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2005–2016 年臺灣梅毒及淋病疫情趨勢分析 

 

賴淑寬*、陳秋美、郭宏偉、劉定萍 
 

摘要 

世界衛生組織依據聯合國 17 個永續發展目標，設定 2030 年各國應達成減少

90%梅毒及淋病發生率，及每 10萬活產數中先天性梅毒病例小於 50例 2項目標。

為瞭解我國性傳染病長期趨勢變化，以制定達成 WHO 2030 年目標之防治政策，

本研究就國內 2005–2016 年梅毒及淋病確定病例進行相關分析。結果發現：（一）

每 10 萬人口發生率有逐年上升趨勢，2013 年後上升趨勢明顯；（二）梅毒性別比

逐年上升，淋病 2015–2016 年下降；（三）梅毒及淋病均以 20–39 歲為主要感染

年齡層，惟 10–19 歲 2015–2016 年上升明顯，先天性梅毒則逐年下降；（四）每

10 萬人口發生率梅毒以臺北區最高，其次為東區、北區及高屏區；淋病以臺北區

最高，其次為北區及東區。本研究建議：（一）持續維持先天性梅毒防治成效並

朝根除目標邁進；（二）加強青少年性教育，提供較隱私的諮詢輔導；（三）對

高危險族群進行盛行率調查，瞭解性病流行趨勢及疾病負擔。 

 

關鍵字：梅毒、淋病、性傳染病、先天性梅毒 

 

前言 

梅毒及淋病為我國第三類法定傳染病，需於一週內通報，並進行性接觸者

追蹤檢查及感染源確認。梅毒及淋病分別由梅毒螺旋體及奈瑟氏淋病雙球菌

引起。梅毒螺旋體於 1905 年由德國動物學家 Dr. Fritz Schaudinn 及皮膚科醫師 
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Dr. Erich Hoffmann 發現[1]，奈瑟氏淋病雙球菌於 1879 年由德國醫師 Dr. Albert 

Neisser 發現[2]。兩者均以性行為接觸為主要傳染模式，此外，梅毒也可透過接觸

帶菌傷口、輸血或共用針具而感染；淋病亦可透過接觸感染者黏膜滲出物感染。

染病孕婦可透過胎盤、產道，使新生兒感染先天性梅毒或淋菌性結膜炎，嚴重者

會導致死產或失明。梅毒潛伏期為 10–90 天，一般為 3 週，臨床症狀複雜且個體

差異大，病原體可能侵犯全身組織器官，也可能完全沒有症狀；淋病潛伏期 2–3

天，部分感染者無明顯症狀，若無適當治療，容易導致不孕。目前兩者均無疫苗

可使用，主要治療藥物為抗生素，但已發現淋病抗藥性菌株增加的趨勢[3–6]。 

依據世界衛生組織(World Health Organization, WHO)對 2012 年四大性傳染病

（披衣菌、滴蟲、梅毒、淋病）病例數推估[7]，全球該年淋病約 7,800 萬例，梅毒

約 600 萬例；因先天性梅毒所導致的死產數及新生兒死亡數約 35 萬例，佔該年全

球死產數及新生兒死亡數 7%。WHO 自 1995 年起即定期估算全球性傳染病病例數，

除可瞭解疫情趨勢變化外，亦可評估防治策略是否奏效。 

WHO 性傳染病專家諮詢委員會(Expert Consultation on Sexually Transmitted 

Infections)依據聯合國 2030 年永續發展議程 (Sustainable Development Agenda) [8]，

設定 2030 年全球性傳染病防治計畫應達到的目標，並制定 2016–2021 年執行計畫

[9]，其中二個指標與梅毒及淋病相關：一、減少 90%梅毒及淋病發生率；二、每

10 萬活產數中先天性梅毒病例小於 50 例。為因應全球性傳染病防治趨勢，瞭解我

國梅毒及淋病疫情趨勢變化，本文進行 2005–2016 年梅毒及淋病確定病例分析，

期能作為防治政策規劃運用。 

 

材料與方法 

一、資料來源及定義： 

(一) 資料來源： 

1. 傳染病個案通報系統：診斷年介於 2005–2016 年之梅毒及淋病確定

病例。 

2. 內政統計年報[10]：各年年中、性別、年齡層、地區別等人口數。 

(二) 定義： 

1. 先天性梅毒、梅毒及淋病確定病例[3,4,6]，分述如下：  

(1) 先天性梅毒：年齡未滿 24 個月，生母為梅毒個案或梅毒病史不

明，且個案不同檢驗條件搭配均陽性者；或年齡未滿 24 個月，

有鼻塞伴黏性或血性分泌物、肝脾腫大、皮膚黏膜病變、扁平濕

疣、非病毒性肝炎引起之黃疸、腎病症候群或營養不良引起之水

腫、假性麻痺、影像學上可見長骨異常（如骨膜炎、幹骺端

[metaphysis] 病變包含 Wegner sign 、 Metaphyseal serration 、

Wimberger sign）等臨床症狀且不同檢驗條件搭配均陽性者。 
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(2) 梅毒：出現一至三期臨床症狀，如無痛性潰瘍、硬性下疳、全身

性梅毒紅疹、全身性淋巴腺腫、發燒、頭痛、倦怠、咽喉炎、肌

肉關節疼痛、禿髮、扁平濕疣、皮膚梅毒腫、心臟血管性梅毒或

神經性梅毒等症狀且檢驗陽性者；或無臨床症狀但檢驗陽性者。 

(3) 淋病：男性尿道有膿性分泌物，排尿刺痛、灼熱感或男同性戀有

直腸感染；女性有尿道炎、子宮頸炎、子宮內膜炎、輸卵管炎、

骨盤腔腹膜炎或青春期前女性有外陰陰道炎；或出現淋病性關節

炎、新生兒淋菌性結膜炎等症狀且檢驗陽性者。 

2. 梅毒及淋病均曾於本分析期間（2005–2016 年）進行病例定義修訂，

分述如下： 

(1) 梅毒曾於 2009年修訂臨床症狀、檢驗標準：詳列 1–3期臨床症狀，

但調高梅毒螺旋體血液凝集試驗(TPHA)陽性標準（1：160 調整至

1：320），亦同時增加其他檢驗條件陽性認定。此次修訂雖調高

TPHA 陽性標準，但也開放其他檢驗條件陽性認定，有增加確定

病例數的可能性。 

(2) 先天性梅毒於 2016 年與梅毒分列通報，確定病例認定條件較先前

嚴謹，需搭配不同檢驗條件陽性才認定為確定病例，故推測確定

病例數可能減少。 

(3) 淋病曾於 2009 年修訂臨床症狀：原由醫師臨床診斷修訂為詳列不

同性別臨床症狀，此次修訂，因詳列不同性別可能症狀，提高醫

師臨床診斷判定的基準，有減少確定病例數的可能性。 

3. 地區別：將全國各縣市區分為六區，臺北區含臺北市、新北市、基隆

市、宜蘭縣、金門縣、連江縣；北區含桃園市、新竹市、新竹縣、苗

栗縣；中區含臺中市、彰化縣、南投縣；南區含雲林縣、嘉義市、嘉

義縣、臺南市；高屏區含高雄市、屏東縣、澎湖縣；東區含花蓮縣、

臺東縣，各分區定義參考疾病管制署（以下簡稱疾管署）六區管制中

心權管縣市範圍。 

4. 年齡分層如下：以 10 歲為一組進行分層。0 歲（先天性梅毒為<2 歲）、

1–9 歲、10–19 歲、20–29 歲、30–39 歲、40–49 歲、50–59 歲、60–69

歲及 70 歲以上。 

5. 5 年發生率平均增幅：係指從 2011–2016 年間，每年發生率變化總和

後的平均。 

二、分析內容：計算歷年確定病例數、每十萬人口發生率，包括年發生率、各年

齡層、性別及地區別等發生率；性別比及 5 年發生率平均增幅，並運用 EXCEL

軟體進行資料庫分析及繪圖。 
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結果 

一、 歷年發生率 

(一) 十萬人口發生率逐年上升（圖一） 

2016 年每 10 萬人口發生率，梅毒 37.1，淋病 19.0，2013 年後上升

趨勢明顯。5 年發生率平均增幅，梅毒 5.5%，淋病 17.7%，分別以 2016 年、

2015 年上升最多。 

 

 

二、 性別分布及發生率趨勢（圖二） 

(一) 梅毒性別比逐年上升，淋病 2015–2016 年下降 

男性梅毒及淋病發生率均明顯高於女性。梅毒性別比為 1.9–4.4，2013

年後明顯上升；淋病性別比為 8.5–16.1，2015–2016 年下降。 

(二) 男性梅毒及淋病發生率逐年上升；女性梅毒逐年下降，淋病逐年上升 

2016 年每 10 萬人口發生率，男性梅毒 60.6，淋病 35.4，2013 年後

明顯上升。女性梅毒 13.8，淋病 2.8，女性梅毒 2009 年後逐年下降，淋

病則逐年上升，且 5 年發生率平均增幅較男性高。 

 圖二、2005–2016 年梅毒及淋病性別發生率趨勢 

 

圖一、2005–2016 年梅毒及淋病發生率趨勢 
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三、 年齡層分布及發生率趨勢（圖三） 

(一) 梅毒及淋病感染年齡層均以 20–39 歲為主，惟 10–19 歲 2015–2016 年

明顯上升。 

(二) 先天性梅毒發生率逐年下降；梅毒 70 歲以上發生率持續偏高 

先天性梅毒確定病例數從 2005 年 68 例，逐年下降到 2016 年 7 例，

每 10 萬人口發生率從 16.0 下降至 1.7；梅毒 70 歲以上年齡層 10 萬人口

發生率高於 60，2016 年高達 82.9。 

(三) 5 年發生率平均增幅最多年齡層：梅毒 20–29 歲，淋病 10–19 歲 

2016 年每 10 萬人口發生率，梅毒 20–29 歲及 30–39 歲分別為 79.7、

54.6，淋病 69.5、33.2。5 年發生率平均增幅最多之年齡層，梅毒依序為

20–29 歲、30–39 歲、10–19 歲；淋病 10–19 歲、20–29 歲、40–49 歲。 

 

四、 年齡及性別交叉分析 

(一) 梅毒 10–19 歲男女性均上升，20–49 歲男性上升，女性下降，50–69 歲男

女性均下降 

10–19 歲男女性發生率逐年上升，2015–2016 年明顯上升；20–49 歲

男性發生率逐年上升，但年齡層越高，上升趨勢趨緩，女性呈下降趨勢；

50–69 歲男女性發生率逐年下降；70 歲以上男女性發生率偏高。10–49

歲男性 5 年發生率平均增幅 1.8%–16.7%，女性僅 10–19 歲 5 年發生率平

均增幅 18.9%，餘年齡層均下降約 6%–11%。 

(二) 淋病 10–59 歲男女性均上升，60 歲以上男女性均下降 

10–59 歲男女性發生率呈逐年上升趨勢，但年齡層越高，上升趨勢

趨緩，女性 40–59 歲 5 年發生率平均增幅較男性高。60 歲以上，無論

男性或女性，發生率逐年下降。 

五、地區別分布及發生率趨勢 

梅毒每 10 萬人口發生率前三名依序為臺北區 35.4、東區 30.8、北區及高

屏區各 29.0；5 年發生率平均增幅以東區、中區、高屏區為最高；淋病每 10

萬人口發生率前三名依序為臺北區 15.9、北區 11.9 及東區 9.3；5 年發生率平

均增幅以東區、高屏區、中區為最高（圖四）。 

圖三、2005–2016 年梅毒及淋病年齡層發生率趨勢 
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討論及建議 

WHO配合聯合國2030年永續發展議程 (Sustainable Development Agenda) [8]，

設定 2030 年全球性傳染病防治需達成的目標，並推動 2016–2021 五年執行計畫。

以下整合本次分析結果及 WHO 2030 年總目標進行討論及建議。 

一、目標 1：每 10 萬活產數中先天性梅毒病例小於 50 例 

依據 WHO 2015 年全球性傳染病監測報告[11]顯示，先天性梅毒已有

明顯防治成效，2008–2012 年全球病例已減少 2/3，全球孕婦梅毒血清抗體

陽性率約減少1/2，古巴並於2015年成為全球第一個根除先天性梅毒的國家。 

梅毒血清檢查為我國產檢例行篩檢項目，孕婦在懷孕前後期（12 及 32

週）均需進行梅毒血液篩檢，以降低透過胎盤造成新生兒感染先天性梅毒的

機會；另為加強新生兒梅毒監測與防治，2016 年 4 月已將先天性梅毒列為第

三類法定傳染病，與梅毒分列監測通報。依據分析結果顯示，已達成 WHO 

2030 年目標，應持續維持成果。 

二、目標 2：以 2018 年為基準，減少 90%梅毒及淋病發生率 

分析結果顯示，我國 2012–2016 年梅毒及淋病發生率仍處上升趨勢，且

部分感染者症狀並不明顯，不知自己已染病未就醫，或已知染病卻不願就醫

等因素，都可能導致發生率低估。本次分析也發現，東區梅毒及淋病 5 年發

生率平均增幅為六區之冠，應進一步深入調查，以瞭解發生率大幅升高的原

因；此外，分析結果亦發現梅毒及淋病在特定年齡層或性別發生率較高，茲

討論如下。 

（一）10–19 歲青少年 

分析結果顯示，10–19 歲青少年梅毒及淋病發生率明顯增加，主要

集中在 17 歲以上，推測可能與青少年提早發生初次性體驗但未具備正

確性知識有關。臺灣婦產科醫學會曾發表「臺灣青少女子宮頸癌認知及

性經驗調查」[12]結果顯示，高中職女生及大學女生分別有 12%及 38%

已有初次性體驗，平均年齡為15–16 歲，且3成有婦科問題卻不願就醫。

美國 CDC 對青少年性傳染病就醫隱私的調查結果[13]也顯示，13%的青

少年感染性病不願就醫，因為擔心父母知道。另，「大學生的性知識與

圖四、2005–2016 年梅毒及淋病地區別發生率趨勢 
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性態度之探究」[14]調查結果顯示，大學生性知識答對率僅 70%，與先

前數個研究結果類似。顯示現今青少年性體驗雖提早，但對性知識理解

的正確性仍有待加強。此外，青少年染病卻不願（敢）就醫，加上未進

行自我保護措施，可能是隱性傳播的原因。建議應結合學校及家庭資源，

加強青少年安全性行為教育，提供較隱私的性病及未婚懷孕諮詢輔導、

定期性病篩檢，以找出隱性傳播族群，提早治療，避免疫情擴大。由於

感染年輕化趨勢明顯，對青少年族群之性傳染病防治措施，應有更積極

的介入作為。 

（二）20–49 歲青壯年 

我國梅毒上升趨勢以 20–39 歲男性為主，淋病則 20–49 歲男女性均

有上升趨勢。由於傳染病個案通報系統資料中，並無感染淋病及梅毒之

危險因子等資料（如是否從事特殊行業、性傾向、性伴侶數目或不安全

性行為頻率等），故無法進一步分析 20–49 歲主要感染年齡層可能的危

險因子，建議應主動調查此年齡層逐年上升的原因，對不安全性行為的

認知與態度及是否有特殊危險族群，以擬訂適宜之防治政策。 

本次分析結果發現，男性梅毒及淋病發生率均明顯高於女性。除因

生理結構不同，使得女性感染梅毒較不易被診斷通報外，女性感染淋病

的症狀並不明顯，通常以尿道炎、骨盆腔炎為臨床表現，不易與淋病鑑

別診斷。中國大陸近期的研究發現[15]，女性感染淋病未檢驗率(1.3：1)

及未通報率(1.4：1)都明顯高於男性，除患者本身可能因症狀輕微未就醫

外，醫師對女性感染尿道炎、子宮頸炎或子宮內膜炎等，是否都能警覺

可能感染淋病，也需進一步調查評估；此外，在泰國的研究指出[16]，

男性較女性能接受多重性伴侶的觀念(30%：16%)，發生一夜情的比率較

高(31.6%：9%)，終身性伴侶數較多（10 人：2 人）等，都可能是導致

男性較易感染梅毒及淋病等性傳染病的原因之一。另根據美國CDC 2015

年性傳染病監測年報[17]顯示，梅毒男女性發生率雖均呈逐年上升趨勢，

但 90%病例以男性為主，且在已知其性伴侶性別的男性病例中，82%為

同性戀者，可能也是男女性別比明顯差異的原因之一。然不論性伴侶性

別為何，不安全性行為，如多重性伴侶、未全程使用保險套等，或對性

傳染病認知不正確，如感染性病未就醫治療或未告知性伴侶等，都是造

成感染或傳播性傳染病的主要原因。 

（三）70 歲年長者 

本次分析結果發現，70 歲以上老人梅毒發生率明顯偏高。推測可能

的原因有二：一、老人健康檢查須加驗性病，致使許多年輕時曾感染梅

毒，留有血清印記檢驗陽性，導致病例數增加。二、年長者由於生理機

制變化，或罹患自體免疫系統疾病、癌症、糖尿病等，可能產生類似梅

毒螺旋體等特殊抗體，使檢測結果呈陽性反應。依據臺灣醫事檢驗學會
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的研究 [18]指出，目前梅毒篩檢多以 RPR/VDRL（類似快篩）及

TPPA/TPHA 檢驗為主，若有自體免疫疾病、近期曾病毒感染或年紀超

過 70 歲者，RPR/VDRL 容易出現偽陽性。建議除應進行調查研究，釐

清老年人梅毒發生率偏高原因外，年長者是否適用一般梅毒研判定義，

可進一步評估。 

本研究主要限制為：分析資料來自疾管署傳染病個案通報系統，屬被動監測，

確定病例數可能低估；另部分確定病例可能重複感染就醫，本研究並未排除重複

確定病例；病例定義修訂可能影響確定病例數的統計。 

性傳染病發生率為不安全性行為的指標，其監測資料可提供 HIV 疫情早期預

警，並可藉此瞭解不同族群性行為模式改變的趨勢。綜合上述分析結果，建議應

定期對高危險族群進行盛行率及不安全性行為之認知態度調查，瞭解該等族群性

傳染病流行趨勢及疾病負擔，並將性傳染病防治策略與其他健康服務加以結合，

提供容易接受的安全性行為衛生教育。此外，為正確評估我國淋病及梅毒疫情趨

勢，建議可主動進行發生率調查研究，藉以比較監測系統與調查研究結果之差異，

可進一步瞭解疫情實際趨勢。 
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