疫苗費用和低風險認知可能是日本腦炎疫苗

接種率低的原因15。

目前全球共有15種日本腦炎疫苗上市，其中最常

用的有兩種，分別是肌肉注射的不活化疫苗

JESPECT®及皮下接種的減毒活疫苗IMOJEV®。

JESPECT®安全性高，除了嚴重過敏反應外，罕有不

良反應，適用於各年齡族群，一般建議接種 2 劑，間隔 

28天，保護效力達96%。IMOJEV®是鑲嵌疫苗，單劑

皮下注射，安全性良好16。接種對象是年齡大於9個月

在疫區如何避免蚊蟲叮咬

了解病媒蚊不同的習性，有助於如何避免被蚊

蟲叮咬。傳播黃熱病的主要病媒是斑蚊，白天活動，

嗜吸人血，吸血尖峰在日出後1至2小時和日落前2至

3小時。埃及斑蚊分佈於熱帶，喜歡在室內活動，多

次吸血。白線斑蚊遍及熱帶亞熱帶，主要是在屋外活

動，單次吸血。

不吉瘧蚊分佈於熱帶非洲，嗜吸人血，吸血高峰

時間是黃昏至午夜，吸血後喜歡停留在室內休息。

日本腦炎的病媒是家蚊，主要是三斑家蚊，其

他包括環紋家蚊及白頭家蚊，家蚊是夜行動物，吸

血的尖峰是在黎明和黃昏的時刻。家蚊吸血的主要

對象是鳥類及其他動物如豬，人是次要的吸血對

象。

在疫區的旅客必須採取防護措施防止被蚊蟲叮

咬。包括使用驅蚊劑、穿著防護服，住所有空調及紗

門紗窗。在各種驅蚊劑中，含有敵避(DEET)及派卡

瑞丁(picaridin)成份的產品具有實證醫學的安全長

效驅蚊作用18。此外穿著淺色長袖衣褲亦可降低蚊子

叮咬的風險，而穿著除蟲菊精處理過的衣服除了有

驅蚊作用，避免被蚊蟲叮咬外，亦可將接觸的蚊子

殺死19。除蟲菊精處理的蚊帳亦有相同的效果，晚上

睡覺時可降低感染日本腦炎的風險20。

旅行後的健康問題

� � 如果您在旅行期間或返國後感到不適，應立即

就醫並告知旅行狀況21。目前尚無特異或有效的抗

病毒藥物可以治療黃熱病及日本腦炎，臨床處置主

要著重於支持性治療，緩解病程以控制症狀和併發

症，降低重症及死亡的風險。
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的人群，18歲以上不需要加強接種。禁忌除了嚴重過

敏體質外，包括孕婦或哺乳婦女、接受化療或免疫不

全的個體。90%施打1劑的成年，其抗體效價長達10年

之久。有少數個體的免疫力逐漸減弱，高風險旅行者

如果5年前接種過疫苗，建議在行前加強接種17。
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以減毒活疫苗預防黃熱病相當安全有效，以雞胚

培養黃熱病病毒株17D-204，純化後冷凍乾燥的疫苗

Stamaril®，單劑皮下注射可產生強且長效的免疫力，

獲得終身保護作用。突破性感染是罕見的，世界衛生

組織不建議加強接種，但台灣疾管署仍建議前往高風

險疫區者每10年追加1劑。

年滿9個月以上者在旅行前至少10天接種，才能

及時誘發有效免疫反應，產生保護作用。根據世界衛

生組織的報告，接種該疫苗滿10天可為80%以上的

接種者提供保護，接種30天後可為99%以上的接種

者提供保護11。

疫苗嚴重不良事件是罕見的，如黃熱病疫苗相關

神經系統疾病 (YEL-AND)，可能在接種疫苗後 2 至 

56天出現腦炎、急性瀰漫性腦脊髓炎、顏面神經麻痺

或吉巴氏症候群(Guillain-Barre syndrome)等，發生

率為十萬分之0.8，大多是自癒性。而黃熱病疫苗相關

內臟疾病(YEL-AVD)，則與自然感染的重症相似，可能

在接種疫苗後1至18天出現高燒與多重器官衰竭，發生

率為十萬分之0.3，死亡率高達50%。嚴重不良事件風

險可隨年齡增加而升高12，發生率在60歲及以上的人

群較高，黃熱病疫苗相關神經系統疾病為十萬分之

2.2，黃熱病疫苗相關內臟疾病為十萬分之1.2。而70

歲及以上的嚴重不良反應達十萬分之4。

黃熱病疫苗接種證書是一份證明已接種黃熱病

疫苗的官方文件，有些國家要求來自黃熱病高發生率

地區的旅客入境時出示此證書13。如果有醫學上的疫

苗接種禁忌症，可以簽發醫療豁免。禁忌包括未滿6

個月之嬰兒、嚴重過敏反應如對蛋有過免反應者、免

疫力不全者如胸腺切除、愛滋病、接受化療或免疫抑

制劑14。

雖然日本腦炎很少見，但其高死亡率凸顯了有效

免疫的必要性。雖然疫區日本腦炎有所下降，但未感

染或未接種過日本腦炎疫苗的成年旅行者可能面臨更

高的潛在風險。最近的研究顯示前往日本腦炎流行區

的國際旅客接種日本腦炎疫苗的比率為0.2%至

28.5%。疫苗費用和低風險認知可能是日本腦炎疫苗

接種率低的原因15。

目前全球共有15種日本腦炎疫苗上市，其中最常

用的有兩種，分別是肌肉注射的不活化疫苗

JESPECT®及皮下接種的減毒活疫苗IMOJEV®。

JESPECT®安全性高，除了嚴重過敏反應外，罕有不

良反應，適用於各年齡族群，一般建議接種 2 劑，間隔 

28天，保護效力達96%。IMOJEV®是鑲嵌疫苗，單劑

皮下注射，安全性良好16。接種對象是年齡大於9個月

在疫區如何避免蚊蟲叮咬

了解病媒蚊不同的習性，有助於如何避免被蚊

蟲叮咬。傳播黃熱病的主要病媒是斑蚊，白天活動，

嗜吸人血，吸血尖峰在日出後1至2小時和日落前2至

3小時。埃及斑蚊分佈於熱帶，喜歡在室內活動，多

次吸血。白線斑蚊遍及熱帶亞熱帶，主要是在屋外活

動，單次吸血。

不吉瘧蚊分佈於熱帶非洲，嗜吸人血，吸血高峰

時間是黃昏至午夜，吸血後喜歡停留在室內休息。

日本腦炎的病媒是家蚊，主要是三斑家蚊，其

他包括環紋家蚊及白頭家蚊，家蚊是夜行動物，吸

血的尖峰是在黎明和黃昏的時刻。家蚊吸血的主要

對象是鳥類及其他動物如豬，人是次要的吸血對

象。

在疫區的旅客必須採取防護措施防止被蚊蟲叮

咬。包括使用驅蚊劑、穿著防護服，住所有空調及紗

門紗窗。在各種驅蚊劑中，含有敵避(DEET)及派卡

瑞丁(picaridin)成份的產品具有實證醫學的安全長

效驅蚊作用18。此外穿著淺色長袖衣褲亦可降低蚊子

叮咬的風險，而穿著除蟲菊精處理過的衣服除了有

驅蚊作用，避免被蚊蟲叮咬外，亦可將接觸的蚊子

殺死19。除蟲菊精處理的蚊帳亦有相同的效果，晚上

睡覺時可降低感染日本腦炎的風險20。

旅行後的健康問題

� � 如果您在旅行期間或返國後感到不適，應立即

就醫並告知旅行狀況21。目前尚無特異或有效的抗

病毒藥物可以治療黃熱病及日本腦炎，臨床處置主

要著重於支持性治療，緩解病程以控制症狀和併發

症，降低重症及死亡的風險。
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的人群，18歲以上不需要加強接種。禁忌除了嚴重過

敏體質外，包括孕婦或哺乳婦女、接受化療或免疫不

全的個體。90%施打1劑的成年，其抗體效價長達10年

之久。有少數個體的免疫力逐漸減弱，高風險旅行者

如果5年前接種過疫苗，建議在行前加強接種17。
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