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摘要 

本研究從問卷訪談估計我國曾去性相關場所娛樂消費與性行為之人數，並探討

部分因素是否影響男性從事性相關娛樂消費。研究調查臺灣地區 20 歲以上的男性，

使用電腦輔助電話訪問調查(CATI)方式進行，依受訪者意願採郵寄問卷或直接以電訪

進行，完成 1,091份問卷。另依 2010年內政部戶籍資料於年齡、學歷、區域三個變數

進行加權，使抽樣結果符合全國成年男性人口分佈，以估算過去一年我國男性去相

關場所娛樂消費或有性交易之人數。結果顯示 20 歲以上臺灣男性過去一年曾到性相

關場所娛樂消費約 233 萬人， 20 歲以上臺灣男性過去一年有性交易約 47 萬，其中

七成受訪者表示性交易時每次都會使用保險套。性雙重標準分數越低、教育程度越

低、收入越高與無婚姻狀態皆會提高我國男性去相關場所娛樂消費的機會。本研究

建議政府應針對該等性消費人口加強保險套使用之政策。 

 

關鍵字：男性、性相關娛樂消費、性交易 

 

前言 

統計至 2011 年底我國通報愛滋感染者已超過 2 萬名[1]。感染愛滋的主要途徑為

血液感染、母子垂直感染與不安全的性行為[2]。不安全的性行為如性伴侶更替頻繁、

性伴侶的複雜及未使用保險套，會增加感染性病的風險[3]，性工作者與性消費者因其

身分和喜好，無法固定單一性伴侶，是為愛滋病易受傷害（vulnerable）族群和橋接

(bridging)族群[4, 5]。但又因為其為社會隱藏人口，所以性消費人口常僅為一估計值，

目前文獻中在其他國家其成年男性性消費人口從 9%至 25%不等[4-8]，而國內 2002 年

的研究則顯示過去一年曾有去過色情場所娛樂消費之 18 歲以上的男性佔 15.3％，有

過性交易的男性佔 3.0%，但該研究拒答率分別達 15.7％及 6.9%。 
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同時，聯合國愛滋病組織所發展出的愛滋病毒盛行率估計工具 workbook 2007[9]，

各國使用該工具估計前即必須先估計出各種高風險族群的人口數，其中性消費者則為

其一必須估計出的人口，因此，要著手估計我國愛滋病毒盛行率，必須先掌握性消費

人口等高風險族群人口。由於問卷調查研究顯示該問題非常具隱私性，所以問卷題目

除了直接以有無性消費的題目之外，文獻[10]亦有以男性去過八大行業的情形來推估

可能性消費情形。為瞭解我國近年來男性性消費之人口，本研究參考過去中央研究院

社會研究所「台灣社會變遷基本調查計畫 2002 第四期第三次」[11]的調查問卷和過去

文獻之研究方式進行我國性消費人口的調查。 

所謂八大行業，根據經濟部的行業別分類屬特殊營業類別，泛指 視聽歌唱、理

髮、三溫暖、舞廳、舞場、酒家、酒吧及特種咖啡茶室業等八種行業 ，在本研究所

稱性相關娛樂消費場所即指男性曾到上述八大行業消費。過去研究指出民眾到該場所

消費的目的，常為朋友間私底下的休閒娛樂，更是商場應酬上（如談判、交易）常見

的公關手法，而在社會文化層面，所稱八大場所娛樂消費通常與性交易之行為有所牽

涉，男性因此為該場所消費的主要客群，而商場應酬的目的，更強化男性到該場所消

費行為的合理性，對於臺灣存在的該現象，過去的性別研究指出該文化也顯示出男女

社會地位的不平等[10, 12]。因此，本研究除進行國內性消費人口之估計，將進一步瞭

解男性至性相關娛樂的場所消費之影響因素，探討的影響因素中將放入男性對性別平

等看法之變項，以驗證過去研究對個人性別平等態度對進行性消費影響之看法。  

 

材料與方法 

本研究調查方法以電腦輔助電話訪問調查方式(CATI)進行系統等距抽樣，抽出

電話後末二碼隨機編造樣本（電腦電話輔助訪問系統，主要來源係由 2010 年中華電信

全臺電話簿住宅簿），對臺灣地區男性預計訪問 1,091 個成功樣本。本研究調查時間

為 2011 年，對象為臺灣年滿 20 歲以上男性，實際作業過程計抽樣電話數 29,475 通，

扣除電話停話、故障、空號等 11,084 通，有 18,391 通為有效電話數。而有效電話數

扣除無人接聽、電話中、答錄機等 7,872 通（42.8％），非訪問地區、公司、傳真等

5,556 通（30.2％），無合格受訪者 578 通（3.1％）與拒訪 3,294 通（17.9％）外，成功

完訪數為 1,091 通（5.9％）。進行電話訪問時，會先說明調查目的及受訪意願，並詢問

受訪者願意受訪方式，分別為將問卷郵寄給受訪者填寫並於指定時間內寄回（完成

314 人，28.8％）和直接電話訪談（完成 777 份，71.2％）。 

另為估計我國男性曾去性相關場所娛樂消費（如視聽歌唱業、理髮業、三溫暖業、

舞廳業、舞場業、酒家業、酒吧業、特種咖啡茶室業等有男公關或女公關陪伴）或性

交易（如酒店公關、應召、網路援交等有金錢交易）之人數，為了能代表臺灣成年男

性母體，本研究於估算人數方面採取加權方式，在年齡、學歷、區域三個變數（內政

部公開資訊）進行加權，加權計算說明如下：假設臺灣地區男性人口在北北基地區佔

29.5％，但調查樣本裡，北北基地區比例為 40％，那麼相關調查結果是被高估的，故

必須將結果加權調整，因此樣本裡的男性必須由 40％壓縮到 29.5％，也就是

29.5/40=0.7375，故相關選項結果也就是乘以 0.7375 倍，也就是說如果一個人是北北基

男性，在過去一年是否有性交易回答「有」，原本計算有性交易人數的計算上應該是
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「1」人，但是因為樣本中北北基區域人數過多，故必須要將其意見乘以 0.7375，也

就是如果北北基區域有一個人表示「有」，原本計算是 1 人，但為符合母體狀態，將

調整為 0.7375 人，務求研究樣本盡可能與母體一致（加權母體數為內政部公佈的 2010

年 20 歲以上男性人口數 8,862,617 人 ）[13]。  

問卷之部分內容參考中央研究院社會研究所「台灣社會變遷基本調查計畫 2002

第四期第三次」[11]，主要詢問受訪者基本資料、過去一年曾是否到女公關、男公

關陪的場所（八大行業）娛樂消費（以下簡稱相關場所）及是否曾與特種行業與酒

店公關、應召或網路援交等相關人士發生性行為（以下簡稱性交易）、及性雙重標準

（Double Standard Scale, DSS），有關性雙重標準分數之問卷題目是參考 Caron 等人

（1993）所發展出的題目[14]，該測量在瞭解個人在男女性別上是否存在性雙重標

準，如允許男性可以比女性擁有更多性自由，男性比女性可以擁有更多性伴侶的機

會，此代表彼此地位的不平等，該題型如：「與男性相比，女性的性經驗較少」、「有

過性行為的女性不是理想的伴侶」等 10 題。依據受訪者填答的選項，非常同意、同

意、不知道、不同意與非常不同意給予相對分數 1 至 5 分，如反向題則相反。最後

將 10 題分數加總，分數為 10 至 50 分，總分數越高則顯示受訪者在性別上的性態度

越平等友善。最後本研究使用邏輯斯迴歸（logistic regression）分析探討影響 20 歲以

上男性進行性相關娛樂消費之相關因素。 

 

結果 

一、樣本資料描述 

表一為 1,091 名個案之樣本資料分析，年齡分布各年齡層受訪人數皆有 200

人以上，其中 20 至 29 歲年齡層為 304 人（27.9％）最多；教育程度則以大學以上

482 人（44.2％）最多；本研究將受訪者居住縣市劃分為六個地理區域，北北基、

桃竹苗、中彰投、雲嘉南、高屏彭與宜花東，受訪對象以北北基 303 人最多（27.8

％），最少人數為宜花東 30 人（2.7％）；平均月收入分為三層，3 萬元以下、3 到

5 萬與 5 萬元以上，分別有 396 人（36.3）、345 人（31.6％）與 341 人（31.3％）；

研究對象之婚姻狀況為已婚有偶 632 人（59.9％）為多數；受訪者職業則以服務業

及售貨員最多，有 349 人（32.0％）。 

受訪者多數曾有性經驗，有 941 人（86.3％），此外，從結果得知受訪者第一

次性經驗幾乎發生於 30 歲以下（70.3％），42.9％的受訪者表示第一次性行為並沒

有使用保險套；性雙重標準分數總分範圍為 10-50 分，20 分以下有 6 人（0.5％）、

21 至 30 分有 143 人（13.1％）、31 至 40 分有 839 人（76.9％），而 41 分以上則 103

人（9.4％），結果顯示本研究男性對於男女性態度比較偏向男女平等；對於性交

易應該合法化則有 726 人（66.6％）表達同意；26.1％男性認為買保險套會令人尷

尬；40.2％認為隨身帶保險套很不自在；與剛認識的人發生性行為，能百分百跟

對方要求使用保險套的男性有 47.5％；表示自己能百分百正確使用保險套的男性

有 55.5％。決定發生性行為，能百分百隨身備有保險套的男性有 27.0％；至於曾

性交易的 142 位受訪者，表示每次性交易都會使用保險套者佔 74%，完全不戴的

則約 5％。 
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表一、樣本資料分析 
變項 人數 百分比   變項 人數 百分比 

年齡    我認為買保險套是件很令人尷尬的事情 
20 至 29 歲 304 27.9  非常同意 29 2.7 
30 至 39 歲 263 24.1  同意 255 23.4 
40 至 49 歲 285 26.1  不同意 670 61.4 
50 歲及以上 215 19.7  非常不同意 128 11.7 
拒答/漏答 24 2.2  不知道 9 0.8 

教育程度    我認為隨身帶著保險套讓我很不自在 
國、初中及以下 97 8.9  非常同意 40 3.7 
高中、職 322 29.5  同意 398 36.5 
專科 180 16.5  不同意 532 48.8 
大學及以上 482 44.2  非常不同意 84 7.7 
拒答/漏答 10 0.9  不知道 37 3.4 

地理區域    假設您與才剛認識的人要發生性行為， 
北北基 303 27.8  您有多少信心能告訴對方說您想要使用 
桃竹苗 162 14.8  保險套嗎   
中彰投 187 17.1  100% 518 47.5 
雲嘉南 165 15.1  90-70％ 263 24.1 
高屏澎 244 22.4  60-40％ 136 12.5 
宜花東 30 2.7  30-10％ 35 3.2 

是否有發生過性行為   完全沒信心 61 5.6 
是 941 86.3  不知道 78 7.1 
否  150 13.7  您有多少信心能正確使用保險套 

第一次性經驗年齡   100% 605 55.5 
未滿 20 歲 278 25.5  90-70％ 301 27.6 
20 至 29 歲 489 44.8  60-40％ 99 9.1 
30 歲以上 65 6  30-10％ 26 2.4 
拒答/漏答 259 23.7  完全沒信心 20 1.8 

第一次性經驗是否有用保險套   不知道 40 3.7 
有 439 40.2  如果您決定發生性行為，您有多少信心 
否 468 42.9  隨身備有保險套嗎   
拒答/漏答 184 16.9  100% 295 27 

職業    90-70％ 225 20.6 
失業或無業 123 11.3  60-40％ 264 24.2 
學生 96 8.8  30-10％ 80 7.3 
技術工及有關人員 111 10.2  完全沒信心 153 14 
事務性工作人員 42 3.8  不知道 74 6.8 
服務工作及售貨員 349 32  過去一年是否去過八大娛樂場所消費 
軍人 20 1.8  沒有 822 75.3 
農林漁牧 30 2.7  只去過 1-2 次 178 16.3 
專業人員 119 10.9  每月 1-2 次 58 5.3 
其他 27 2.5  每周 1-2 次 12 1.1 
管理階層 171 15.7  每周 2 次以上 11 1 
拒答/漏答 3 0.3  不知道 8 0.7 

每月收入    拒答/漏答 2 0.2 
3 萬元以下 396 36.3  過去是否與特種行業人士發生性行為 
3 到 5 萬元以下 345 31.6  從來沒有 947 86.8 
5 萬元以上 341 31.3  曾經有，過去一年沒有 84 7.7 
拒答/漏答 9 0.8  過去一年曾有 58 5.3 

目前婚姻狀況   拒答/漏答 2 0.2 
單身，且未結過婚 420 38.5  總數 1091 100 
已婚有偶 632 59.9     
離婚、分居、喪偶 33 3  與特種行業人士發生性行為是否戴保險套 
其他/拒答/漏答 6 0.5  不戴 7 4.9 

性雙重標準分數   很少 7 4.9 
20 分以下 6 0.5  一半一半 10 7 
21-30 分 143 13.1  大部分 13 9.1 
31-40 分 839 76.9  每次 105 74.1 
41 分以上 103 9.4  總數 142 100 

是否同意性交易合法化      
非常同意 100 9.2     
同意 626 57.4     
不同意 249 22.8     
非常不同意 61 5.6     
不知道 55 5     

總數 1091 100         
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表一顯示過去一年曾去相關八大行業場所娛樂消費的男性計 259 人，曾有性

消費交易經驗則有 58 人，經依 2010 年內政部戶籍資料臺灣 20 歲以上男性人口其

地區、年齡層與學歷分佈進行樣本加權調整。表二顯示加權後，過去一年曾去相

關八大行業場所娛樂消費的男性有 285 位（26％），過去一年有性消費交易之經

驗則有 60 人（5.5％），過去一年去八大行業場所娛樂消費的男性約兩成承認有性

交易，而過去一年有性交易的男性中則高達九成有去八大場所娛樂消費。再以 2010

年人口換算，20 歲以上臺灣男性表示過去一年曾去相關場所娛樂消費約 233 萬人，

過去一年表示曾有性交易則約 47 萬人。 

 

 

 

 

 

二、影響男性進行性相關娛樂消費之影響因素 

表三為邏輯斯迴歸（logistic regression）探討性雙重標準分數、年齡、教育程度、

婚姻狀態、收入分層、職業分類是否影響我國男性去相關場所娛樂消費之結果，

結果顯示相關變項皆會影響男性去相關場所娛樂消費之可能。當控制其他變項，

性雙重標準分數越高者去相關場所娛樂消費之機會越低，達統計上顯著差異

（p=0.005）；年齡層以 50 歲以上為基準，年紀越小者則越容易去相關場所娛樂消

費；教育程度則顯示教育程度低者去相關場所消費的機會比較大；職業分類以管

理階層為基準，其他職業去該場所消費統計無統計差異，但專業人員去該場所娛

樂消費的機會較小，達統計差異（p=0.006）；收入以 5 萬元以上為基準，小於該

收入的男性較不會去該場所娛樂消費，並達統計上顯著差異（p<0.005），顯示收

入越高者可能因應酬需要或消費能力高才去相關場所消費；婚姻狀況以離婚、喪

偶、分居為基準，則已婚有偶消費機會較小，達統計差異（p=0.004）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表二、過去一年是否有去相關娛樂場所和性交易情形（加權後） 

過去一年 
性交易 

沒有 有 總和 

去相關娛樂場所 
沒有 798 4 802 
有 229 56 285 
總和 1027 60 1087 

 

 

 
表三、相關因素影響男性去八大場所娛樂消費之邏輯斯迴歸分析 

 B S.E. Wald 自由度 顯著性 Exp(B) 

性雙重標準分數 -0.046 0.016 8.056 1 0.005 0.955 
年齡層(50 歲以上為基準)   7.704 3 0.053  

20 至 29 歲 0.731 0.338 4.683 1 0.030 2.077 
30 至 39 歲 0.653 0.259 6.375 1 0.012 1.922 
40 至 49 歲 0.536 0.232 5.355 1 0.021 1.709 

教育程度(大學以上為基準)   15.244 3 0.002  
國、初中及以下 1.040 0.303 11.816 1 0.001 2.830 
高中、職 0.618 0.204 9.131 1 0.003 1.855 
專科 0.557 0.228 5.984 1 0.014 1.746 

職業分類(管理階層為基準)   18.097 9 0.034  
失業或無業 0.212 0.297 0.508 1 0.476 1.236 
學生 -0.588 0.414 2.016 1 0.156 0.555 
技術工及有關人員 -0.134 0.297 0.205 1 0.651 0.874 
事務性工作人員 -0.760 0.485 2.457 1 0.117 0.468 
服務工作及售貨員 -0.269 0.228 1.398 1 0.237 0.764 
軍人 -1.817 1.054 2.972 1 0.085 0.162 
農林漁牧 0.220 0.488 0.204 1 0.652 1.247 
專業人員 -0.902 0.331 7.444 1 0.006 0.406 
其他 0.268 0.485 0.306 1 0.580 1.308 

收入分層(5 萬元以上為基準)   17.538 2 0.000  
3 萬元以下 -0.987 0.239 17.053 1 0.000 0.373 
3 萬元到 5 萬元以下 -0.569 0.200 8.106 1 0.004 0.566 

婚姻分層(離婚、喪偶、分居為基準)  12.458 2 0.002  
單身 -0.632 0.448 1.991 1 0.158 0.532 
已婚有偶 -1.186 0.411 8.310 1 0.004 0.306 

常數 1.281 0.772 2.753 1 0.097 3.600 
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三、影響男性性交易之影響因素 

表四為邏輯斯迴歸（logistic regression）探討性雙重標準分數、年齡、教育程

度、婚姻狀態、收入分層、職業分類是否會影響男性性交易之結果。性雙重標準

分數越高者則男性有性交易的機會較低，達統計上顯著差異（p=0.026）；教育程

度以大學以上為基準，程度為高中、職與專科去該場所消費的機會較高，達統計

上顯著差異（p<0.005），顯示高等教育能減少相關行為的發生；職業狀態以管理

階層為基準，其他職業去該場所消費統計無統計差異。但職業為學生者，有性交

易的可能機會較少，達統計差異（P=0.008）；收入以 5 萬元以上為基準，但該變

項未達統計上顯著差異（p>0.005）；婚姻狀況以離婚、喪偶、分居為基準，則已

婚有偶性交易的機會較小，達統計差異（p=0.004）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表四、相關因素影響男性與相關人士發生性行為之邏輯斯迴歸分析 

  B S.E. Wald 自由度 顯著性 Exp(B) 

性雙重標準分數 -0.044 0.02 4.936 1 0.026 0.956 

年齡層(50 歲以上為基準) 1.557 3 0.669  

20 至 29 歲 0.068 0.407 0.028 1 0.868 1.07 

30 至 39 歲 0.296 0.319 0.863 1 0.353 1.345 

40 至 49 歲 0.278 0.285 0.952 1 0.329 1.32 

教育程度(大學以上為基準) 16.712 3 0.001  

國、初中及以下 0.461 0.402 1.318 1 0.251 1.586 

高中、職 1.031 0.259 15.89 1 0 2.804 

專科 0.691 0.298 5.39 1 0.02 1.995 

職業分類(管理階層為基準) 16.069 9 0.065  

失業或無業 0.158 0.347 0.206 1 0.65 1.171 

學生 -2.109 0.795 7.036 1 0.008 0.121 

技術工及有關人員 -0.164 0.353 0.216 1 0.642 0.849 

事務性工作人員 -1.303 0.77 2.863 1 0.091 0.272 

服務工作及售貨員 -0.387 0.28 1.913 1 0.167 0.679 

軍人 -1.054 1.071 0.969 1 0.325 0.349 

農林漁牧 -0.4 0.575 0.486 1 0.486 0.67 

專業人員 -0.825 0.438 3.544 1 0.06 0.438 

其他 -0.005 0.609 0 1 0.994 0.995 

收入分層(5 萬元以上為基準) 0.956 2 0.62  

3 萬元以下 -0.141 0.28 0.254 1 0.614 0.869 

3 萬元到 5 萬元以下 -0.248 0.255 0.951 1 0.33 0.78 

婚姻分層(離婚、喪偶、分居為基準) 19.918 2 0  

單身 -0.72 0.461 2.44 1 0.118 0.487 

已婚有偶 -1.542 0.409 14.243 1 0 0.214 

常數 0.593 0.898 0.436 1 0.509 1.809 
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四、影響男性性交易時保險套使用之影響因素 
表五為對 142 位曾性交易的受訪者，探討其年齡、教育程度、婚姻狀態、收

入分層是否影響性交易時使用保險套之交叉表，結果顯示個人的基本特質等變項

與是否使用保險套與否皆無相關。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

討論 

一、我國男性性消費人口之估計 

本研究調查結果如以去過八大場所的人數進行推估我國男性性消費人

口，顯示 20 歲以上男性約 26％過去一年曾有過性消費；若以問卷回答有去性

消費者為估計值，則性消費人口則大幅下降為 5.5％。臺灣過去 2002 年的研究

[10]結果顯示，18 歲以上的男性約 15.3％過去一年曾去過色情場所，3.0％過去

一年曾嫖妓過，該篇文章作者即指出國人面對該等性消費的題目回答的結果應

有偏低現象，因此該文作者以去過八大場所人口視為隱性的性消費人口。另其

他國家男性其性消費人口研究顯示西班牙男性約有 25%（18-49 歲）[8]、澳大

利亞為 15.6％（16-59 歲）[6]、挪威為 13％（18-75 歲）[15]，英國為 8.8％（16-44

歲）[7]，印度（15 歲以上）為 10％[5]，肯亞 15％[16]，香港（18-60 歲）則有

14％[4]的男性表示曾有性消費經驗，對照上述研究結果，因此本調查如以直接

題目-性消費與否的結果作為我國男性性消費人口的估計值則有低估之虞，所以

本研究建議我國 20 歲以上男性之性消費人口應介於 5.5％和 26%之間。 

另本研究進一步與黃淑玲等人的（2005）[10]本土研究進行比較，發現本次

我國男性性娛樂消費人數調查較 2002 年的調查有微幅的增加。此結果在英國的

研究也是如此，Ward 等人（2005）研究顯示該國 2000 年男性人口曾性交易的

人數，與 1990 年比較也呈現上升趨勢（該研究詢問受訪者過去五年有性交易於

1999 年是 2％，2000 年是 4.2％），Ward 認為性消費人數增加的可能的原因之一

是人們面對性交易的觀感較以往開放與接受[7]。 

表五 性交易時使用保險套與否影響因素交叉表 

 每次使用保險套  沒有每次使用保險套    
變項 N %  N %    
  105 74    37 26    勝算比 (95%CI) P 值 

年齡(n=140)         
39 歲以下 57 81   13 19   2.9 (1.1-7.5) 0.29 
40 歲以上 46 66    24 34    1   

教育程度(n=141)         
高中職以下 55 71   23 29   0.8 (0.4-1.9) 0.638 
專科大學以上 49 78    14 22    1   

收入(n=142)         
5 萬元以下 66 78   29 22   0.4 (0.1-1.0) 0.46 
5 萬元以上 39 83    8 17    1   

婚姻狀況(n=141)         
單身、且未結過婚 43 77   13 23   1.3 (0.3-5.6) 0.841 
已婚有偶 54 74   19 26   1.5 (0.4-5.5)  
離婚、分居、喪偶 7 58    5 42    1   

性別意識分數分類(n=142)        
30 分以下 16 67  8 33    0.645 
31-40 分 78 75  26 25     
41 分以上 11 79   3 21    1   

*少數人於部分問題有拒答、漏答等情況 
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二、探討影響性交易時每次使用保險套的因素 

香港研究[4]探討過去六個月內與性工作者性交易時能每次使用保險套的影響

因素中，年齡、教育程度是影響因素之一；印度研究[5]過去一年性交易時，年齡、

收入、教育程度與婚姻皆是影響的因素，其中年齡越年輕、教育程度越高、收入

越高及單身未婚，性消費時較會使用保險套。本研究由於受訪者有性交易經驗的

人數較少統計上皆無顯著差異，與其他研究結果不同的可能原因可能是符合分析

的人數少。但以分析結果的趨勢來看，本研究結果與上述研究結果尚一致。 

三、剖析我國男性至八大行業相關場所娛樂消費的影響因素 

本研究發現對於可能影響我國男性去相關場所娛樂消費的因素顯示，性雙重

標準越平等友善（分數越高）之男性，其性相關娛樂消費行為的機率較低，之前

黃淑玲等人之研究[10]亦提及以性別和社會學觀點，社會存在男性性消費是人際交

際應酬的氛圍實涉及男女不平權的概念，以此觀點觀之，在個人層次時，本研究

結果也呼應該觀點，但很可惜的是，國內提倡性別平等已多年，仍無法全面降低

男性性相關娛樂消費行為的人口數，因此，就社會面的巨觀觀點，操控男性性相

關娛樂消費行為，除個人的觀念和人口學變項外，還有社會其他因素的影響，建

議未來研究者可針對此一議題繼續探討。 

另在人口學變項方面，本研究發現教育程度也是影響本研究有相關行為的主

因之一，如學歷為大學以上，其性相關娛樂消費行為的機率較低，推測這可能是

由於教育程度高的男性，也意指其校園生活時間相對拉長，使其增加吸收兩性平

等相關資訊，而提高該平等的兩性相處的概念，進而降低到相關場所娛樂消費與

性交易的行為。婚姻狀況則顯示離婚、喪偶、分居者高於已婚者，可能是未婚與

失婚者因生理需求而尋求「解決」的可行途徑[7]，國外研究[5, 6, 8]也表示單身者、

身障者為主要的性消費族群。 

由於研究經費限制之考量，本研究採電訪與郵寄問卷混和的方式進行，由受

訪者選擇想訪談的方式。多數受訪者採電訪方式完成問卷，有 777 人。初步觀察

兩種方法結果，性消費的回答比例兩者方式無差異，但問及是否曾性交易的回答

比例，以電訪方式調查之受訪者有 11.5％曾經有性交易，郵寄問卷則有 16.9％，

顯示郵寄問卷比電訪適合敏感問題的調查。由於本研究多數以電訪完成訪談，可

能低估該行為人口數。 

全球性性娛樂消費人數是呈現增加的趨勢，而我國亦不例外，我國因法律規

範與道德影響，部分地方政府並不傾向成立性交易合法區，因此對於存在於社會

上的性交易，並無法強制規定這類性交易時保險套的使用，因此可能增加感染性

病之風險。此外，Ward 等人（2005）[7]表示多數嫖客並不認為自己為高危險族群，

他們認為性病的篩檢是性工作者應盡的責任，以確保彼此的安全。多數研究[17-19]

顯示性交易沒有每次使用保險套的嫖客，其感染性病、愛滋病的盛行率較高，而

本調查中發現國人男性性消費時每次使用保險套比例僅達 74%，反觀，泰國的愛

滋病防治即透過組織架構成功推廣百分百保險套運動進而成功控制愛滋病疫情，

該國於 1989 年試辦性工作者百分百保險套運動，1991 年推廣至全國。該國性交易

保險套使用率在 1993 年已達 95%以上，性病發生率由 1989 年的千分之 6.5，降至

1993 年的千分之 2.07，1997 年更已降至千分之 0.38[20]。因此，本研究建議未來在

愛滋病防治策略上應思考如何強化該等群體執行安全性行為。 
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摘要 

民眾對愛滋的烙印不僅影響愛滋感染者或病患就學、就業、就醫居住安養等權益，

也間接讓對感染有疑慮的民眾害怕就醫進行愛滋病毒檢驗，甚至尋求治療，以至於增

加愛滋病持續傳播之風險，因此了解可能影響社會大眾對愛滋烙印之因素並朝去烙

印、汙名化之目標邁進更是刻不容緩的。 

本研究主要探討 2009-2012 年臺灣男性民眾對愛滋病的烙印變遷及探討影響愛滋

烙印的主要因素。研究結果發現：(1)年齡、職業、愛滋風險知覺及是否暴露大眾傳播

訊息為預測愛滋烙印之顯著因素(2)由迴歸分析結果可看出，調查的年份在愛滋烙印亦

是重要的決定因素，民眾對愛滋之烙印隨年份推移而逐年升高，至 2012年方有趨緩現

象(3)最年輕（15-19歲）、最年長（50-59 歲）、低教育程度、藍領工作者、家管/無業

者及居住於離島與東部地區民眾，對愛滋有較高之錯誤認知。 

近年來，臺灣男性民眾對愛滋的烙印是呈現持續攀升趨勢直到 2012 年方日漸趨

緩，其中部分人士對於愛滋病患或感染者仍存有較高之烙印。因此，未來應針對這些

族群，規劃適合之教育宣導計畫並利用合適之宣導管道進行宣導，期有效降低民眾對

愛滋的偏見，以創造對愛滋感染者友善之支持性環境。 

 

關鍵字：愛滋烙印、歧視、社交距離、風險知覺 

 

前言 

烙印(stigma)又稱為標籤化或汙名化，最早是希臘人設計了一些身體標記圖像，

來凸顯被標記者與一般人的不同，被標記者被刀刻或以烙印方式在身體上留下印

記，以告示其為罪犯、奴隸或叛徒等有汙點的人，正常人都應該迴避。近代「烙印」

代表的意涵，不再侷限身體外表的印記，而是一種態度和信念，其導致人們拒絕、

避開甚至害怕感覺和他們不同的人〔1〕，所表現出之行為包括具污辱性的言語或行

為，如言語的騷擾、耳語、抹黑、指責或避免日常之接觸等行為。另外，烙印往往

也是歧視主要的根源〔2〕。 

「 歧 視 」 (Discrimination) 主 要 源 自 拉 丁 文 的 一 組 字 :discsrnere-discrimen, 

discriminar；有分開、隔離、分界線等意涵，也代表區別、評斷、決定。因此，歧視

有加以分別的意涵〔3〕。簡單來說，「烙印」與「歧視」(Discrimination)差別在於，「烙

印」是一種態度或信念，「歧視」則是基於這種態度或信念所產生的「行為」。當個

人或團體因對某些特定對象的烙印而剝奪他人的權利和生存機會時，就是歧視。歧

視可能會導致排擠或邊緣化，公民權利受奪取，如無法獲得公平的居住條件、工作

機會、教育、醫療資源、旅遊及充分參與公民生活等。 
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臺灣自 1997 年，開始使用「高效能抗愛滋病毒療法（HAART，俗稱雞尾酒療法）」

治療愛滋病患後，愛滋病已不再是絕症，大部份愛滋病毒感染者均可藉由妥善治療，

降低其發病率與死亡率，整體死亡率由 58.9％降至 13.8％〔4〕。而隨著病患生活品質

提高，存活年數逐漸延長，愛滋病逐漸被視為一種慢性傳染病，只要感染者不告知，

民眾則無法由外觀辨識其身分。 

然而當感染者遇到就學、就業及當兵體檢或因其他疾病需就醫時，感染者最擔心

身分一旦曝光則可能遭受社會歧視、不平等對待與醫師拒絕為其診治的窘況。根據聯

合國愛滋病規劃署資料顯示，超過半數愛滋感染者表示經歷過民眾對愛滋的負向態

度，或是遭受家人排斥、邊緣化，甚至 1/3 感染者因遭受歧視而喪失工作〔2〕。 

聯合國秘書長 Ban Ki Moon（2008）亦提到：對愛滋病的污名化在全球公共衛生上，

仍是最重大的阻礙，它讓人們害怕就醫進行愛滋病毒檢驗以確認是否感染愛滋病或尋

求治療，甚至害怕談論此議題及相關預防措施。此舉將導致較差的醫療順從性，並增

加疾病持續傳播之風險、發病率及較差之預後〔5〕。可見，民眾、社會對愛滋的烙印、

污名化對愛滋感染者或病患所造成的影響層面已不僅是個人健康的問題，連帶其心

理、社會及整體公共衛生上均都會受到極大影響與衝擊。 

此外，愛滋病主要透過性行為、血液及母子垂直傳染，民眾如對愛滋病存有錯誤

的認知，誤認與愛滋感染者或病患一般的接觸如握手、擁抱、共用餐點或餐具等就可

能受到感染，則可能越不願與感染者或患者互動，其本身對「感染愛滋」之風險知覺

相對越高，對愛滋也越顯恐懼，相對也更容易對愛滋感染者或患者產生烙印或歧視情

形〔6-11〕。 

透過大眾傳播方式進行愛滋防治宣導，確實可增加民眾的認知與採行預防行為

〔12-13〕並喚起民眾對此議題的重視，但如是具爭議性或是錯誤的訊息，透過大眾傳

播媒體不斷的快速擴散，則可能變成愛滋烙印的增強者。加上因愛滋議題之特殊性，

比其他傳染病更易在媒體報導下引起社會大眾關注，甚至將其貼上標籤。 

因此，本研究主要探討近年臺灣民眾對愛滋病的烙印變遷及影響臺灣男性愛滋烙

印之主要因素，並提出具體建議，期對政府愛滋防治工作及衛教宣導規劃有所助益。 

 

材料與方法 

本研究運用衛生署疾病管制局（現為衛生福利部疾病管制署）2009-2012 年之「愛

滋病防疫政策」民調次級資料進行分析。上開資料係以電腦輔助電話訪問調查(CATI)

方式，針對全臺 22 縣市，15 -59 歲男性民眾進行研究。採分層隨機抽樣法，將抽樣母

體依各縣市分為 22 層，在各層下抽出樣本戶（15-59 歲男性民眾）進行訪問。以內政

部戶政司人口統計資料為母體，依母體比例進行樣本估計，2009-2012 年有效樣本數共

計 4,408 人（95%信心水準，抽樣誤差正負 3%）。 

本研究主要將變項分為社會人口學中之年齡、教育程度、職業、居住地四個變項、

大眾傳播媒體暴露、愛滋風險知覺（施測題項：與愛滋病患一起用餐會不會染愛滋病）、

年份及愛滋烙印（施測題項：愛滋病患站您旁邊，您會不會不自在、願不願意與愛滋

病患當鄰居、願不願意與愛滋病患當室友、願不願意與愛滋病患約會），共計八個變項。

前七類為自變項，依變項則為愛滋烙印，探討哪些自變項是造成愛滋烙印主要因素。

並以 SPSS Statistics 20 作為本研究資料分析工具。 
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結果 

一、 影響愛滋烙印之主要因素 

此部分係以複迴歸( Multiple regression) 針對前述四年樣本進行分析，自變項

為年齡、教育程度、職業、居住地、有無接收過愛滋相關訊息、一起用餐是否會

感染愛滋病及年份等自變項，依變項愛滋烙印（愛滋病患站旁邊會不會不自在、

願不願意與愛滋病患當鄰居、與愛滋病患當室友及與愛滋病患約會四題項分數加

總後之「平均分數」）進行分析。 

結果顯示：年齡層、職業別、愛滋風險知覺、是否暴露大眾傳播訊息及年份

之檢定結果與愛滋烙印達統計顯著水準(表一)：年齡越大對愛滋烙印越嚴重；職

業為半專業、勞工、家管或無業者對愛滋烙印均高於學生族群；對愛滋錯誤認知

越高，對愛滋烙印越嚴重；沒接觸過愛滋相關訊息者其愛滋烙印高於有接觸過訊

息者；年份的部分顯示，愛滋烙印隨年份而逐年升高，至 2012 年方有趨緩現象。

整體而言，2009-2012 年可預測愛滋烙印的主要因素為年齡、職業、民眾對愛滋的

風險知覺、是否暴露大眾傳播訊息及年份。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2009-2012 年各變項與愛滋烙印之迴歸分析檢定表 

 2009-2012 

自變項 B(SE) 
年齡 (參照組 15-19 歲) 
  20-29 0.20(0.06)

 **
 

  30-39 0.41(0.07)
 ***

 
  40-49 0.48(0.07)

 ***
 

  50-59 0.63(0.07)
 ***

 
教育 (參照組大學) 
  國中以下  0.05(0.05) 
  高中職 0.03(0.04) 
  專科 -0.01(0.04) 
研究所及以上 -0.01(0.06) 

職業(參照組學生) 
  專業 -0.02(0.06) 
  半專業 0.12(0.06)

 *
 

  服務業 0.12(0.06) 
  勞工 0.16(0.06)

 *
 

  軍警 -0.01(0.11) 
  家管/無業 0.14(0.06)

 *
 

居住地(參照組北部) 
中部  -0.001(0.03) 
南部 -0.010(0.04) 
東部 -0.04(0.09) 
離島 0.04(0.14) 

大眾傳播媒體暴露 
有  -0.19(0.08)

 *
 

愛滋風險知覺(用餐傳染知識) 
  高 0.31(0.05)

 ***
 

年份(參照組 2009 年) 
2010 0.40(0.06)

 ***
 

2011 0.55(0.06)
 ***

 
2012 0.46(0.06)

 ***
 

註:*p<.05,**p<.01,***p<.001 
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除了解造成愛滋烙印之主要因素為何外，研究者另針對暴露大眾(愛滋)傳播

訊息與愛滋的風險知覺(愛滋錯誤認知)二部份與社會人口學變項(年齡、教育程

度、職業及居住地)進行進一步的分析及檢定，以了解那些對象是未來應加強宣導

之目標族群。 

在暴露大眾(愛滋)傳播訊息部分，由檢定結果發現：不同職業別和居住地區

與是否暴露大眾傳播訊息有顯著差異，其中職業為專業人士及軍警人員，不曾接

觸到愛滋相關訊息比例最高、居住地則以離島地區及北部地區最高(表二)。 

另社會人口學變項(年齡、教育程度、職業及居住地)與愛滋風險知覺(愛滋錯

誤認知)之檢定結果顯示：不同年齡、教育程度、職業及居住地與與愛滋風險知覺

(愛滋錯誤認知)均有顯著差異。其中年齡最高(50-59 歲)及最低(15-19 歲)之民眾誤

認與愛滋感染者一起用餐會感染愛滋病的錯誤認知最高；教育程度部分則以國中

(含以下)學歷者及高中(職) 次之；職業則是以勞工佔最高和家管/無業者次之；另

外，在居住地方面，離島地區及東部地區民眾愛滋錯誤認知最高(表三) 

表二、人口學變項與暴露大眾傳播訊息之卡方檢定表 

 是否曾接觸大眾傳播訊息(愛滋訊息) 

χ
2
 P 人口學變項 不曾接觸 曾接觸過 

 N % N % 

年齡(歲)       

(1)15-19 220 48.6 233 51.4 4.16 0.39 

(2)20-29 417 47.8 456 52.2   

(3)30-39 499 51.3 474 48.7   

(4)40-49 551 49.5 562 50.5   

(5)50-59 490 51.9 455 48.1   

教育程度       

(1)國中及以下 247 45.2 299 54.8 6.39 0.17 

(2)高中(職) 747 50.3 737 49.7   

(3)專科 352 49.9 353 50.1   

(4)大學 656 51.2 626 48.8   

(5)研究所及以上 175 52.2 160 47.8   

職業       

(1)專業 586 68.5 270 31.5 150.33 0.00 

(2)半專業 468 45.2 567 54.8   

(3)服務業 253 45.4 304 54.6   

(4)勞工 389 46.9 441 53.1   

(5)軍警 43 52.4 39 47.6   

(6)學生 282 46.7 322 53.3   

(7)家管/無業 152 40.5 223 59.5   

地區       

(1)北部 951 55.5 763 44.5 53.80 0.00 

(2)中部 540 42.3 738 57.7   

(3)南部 606 50.1 603 49.9   

(4)東部 52 47.3 58 52.7   

(5)離島 28 60.9 18 39.1   
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二、愛滋烙印之趨勢變化 

此部分係以GLM(General linear model)一般線性模式針對 2009年至 2012年愛滋烙印

共計四題項之分析。固定因子為年份，依變項為愛滋病患站旁邊會不會不自在感受、

願不願意與愛滋病患當鄰居、願不願意與愛滋病患當室友及願不願意與愛滋病患約會

四題項加總、平均後之「烙印平均分數」分別進行分析，每題愛滋烙印平均分數最低 1

分，最高 5 分，分數越高代表對愛滋病患烙印越嚴重。 

結果顯示：民眾與愛滋病患的社交距離遠近(站旁邊會不會不自在、願不願意當鄰

居、願不願意當室友及願不願意與愛滋病患約會)四題項之「烙印平均分數」，均一致

的呈現緩慢上升至 2011 年達高峰後 2012 年開始下降趨勢(圖一)。經進一步檢定發現：

民眾對「當愛滋病患站旁邊會不會覺得不自在」、「願意接受愛滋病患，並和他們當鄰

居」題項上之烙印分數的線性趨勢均未達顯著，顯示 2009-2012 年間，民眾對「當愛滋

病患站旁邊會覺得不自在嗎」及「願意接受愛滋病患，並和他們當鄰居」之烙印情形

並無太大變化(表四)。 

「願意接受愛滋病患，並和他們當室友」題項，檢定結果顯示：此題之烙印情形

是呈現緩慢上升趨勢；「願意和愛滋病患約會嗎」題項，民眾對於愛滋烙印情形是呈緩

慢上升至 2011 年，2012 年則呈現下降趨勢(表四)。 

表三、人口學變項與愛滋風險知覺(愛滋錯誤認知)之卡方檢定表 

 愛滋風險知覺 
(一起用餐是否會感染愛滋) 

χ
2
 P 

人口學變項 答錯 答對 

 N % N % 

年齡(歲)       
(1)15-19 47 10.2 413 89.8 23.79 0.00 
(2)20-29 69 7.8 810 92.2   
(3)30-39 56 5.7 932 94.3   
(4)40-49 94 8.3 1035 91.7   
(5)50-59 110 11.6 842 88.4   

教育程度       
(1)國中及以下 87 15.6 472 84.4 82.68 0.00 
(2)高中(職) 166 11.0 1346 89.0   
(3)專科 47 6.6 661 94.3   
(4)大學 66 5.1 1221 94.9   
(5)研究所及以上 10 3.0 327 97.0   

職業       
(1)專業 35 4.1 828 95.9 34.73 0.00 
(2)半專業 89 8.6 951 91.4   
(3)服務業 56 9.9 507 90.1   
(4)勞工 96 11.2 760 88.8   
(5)軍警 4 4.9 78 95.1   
(6)學生 58 9.5 553 90.5   
(7)家管/無業 38 10.1 337 89.9   

地區       
(1)北部 123 7.1 1614 92.9 20.61 0.00 
(2)中部 111 8.6 1176 91.4   
(3)南部 118 9.7 1104 90.3   
(4)東部 13 11.4 101 88.6   
(5)離島 11 22.9 37 77.1   
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綜上，民眾對愛滋病患社交距離遠近之烙印程度中，站愛滋病患旁邊和與愛滋病

患當鄰居之「接受度」高於與愛滋病患當室友及約會。然而，以 2009-2012 年間之烙印

改變程度來看，站旁邊及當鄰居二題項之歷年烙印趨勢並無顯著改變、與愛滋病患當

室友之烙印程度呈現緩慢上升趨勢，而與其約會之烙印則是呈現先上升後下降趨勢

（圖一）。 

另外，研究者亦針對歷年愛滋烙印四題項之「總平均」進行趨勢分析，以瞭解歷

年臺灣民眾愛滋烙印之整體變化趨勢。由表四檢定結果可知，民眾對愛滋病患之烙印

趨勢為逐年緩慢上升至 2011 年，但至 2012 年即呈現下降趨勢（圖一）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表四、歷年民眾對愛滋病患之烙印趨勢表 

  一次方趨勢(線性) 二次方趨勢(加速度) 

變項 M±SD B 估計值 P 值 B 估計值 P 值 

當愛滋病患站你旁邊會覺得不自在嗎 -0.01 .804 -0.10 .008 
2009 年 2.91±1.08     
2010 年 2.97±1.08     
2011 年 3.02±1.44     
2012 年 2.94±1.26     

願意和愛滋病患當鄰居嗎 -0.04 .914 -0.04 .217 
2009 年 2.69±0.97     
2010 年 2.72±0.98     
2011 年 2.73±1.16     
2012 年 2.68±1.12     

願意和愛滋病患當室友嗎    0.15
***

 <.001 -0.03 .462 
2009 年 3.45±1.06     
2010 年 3.44±1.06     
2011 年 3.66±1.19     
2012 年 3.60±1.19     

願意與愛滋病患約會嗎    0.32
***

 <.001    -0.17
***

 <.001 
2009 年 3.34±1.15     
2010 年 3.57±1.09     
2011 年 3.84±1.21     
2012 年 3.73±1.25     

民眾對愛滋烙印總平均    0.11
***

 <.001    -0.08
**
 .005 

2009 年 3.10±0.82     
2010 年 3.17±0.85     
2011 年 3.31±1.00     
2012 年 3.22±0.92     

註:
*
p<.05,

**
p<.01,

***
p<.001 

 

 
圖一、歷年民眾對愛滋病患烙印整體趨勢圖 
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討論 

一、 年齡、職業及教育程度對愛滋烙印之影響仍不可忽視 

根據 2009-2012 年四年，共計 4,408 位研究對象之複迴歸分析檢定結果顯示：

影響愛滋烙印之主要因素為年齡、職業、愛滋風險知覺、大眾傳播媒體暴露及年

份共計 5 項，其中，年齡越高對愛滋烙印越嚴重；職業為半專業、勞工族群及家

管或無業者其對愛滋之烙印也比學生群高，此部分結果和其他國外相關研究

〔11,14-16〕結果一致。但本研究中，教育程度及居住地區別在愛滋烙印上則無顯

著差異，這結果則和部分國外研究結果〔14-17〕相異。 

研究者針對 2009-2012 各年之教育程度進行單因子變異數分析(ANOVA)，結果

顯示除 2010 年外，各年在教育程度上均達顯著意義，且以國中及以下學歷者對愛

滋烙印最嚴重，而進行複迴歸檢定結果，教育程度則均未達顯著，推測原因，可

能是因為進行迴歸分析時，加入其他變項一起檢定，以至於人口學變項中教育程

度的預測效果被稀釋，因而檢定結果並未顯著。研究者認為，統計上之顯著與否

並不能完全代表實務上結果亦是如此，且多數國外研究結果亦證實教育程度確實

與愛滋烙印相關，因此，研究者認為雖本研究顯示教育程度在複迴歸檢定結果雖

未達顯著，但其對愛滋烙印之影響仍不可忽視。 

二、 民眾對愛滋的烙印與感染愛滋的風險知覺(錯誤認知)、是否暴露大眾傳播媒體有顯

著相關 
愛滋病主要透過性行為、血液及母子垂直傳染，但民眾如對愛滋病有錯誤的

認知，誤認與愛滋感染者或病患握手、擁抱、共用餐點或餐具等就可能受到感染，

則可能越不願與感染者或患者互動，其本身對「感染愛滋」之風險知覺相對越高，

對愛滋也越顯恐懼，也更容易對他們產生烙印或歧視的情形〔6-11〕。Lifson et al. 
(2012)之研究結果亦同樣顯示：誤認和愛滋病患一起用餐會感染愛滋病者，其對

愛滋烙印越嚴重。可見，民眾對愛滋的錯誤認知，確實會影響其對愛滋烙印的

情形。 
根據 Ting & Hsu (2002)針對愛滋病傳染途徑之調查顯示：九成民眾能正確回答

愛滋病的傳染途徑，然僅有 6 成民眾知道一起共用餐具並不會感染愛滋，且誤認

握手、擁抱或蚊子叮咬、共用馬桶會感染愛滋病者，其對於愛滋的烙印亦高於對

愛滋「傳染途徑」有錯誤認知者。疾病管制局 2008 年曾針對民眾對「愛滋病傳染

途徑」的認知進行調查，超過八成民眾知道「共用針具」及「性行為時未戴保險

套」是感染愛滋病的主要原因。可見民眾對愛滋病的「傳染途徑」已有一定程度

的了解，然而對於「不會感染的途徑」，迄今仍有少部分民眾有疑慮或錯誤認知。 
另外，在大眾媒體暴露上，本研究結果顯示：沒接觸過愛滋相關訊息者，對

愛滋的烙印比曾接觸過者嚴重，Bertrand & Anhang(2006)及 Hutchinson et al.(2007)
之研究亦顯示：透過大眾傳播管道進行愛滋防治宣導之介入措施，確實可有效提

升民眾對愛滋病正確認知、降低對愛滋的烙印進而影響其行為改變，但如是具爭

議性或是錯誤的訊息，透過大眾傳播媒體不斷的快速傳播，則可能變成愛滋烙印

的增強者。愛滋病因議題之特殊性，比其他傳染病更易在媒體報導下引起社會

關注，甚至將其貼上標籤。因此，政府如何恰當且有效的運用大眾傳播管道進行

愛滋防治宣導提升民眾愛滋病正確知能與謹慎處理愛滋事件引起之媒體效

應，是降低其對愛滋感染者造成二度傷害與烙印的重要關鍵。 
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三、 臺灣男性民眾對愛滋的烙印趨緩 

根據本研究結果顯示：民眾對愛滋的烙印自 2009 年開始是呈現逐年緩慢上升

至 2011 年達高峰，至 2012 年呈現下降趨勢。由民眾對與愛滋病患之「社交距離」

接受度來看，民眾對於與愛滋病患「當室友」與「約會」的排斥還是高於「當鄰

居」及「站旁邊」，其中「當鄰居」的接受度甚至高於「站旁邊」，推測原因，可

能和感染者「站旁邊」相比，「當鄰居」有機會碰面或非常近距離之接觸機會較少，

因此民眾不自在的感受與壓力相較之下較輕微。 

另外，為了解 2011 年究竟何原因造成民眾對愛滋烙印情形顯著攀升，研究者

透過疾病管制局「防疫新聞資料庫」整理了 2009-2012 年愛滋相關新聞報導，發現

2009-2010 年，臺灣愛滋新聞相關報導則數分別為 280 則及 364 則，2011 年愛滋新

聞露出總則數共計 739 則，約為 2010 年的一倍，進一步分析發現報導內容，47%

都是討論該年發生的「愛滋器捐」醫療疏失事件，而該醫療疏失案件中，報導屬

性中性占了 69.8%、負面占了 30.1%。因此推測該年發生的「愛滋器捐」事件之媒

體大量暴露，引起民眾對愛滋議題的關注。 

有鑑於透過大眾傳播媒體進行愛滋防治宣導是快速而直接的，但相對的，如

果是具爭議性之新聞議題，如 2011 年發生之愛滋器捐事件，當民眾大量暴露於此

事件之媒體效應下，包含對醫院的批評、檢驗人員與醫師之疏失、對政府訂定器

官捐贈移植標準作業程序之嚴謹度等之批評與究責，讓此議題格外受到民眾關心

與注意，因此，推論該事件可能是造成 2011 年愛滋烙印攀升至高峰之主因。 

透過大眾傳播及普及的教育確實可有效改善民眾對愛滋的烙印，而透過完善

的社會制度、立法對愛滋感染者的權益保障對於去除愛滋烙印也有一定的幫助。

除此之外，政府在宣導規劃上，建議可針對不同的目標族群運用不同傳播媒介與

管道進行有效溝通，並對於愛滋錯誤認知較高之族群強化愛滋病不會透過握手、

擁抱、一起用餐等方式而感染的觀念，以降低民眾因對愛滋病的不了解而產生的

恐懼與偏見。另外，最重要的是，每個人都應該對不同於自己的個人和群體給予

尊重，不隨便加以批判或輕視，以平等及接納的態度對待愛滋感染者或患者，營

造一個友善及尊重的環境，讓他們能勇於面對並重返社會，此舉對政府愛滋防治

工作亦將有所助益。 
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2010-2012 年臺灣地區 HIV-1 新通報個案抗藥性監測 
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       1. 衛生福利部疾病管制署研究檢驗及疫苗研製中心 

       2. 衛生福利部疾病管制署愛滋及結核病組 

 

摘要 

人類免疫缺乏病毒（Human immunodeficiency virus, HIV）為反轉錄病毒科

(retroviridae)中的緩慢病毒(lentivirus)之一，感染發病後會導致後天免疫缺乏症

候群（acquired immunodeficiency syndrome, AIDS），也就是一般俗稱的愛滋病。目

前，絕大多數的抗病毒藥物，是藉由干擾與 HIV-1 活性或複製相關的基因產物，達到

抑制病毒複製的效果。但在病患接受治療過程中，可能因為病毒變異及患者服藥順從

性不佳等因素，在患者體內衍生出抗藥性病毒株，導致患者體內的病毒複製無法被抑

制，進而影響到治療的效果。這些抗藥性病毒株的產生，亦有可能造成原生抗藥性病

毒株的傳播。疾病管制署（簡稱疾管署）研究檢驗中心近年來持續對臺灣地區 HIV-1

抗藥性情形進行監控。在 2010-2012 年間，依危險因子與居住地區等參數來採樣當年

度新通報之 HIV-1病例進行檢測，分析 HIV-1具有抗藥性之盛行率分別為 9.8%、6.6%

及 7.4%。本研究結果將有助於了解 HIV-1抗藥性現況，並提供防疫政策之參考依據。 

 

關鍵字：人類免疫缺乏病毒、愛滋病、抗藥性 

 

前言 

HIV 在分類上屬於反錄病毒科(-retroviridae)中的緩慢病毒(lentivirus)之一， HIV-1

病毒為 110nm 具有糖化蛋白外套膜的的球型顆粒。其內含有雙股 RNA 及病毒複製時所

需要的酵素，如反轉錄酶(reverse transcriptase，RT)，嵌合酶(integrase)，蛋白酶(viral protease)

及一些調節蛋白[1]。HIV 病毒分為第一型 (HIV-1)及第二型 (HIV-2)，分別源自於非洲

東部及非洲西部，兩者在血清學反應上差異極大[1]。 HIV-1 和黑猩猩的免疫缺陷病毒

(simian immunodeficiency virus , SIV ) 較相似，而 HIV-2 和猴子的免疫缺乏病毒較接近。

HIV-1 分成三大群: 主群 M(Major group)及局外群 O (Outlier)，以及發現了新型(群)，命

名為 N (New group)。主群 M 根據 env 基因的差異又分為十個亞型 A 至 K，其基因序列

差異約在 20%以上。不同亞型盛行於不同的族群，而且跟性行為的模式有相關性[1]。 

HIV-1 病毒蛋白質酶全長為 297bp，由 99 個胺基酸所組成的單體(monomer) ，分子

量為約 11KD。此酵素在病毒的複製週期非常重要，若無法形成成熟的蛋白質酶，則無

法將反轉錄酶自聚合蛋白(polyprotein)切下，亦無法產生具感染性的病毒顆粒。另一個

在 HIV-1 病毒複製過程中扮演另一個重要角色的就是反轉錄酶。反轉錄酶將病毒單股

RNA 反轉錄成單股 DNA，再利用 DNA 聚合酶(polymerase)形成雙股 DNA，此雙股 DNA
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能嵌入宿主染色體中之後進行轉譯及轉錄作用。 

抗 HIV 病毒藥物治療對於感染人類免疫不全病毒的患者，不僅可以延長病人的壽

命，並可進一步幫助回復感染者受影響的免疫系統功能。目前，大多數的抗 HIV 藥物，

是藉由干擾或抑制 HIV 的蛋白質酶或反轉錄酶等與病毒活性或複製相關的酵素，來達

到控制病毒生長的效果[2]。依藥物抑制的病毒基因與機制可分為共六大類。但臺灣目

前主要使用其中四類藥物。第一類主要是抑制病毒蛋白酶的活性 (Protease inhibitor, 

PI) ，第二類是以類核苷酸衍生物 (Nucleoside reverse-transcriptase inhibitors, NRTIs) 的方

式，來抑干擾反轉錄酶的活性，第三類是以非類核苷酸衍生物 (Non-nucleoside 

reverse-transcriptase inhibitors, nNRTIs)的形式，來反制反轉錄酶的活性，第四類則是嵌合

酶抑制劑(Integrase inhibitor) 。自 1996 何大一博士提出高效能抗反轉錄病毒療法（highly 

active antiretroviral therapy，HAART）之後，由於三合一雞尾酒療法比使用單一病毒抑制

劑更能有效地抑制宿主內病毒複製，新的抗病毒藥物不僅副作用較過去的藥物低，對

於提高愛滋病病患的存活率與生活品質療效更好[2]。抗 HIV 藥物之抗藥性最早是在

1989 年被報導出來，服用藥物過程中，可能因為單一藥無無法持續有效地抑制病毒複

製，以及病人不依醫師指示定時服藥等因素，而衍生出對於各類抗 HIV 藥物的抗藥性

病毒株。這些抗藥性病毒株的產生，會使得患者體內的病毒無法被完全地抑制，進而

嚴重地影響到治療的效果與治療所需的時間。更嚴重的是這些抗藥性病毒株生，會因

為病患不採取安全性行為，造成抗藥性病毒株的傳播與流行。 

一般鑑定抗藥性病毒株的方法，可分為表現型的分析（phenotypic assay）及基因序

列的分析（genotypic assay）。表現型的分析，是經由細胞培養的方法分離病毒，再以類

似細菌檢測藥物感受性實驗(drug susceptibility test)的方式來鑑定藥物的抗藥性。目前市

售的試劑有 Antivirogram (Virco NV, Belgium) 和  PhenoSense  (Virologic, South San 

Francisco, Calif., USA)。但是目前抗藥性表現型之測試，在不同實驗室間仍無一套標準

與共識，此外表現型分析實驗之再現性也一直為人所垢病，需在生物安全第三級實驗

室操作，且操作實驗需要用活病毒，故既耗費成本又耗時。此外，病患體內原生病毒

群體中若僅存在少量的抗藥性病毒，表現型分析因靈敏度不足，也難以顯示正確抗藥

性的結果。目前全球最常使用檢測 HIV-1 抗藥性病毒株的方法為基因序列分析。基因

序列的分析是利用病毒基因定序方法，直接與病毒抗藥性相關之病毒基因上的變化，

藉由分析經治療無效的病人檢體及細胞培養產生的抗藥性病毒株，已經陸續發現許多

與抗藥性相關的基因變異。其中有些抗藥性病毒株的產生是由逐漸累積的基因變異所

導致，有些甚至是由單一基因變異所產生 (http://www.iasusa.org/)。基因序列分析的優點

是成本較低，並且操作時間較短，也有較充分的資料庫可以進行比對。缺點是靈敏度

較差，只能針對已知的抗藥性突變進行檢測，無法解釋在資料庫以外之突變位點造成

的影響。 

根據 UNAIDS（the Joint United Nations Programme on HIV/AIDS）統計資料顯示，截

至 2012 年底，累計全球約有 35,300,000 人感染 HIV，每年約新增加 2,300,000 名新感染

者[3-4]。聯合國衛生組織(WHO)在西元 2005 起，針對全球正遭受 AIDS 危害的中、低

收入國家，提供數百萬人的藥物治療和診斷服務，使各地的感染者得以因此而獲得延
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續生命。然而在正式且全面地提供藥物治療之前，勢必得先進行多方的評估及監測。

陸續有研究證實藥物治療的確能有效降低愛滋病病毒感染者的發病率及死亡率 [5]，但

是藥物治療只能抑制病毒的複製，無法清除潛藏的病毒 [6]。WHO 建議針對流行國家，

偵測當地抗藥性病毒株的盛行情形。美國衛生部公佈的“抗愛滋病毒藥物成年人及青

少年使用準則”（DHHS guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults 

and adolescents），就已經建議在新感染的案例，要作抗藥性之病毒基因的檢驗。這項建

議的部份原因是在於帶有抗藥性突變的 HIV-1 株之傳播力（infectivity）與不帶有抗藥

性株的感染傳播能力是一樣，早期發現帶有抗藥株的感染案例，將對防疫及追蹤治療

病人有所幫助。臺灣從 1997 年 4 月起，即免費提供高效能抗反轉錄病毒藥物療法給

HIV-1/AIDS 病人服用，成為全世界少數免費提供 HAART 的國家。疾管署長期以來皆

有進行國內原生型 HIV-1 抗藥性之盛行率監測，以分子流行病學方法，監測抗藥性之

流行情況，以及 HIV 病患感染之亞型分布情形及其趨勢。藉以了解 HIV-1 抗藥性在不

同的亞型、地區及危險因子之散佈情形及其關連性。 

 

材料與方法 

一、檢體的收集與採樣  

本研究檢體的收集與採樣是根據傳染病防治法，由疾管署病毒實驗室、縣市

衛生局與愛滋病指定醫院所收集 HIV-1 陽性檢體進行採樣及檢測，本研究所採集

之個案必需為當年度新通報之 HIV-1 病例，檢驗方法主要透過西方墨點法及病毒

量即時定量系統確認，方能判讀為陽性個案。並將檢體資料按照地區、年齡、性

別及危險因子作整理。以當年度臺灣地區本國籍感染人類免疫缺乏病毒者，依危

險因子與居住地區分佈為基準以相對應之比例來篩選、採樣測試檢體 [7]，每年共

約 200-250 件，約佔全年新通報感染者的 10%。 

二、HIV 抗藥性實驗 

以 Abbott Viroseq
TM

 HIV-1 genotyping System v2.0（經 FDA/CE 認證及合乎本署

IVD 規範）之試劑進行 HIV-1 抗藥性監測，主要是利用基因定序來分析，HIV-1 pol

與 rt 基因序列是否具有蛋白質酶抑制劑、核苷酸反轉錄脢酶抑制劑及非核苷酸反

轉錄脢酶抑制劑三類藥物抗藥性之突變位點 [8-9]。操作流程完全依照試劑組所附

之操作手冊，依序為檢體 RNA 的萃取、反轉錄酶聚合酶鏈鎖反應、聚合酶鏈鎖反

應、聚合酶連鎖反應產物純化、定序循環反應、定序自動偵測以及軟體分析。所

獲得的七條序列片段輸入 Celera Diagnostics ViroSeq HIV-1 Genotyping System 

software version 2.8 之中，與 HXB-2 這個參考株的整個蛋白酶基因(第 1 至第 99 個

密碼子)，與三分之二個反轉錄酶基因(第 1 至第 335 個密碼子)的氨基酸序列進行

比對，以鑑定出存在於檢體中的突變基因。最後，再利用 ViroSeq 軟體其專利整

合系統，分析以及病毒抗藥性基因突變而產生報告。 

三、HIV 抗藥性分析 

主要依照 Abbott Viroseq v2.8 軟體資料庫及 2009 年 WHO 所發表的世界通用判

定標準 (表一) 來判定病毒藥物抗藥性[10]。蛋白酶及反轉錄酶基因出現突變點即
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計入為抗藥性個案。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
結果 
一、2010-2012 HIV-1 新感染病患流行情況 

2010-2012 年新通報之 HIV-1 陽性個案之抗藥性盛行率監測，三年分別分析

214、213 及 217 件共 644 件檢體，佔當年度新通報感染者約 9.8-11.9%。HIV-1 新

感染病患族群在性別上以男性為主，危險因子中以男男間性行為(men who have 
sex with men, MSM)為主要危險行為，其次是異性間性行為，最後是注射藥癮者。

在實驗數據中 B 亞型為臺灣主要流行之病毒亞型，另有 CRF01_AE 及 CRF07_BC
二個次要型別 （表二）。當年度新通報感染者，本研究依當年度性別、危險因子

與居住地區分佈為採樣基準，以相對應之比例來進行篩選（表三）。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表二、2010-2012 抗藥性檢測愛滋新感染病患相關資訊 

 

表一、WHO 在 HIV-1 主要抗藥性突變位點的判定標準。 
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二、臺灣 HIV-1 新感染病患抗藥性相關統計資料 
疾管署研究檢驗中心在 2010-2012 三年間分析出具有抗藥性之病患分別為

21、14 及 16 件，抗藥性盛行率分別為 9.8% (21/214)、6.6% (14/213)及 7.4% 
(16/217)。 2010 年共分析了 214 件抗藥性檢體，其中 PIs 為 0.9%(2 件)、NRTIs
為 4.2%(9 件)、nNRTIs 為 6.1% (13 件)。2011 年共分析了 213 件抗藥性檢體，

其中 PIs 為 0.9%(2 件)、NRTIs 為 4.2%(9 件)、nNRTIs 為 4.2% (9 件)。2012 年

共分析了 217 件抗藥性檢體，其中 PIs 為 2.3%(5 件)、NRTIs 為 4.6%(10 件)、
nNRTIs 為 2.8% (6 件)。2010-2012 抗藥性盛行率無統計學上有意義的差異。 

其中以 NRTIs 及 nNRTIs 類別之抗藥性突變位點最為普遍，而蛋白酶藥物

類別具抗藥性之數目及比例最少 (圖一)。每年皆有少數感染者具有對二種藥物

以上多重抗藥性的突變位點 (multiple drug resistance, MDR)，此趨勢需要進一

步的監測及後續分析。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

表三、2010-2012 臺灣愛滋新感染病患流行病學相關資訊 

 

圖一、 2010-2012 臺灣 HIV-1 新感染患者抗藥性相關統計資料 
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另外，在 2010-2012 三年間亦分析出帶有對一種以上藥物抗藥性病毒之病患為 51

件。HIV-1 具抗藥性新感染病患族群在性別上以男性為多數(49 人)，在地緣上以北部地

區為相對多數 (31 人)。危險族群中以男男間性行為(MSM)為主 (45 人)，其次是異性間

性行為，最後是注射藥癮。B 亞型為臺灣主要流行之抗藥性病毒亞型 (48 人)，CRF01_AE

及 CRF07_BC 二個次要型別僅占少數 (表四)。進一步分析 2010-2012 年臺灣新感染愛

滋個案抗藥性位點之統計資料 (表五)，在 NRTIs 最多出現之抗藥性位點為 M184V (7

件)，其次是 D67N,E (5 件)；nNRTIs 為 K101 E,P (6 件)，其次是 G190A (5 件)； PIs 最多

的抗藥性位點為 L90M(4 件)。後續需要繼續進行監測，以確認這些抗藥性病毒株是否

在特定的族群中傳播。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表五、2010-2012 年臺灣新感染愛滋個案抗藥性位點之統計資料 

 

表四、2010-2012 臺灣具抗藥性之新感染愛滋個案統計資料 
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討論 

未接受治療的 HIV 感染病患每天約生產製造出 10
10 

copies 病毒顆粒（約 10
4
~10

5
 

copies/ ml plasma），每天可感染約 10
8
 個體內細胞。同時由於反轉錄酵素之高錯誤率，

每天產生的 10
10
 copies 病毒顆粒中，約 1/1000 (10

7
) 的病毒可能會產生對藥物有抗藥性

的突變點。約每 10
3
~10

4
個被合成之核苷酸中便有一個會產生突變，因 HIV 之 genome size

約 10 kb，換言之每一個 HIV 複製週期所產生之病毒顆粒中，其 genome 可能會有 1~10

個突變基因產生。由於此一高變異性之特性，使得 HIV 在複製的過程中所產生的大量

子代病毒，在藥物的選擇性壓力下，在開始治療的 14-28 天就有可能出現抗藥性病毒

株。極可能在病患接受治療時便已存有抗藥性而使得用藥成效不彰。遑論是否有藥物

的外界選擇性演化壓力、患者本身服藥之順從性、藥物本身在體內濃度、穩定度、溶

解度等可能造成抗藥性產生之因素。患者所複製出來之 HIV 族群，其基因變異之多元

化，很容易對藥物產生抗藥性。 

自 2004 年起臺灣開始 HIV-1 感染者迅速增加，在 2005 年達到高峰。此波流行主

要藉由注射藥癮者的途徑進入臺灣。分析 HIV-1 陽性之注射藥癮者之亞型，高達 96%

是感染 HIV-1 CRF07_BC 病毒株，從演化樹中得知臺灣的 HIV-1 CRF07_BC 重組病毒是

接近大陸型的病毒株[11]。而分析感染 HIV-1 之危險因子，注射藥癮者所佔的比例從

2005 年高達 72.3%，直到 2012 年則已下降至 1.6%，顯示政府推動之針具清潔交換計畫

與美沙冬替代療法對於阻斷注射藥癮者散播 HIV-1 病毒有明顯之效用。減害計畫已經

有效控制注射藥癮者的 HIV 新感染人數，然而取而代之的是透過男男間性行為感染

HIV-1 者的比例仍然呈現上升趨勢。本研究發現，帶有對一種以上藥物抗藥性病毒之病

患，性別以男性帶有抗藥性比例(8.1%)較女性(4.9%)為高，危險因子以男男間性行為者

居多(表四)，且在各危險行為族群中的比例也最高(9.2%)。是否男男間性行為者的危險

行為助長了抗藥性病毒株的傳播？需要配合其他疫調方式做深入探討。另一個間接證

據是男男間性行為者所流行之 B 亞型，其抗藥性比例(8.8%)也較其他亞型為高。本研究

在地區方面沒有發現統計學上顯著之差異。男男間性行為者抗藥性上升之趨勢，仍需

要持續進行研究及監控，以提供權責單位施政及研擬對策參考。 

臺大張淑媛教授以自行發展之的實驗方法(In-house method)，於 2012 年發表的論文

顯示，臺灣地區在 2007-2010 年的愛滋抗藥性 HIV-1 新通報個案抗藥性監測比例為

5.1%，2000-2010 十年比例為 8%[12] ，與本研究結果呈現相近。顯示近年來 HIV-1 新

通報個案抗藥性情形並無大幅度的波動，但仍需持續進行例行性監測。世界衛生組織

依感染趨勢預測亞洲是下一個愛滋病感染嚴重地區，在臺灣愛滋病感染人數不斷攀

升，感染年齡層也有下降的趨勢。根據世界衛生組織發表之文獻建議，當新發個案 HIV-1

抗藥性盛行率為 5%以下時，則每 2 至 4 年應執行一次抗藥性盛行率之監測，而 5%-15%

則建議應每 2 年執行一次監測，而當盛行率高達 15%以上時，應每 2 年執行一次監測，

且建議增加檢體採樣數目、排除實驗室汙染及有無計入已接受 HAART 治療之病患等因

素。另 HIV-1 疑似具抗藥性個案在服藥前應考慮進行抗藥性檢測，以節省抗愛滋藥物

支出[13]。 
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世界衛生組織亦提出可藉由早期預警指標(Early Warning Index, EWI) [13]，及早偵測

感染者就醫及服藥狀況，避免將抗藥性傳染給他人，而造成原生抗藥性感染者的產生。

每項 EWI 皆定義不同程度之標準，綠色表示優、琥珀色表示中等、紅色表示不佳，共

計有 5 項 EWI，分別是一、準時拿藥(On-time pill pick-up)，分析本國 2012 年服藥個案，

準時拿藥比率為 90%（綠色）；二、規律服藥率(Retention in care)：本國 2011 年初次服

用 HAART 者，共計 2,044 人，於 2012 年底，仍存活且仍使用 HAART 超過 12 個月者

為 1,739 人，規律服藥率為 85.1%（綠色）；三、藥局缺藥率(Pharmacy stock-outs)：本國

2012 年共計有 52 家愛滋病指定醫院，缺藥率為 0%（綠色）；四、使用規範處方率

(Dispensing practices)：即感染者非服用複方之抗 HIV 藥物的比率，本國感染者皆使用複

方，EWI 為 0%（綠色）；五、服藥 12 個月後病毒量測不到的比率(Viral load suppression 

at 12 months)：本國 2011 年開始服藥之個案，於 2012 年病毒量小於 1000 copies/ml 的比

率為 89.4%（綠色）。本國 5 項 EWI 指標皆為綠色，達世界衛生組織建議之標準，2010

至 2012 年之原生抗藥性盛行率介於 5%-15%之間。期望繼續以危險行為、地區等因子

為基準，例行性監視重要性指標以降低 HIV 抗藥性之浮現，並尋求可能降低抗藥性之

策略及方法。 
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國內外疫情焦點 
 

 

                                     日期：2014年第 49-50週(2014/11/30-2014/12/13) 

 

疫情概要： 

登革熱疫情趨緩，高雄市、屏東縣及臺南市疫情均呈下降趨勢，惟仍應持續落實

孳生源清除等防治工作，嚴防疫情過冬。國內流感疫情仍處平穩低點，流感高峰期約

於每年 12月底至隔年 2至 3月，預期疫情將逐漸上升。西非獅子山伊波拉疫情持續、

幾內亞疫情略升，賴比瑞亞則呈下降趨勢。 

 
一、 登革熱 

(一) 國內疫情 
1.本土病例：今年迄 12/15 累計 15018 例，其中 15004 例為入夏後病例，分別

為高雄市 14556 例、屏東縣 196 例、臺南市 146 例、澎湖縣及新北市各 16

例、臺中市 14 例、臺北市 13 例、臺東縣 10 例、雲林縣 7 例、嘉義市 6

例、桃園縣 5 例、新竹市及嘉義縣各 4 例、彰化縣 3 例、南投縣、新竹縣

及苗栗縣各 2 例、花蓮縣及宜蘭縣各 1 例。 

2.境外移入病例：今年迄 12/15 累計 228 例，感染國家分別為馬來西亞 65

例、印尼 56 例、菲律賓 32 例、中國大陸 22 例、新加坡、緬甸及泰國

各 10 例、越南 8 例、柬埔寨 3 例、印度 4 例、孟加拉及諾魯各 2 例、吐

瓦魯、法屬玻里尼西亞、沙烏地阿拉伯及日本各 1 例。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(二)國際疫情 

1.中國大陸：廣東省疫情呈下降，第 50 週(12/9-12/15)新增病例較前一週下降

42%，迄今累計 45,171 例(含 6 例死亡)，八成三病例集中於廣州

市，當局預測疫情於 12 月中至下旬結束流行。 

2.新 加 坡：疫情下降，截至第 49 週(12/6)累計逾 1.7 萬例，5 例死亡，病例

數約較去年同期下降 19%，約為近 5 年同期的 3.5 倍。 

 
圖一、2014 年本土登革熱確診病例趨勢 
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二、流感 

(一)國內疫情 

1. 2014/8/1 起修改病例定義為「流感併發重症」，8/1-12/15 累計 51 例流感併發

重症(33 例 H1N1、6 例 H3N2、2 例 A 未分型、10 例 B 型)，其中 14 例死亡，

死亡個案皆有慢性病病史。 

2. 近二週類流感門急診就診病例百分比呈略升。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(二)國際疫情 

1.加 拿 大：流感活動上升，流行病毒株以 H3N2 為主，82%與疫苗株呈低效

價反應。 

2.美    國：流感活動上升，流行病毒株以 H3N2 為主，67.5%與疫苗株呈低

效價反應。 

3.日    本：流感活動上升，進入流行期，流行病毒株以 H3N2 為主。 

4.中國大陸：北方省份流感活動上升，已進入流行期，南、北方省份流行病

毒株均以 H3N2 型為主，98.9%與疫苗株呈低效價反應。 

5.香    港：流感活動度略上升，流行病毒株以 H3N2 為主。 

6.歐洲地區：流感活動度低，本流感季迄今 65%為 A 型(H3N2 為多)、35%為

B 型(Yamagata 株為多)。 

三、伊波拉病毒感染 

WHO 12/15 更新累計病例數為 18,498 例，其中 6,856 例死亡，以獅子山病例數

為最多；截至 12/7，醫護人員累計 639 名感染，其中 349 名死亡。依有預後紀錄

患者資料估算，西非三國致死率達 76%，其中住院者致死率達 61%；醫護人員致

死率為 68%，其中住院者致死率為 63%，各國疫情描述如下： 

(一) 幾內亞、賴比瑞亞、獅子山：獅子山病例數可能呈增加或穩定發展，幾內亞

輕微增加，賴比瑞亞則呈下降趨勢；病例數及死亡數低報情形持續存在。 

(二) 馬利：無新增病例，累計 8 例(6 例死亡，2 例痊癒)，尚有 26 名接觸者於醫學

觀察。 

(三) 美國：無新增病例，累計 4 例(1 例死亡，3 例痊癒)；約 12/23 疫情結束。 
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圖二、2014-15 年門診及急診類流感病例百分比趨勢 
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四、國際間旅遊疫情建議等級表 
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疫情 國家/地區 等級 旅行建議 發布日期 

人類禽流感 

中
國 
大
陸 

新疆維吾爾自治區、 
江蘇省、浙江省、廣東省、
福建省、上海市 

第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2014/10/18-12/7 

其他省市，不含港澳 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2013/6/28 

埃及 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2014/12/9 

登革熱 

東南亞地區 9 個國家： 
印尼、泰國、新加坡、 
馬來西亞、菲律賓、寮國、 
越南、柬埔寨、緬甸 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2013/7/15 

麻疹 中國大陸、菲律賓、越南 2014/1/21-4/10 

中東呼吸症候群
冠狀病毒感染症 
(MERS-CoV) 

沙烏地阿拉伯 
第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2014/4/23 

中東地區通報病例國家： 
阿拉伯聯合大公國、約旦、 
科威特、阿曼、卡達、葉門、
黎巴嫩、伊朗 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2014/5/30 

伊波拉病毒 
感染 

幾內亞、獅子山、賴比瑞亞 
第三級 
警告(Warning) 

避免所有 
非必要旅遊 

2014/8/1 

馬利 
第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2014/11/15 

小兒麻痺症 

巴基斯坦、敘利亞、阿富汗、
以色列、伊拉克、喀麥隆、 
赤道幾內亞、衣索比亞、 
索馬利亞、奈及利亞 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2014/5/7 

 
 

 


