
















































































本府各機關構性別平等專案小組 開會情形 一覽表 108年
性別主流化歸屬組別【健康及醫療】衛生局

編

號

會

議

號

次

開會日期

主席

府外委員出

席數／總數

出席委員數

／總數

委員出席狀況：

1、逐一列出所有委員名

單，有出席者請標註

O，若為代理出席請附

註代理人姓名；未出席

者請標註Ｘ。

2、府外委員列在最前

面，召集人（主席）已

列於左列，故本欄免列

議案摘要 決議內容（摘要） （後續）具體作為

衛

生

局

1 108.3.8
黃召集人

世傑

府外委員出

席人數╱

總人數
3/3

出席委員人

數╱總人數 
30/32

薛委員承泰 O
黃委員煥榮 O
伍委員維婷 O
林委員秀亮Ｘ

陳委員正誠 O 
李委員碧慧 O
黃委員勝堅 O
(鄧科員婷文代理)

李委員玠芬 O
王委員素琴 O 
黃委員秋玉 O
紀委員玉秋 O
何委員叔安 O
(吳視察秀娥代理)

歐委員佳齡 O
(余燦華專員代理)

王委員明理 O
(邱技正雯萍代理)

林委員夢蕙 O
劉委員惠賢 O 
曾委員光佩 O
(江技正曉娟代理)

李委員青芬 O
王委員慧英 O
(蔡技士政霆代理)

賴委員敏玲 O
(李設計師衍燮代理)

許委員芳源 O
王委員雯玲 O
沈委員忠憲 O
賴委員姿妃 O
劉委員孟修 O
吳委員俊良 O

報告案一：本局 107 年度性別統計分析

專題報告 2 案，報請公鑒。(報告單

位：統計室、健康管理科)

本案將以電子郵件傳送各業務單位作為制定相關政策之

卓參，並於本局網站「統計資訊」之「衛生統計分析」

專區發布，供各界查詢應用與參考。

依決議內容辦理。

報告案二：本局107年度推動性別平等

工作成果報告，報請公鑒。(報告單

位：綜合企劃科)

經本次會議討論通過後，上傳成果報告至本局網站性別

主流化專區，並提供資料予臺北市性別平等辦公室。

依決議內容辦理。

報告案三：本局107年性別影響評估介

入成效報告共計5案，報請公鑒。(報告

單位：健康管理科、心理衛生科、疾病

管制科)

黃委員煥榮：

(1) 體育局全民運動科有全民運動促進計畫，衛生局

與體育局之間是否有協調合作機制，使資源有效

整合與分配。

(2) 男女性別比例中男性參與率較低，要如何透過家

庭來做宣導?

(3) 長者不一定與子女或配偶一起活動，建議研擬具

體的策略提升男性長者餐與意願。

(4) 男性的平均餘命較短，應該更關心男性長者的健

康狀況，前端若能做好，就能減少後端醫療或照

護資源的浪費。

伍委員維婷：

(1) 建議自殺防治服務計畫除了性別比之外，也可以

交叉分析年齡。

(2) 戒菸服務計畫中，高職女性吸菸人數增加，是否

有針對高職吸菸女性人口提供相關因應措施，建

議瑜報告內容回應性別影響評估或性別統計數

據。

(3) 「社區長者健康促進改善方案計畫」，是否有特

別提出未來努力方向的具體措施?

薛委員承泰：

(1) 出生性別比 1.057 為合理範圍，107 年臺北市生

育量明顯下滑，性比例之變化原因需要釐清是否

係因性別師篩選後女嬰墮胎，還是男嬰出生數

多。

(2) 「社區長者健康促進改善方案計畫」報告內容中

「平均餘命」應為「平均年齡」，65 歲平均餘

依決議內容辦理。
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編

號

會

議

號

次

開會日期

主席

府外委員出

席數／總數

出席委員數

／總數

委員出席狀況：

1、逐一列出所有委員名

單，有出席者請標註

O，若為代理出席請附

註代理人姓名；未出席

者請標註Ｘ。

2、府外委員列在最前

面，召集人（主席）已

列於左列，故本欄免列

議案摘要 決議內容（摘要） （後續）具體作為

林委員莉玲 O
俞委員旺程Ｘ

楊委員雅評 O
徐委員鉅美 O
劉委員冠葑 O

命應為 20 幾歲。

(3) 自殺防治服務計畫中，前來求助者為具自殺傾向

者，服務滿意度是如何衡量?服務滿意度

80.8%，另 19.2%不滿意之原因為何?滿意度在本

案呈現的內容為何?有多少人求助後依舊自殺?求

助後仍舊自殺的男女比例更為重要。

(4) 結核病的發生率一直在下降，針對遊民提供結核

病篩檢服務，共計 297 人，遊民男比女多，篩檢

出陽性的男女人數分別為多少?

林委員夢蕙：

(1) 生育量全國都下降，臺北市與全國適齡生育率皆

降低，但臺北市還是高於全國平均，針對委員的

指導，本科後續將做相關之促進。

(2) 社區長者健康促進改善方案計畫，分析對象為計

畫內之個案，本案與體育局有橫向聯繫，該局招

募社區民眾時，資源也會透過衛生局讓健康服務

中心廣為宣傳，共用資源。

(3) 男性及女性參與比例方面，成果分為參與健康促

進活動與課程二部分，許多男性長者可能不是參

與團體活動，此調查須將項目再釐清，也許會有

不同呈現的成果，後續也會再做校正。

(4) 「戒菸服務計畫」中，針對高職男女性別學生都

應該再做加強策略，進入校園宣導時與學校聯合

加強禁菸政策及戒菸教育。

游組長川杰：

(1) 自殺性別與年齡交叉分析部分，以 60 歲以上來

說，年齡越高，性別通報比相對降低，約為

1:1.3，年齡層差距主要在中年男性通報比相對較

低。

(2) 本案滿意度為個案訪視服務滿意度，係針對家訪

及電訪服務是否符合個案之需求，不滿意原因主

要為厭煩本局提供之訪視服務。

(3) 本市 107 年度受關懷個案再自殺率約為 2-3%。

比 106 年度再自殺率降低了 30%。

招股長穎嫻：

2



編

號

會

議

號

次

開會日期

主席

府外委員出

席數／總數

出席委員數

／總數

委員出席狀況：

1、逐一列出所有委員名

單，有出席者請標註

O，若為代理出席請附

註代理人姓名；未出席

者請標註Ｘ。

2、府外委員列在最前

面，召集人（主席）已

列於左列，故本欄免列

議案摘要 決議內容（摘要） （後續）具體作為

本局於 107 年度針對遊民進行結核病篩檢，並無篩檢出

陽性個案，本科持續針對遊民經常出現的場域提供篩檢

服務，並鼓勵異常個案至醫療院所進行後續追蹤。

報告案四：有關「105年臺北市癌症發

生情形」簡訊報告案，報請公鑒。(報

告單位：統計室)

薛委員承泰：

因今年已 108 年，為何仍報告 105 年資料?標準化是以

何種基準的標準化?

沈委員忠憲：

本案報告係依據國民健康署資料庫之資訊登記，該署每

年蒐集之資料經過分析及篩檢，通常於 2 年後發布，目

前最新的資料為 105 年統計資料。有關標準化死亡率，

係依 WHO 西元 2000 世界人口標準數據來計算。

依決議內容辦理。

衛

生

局

2 108.7.18
陳委員正誠

府外委員出

席人數╱

總人數
2/3

出席委員人

數╱總人數 
27/30

黃召集人世傑Ｘ

薛委員承泰 O
黃委員煥榮 O
伍委員維婷Ｘ

李委員碧慧 O
黃委員勝堅 O
(吳股長宜玲代理)

李委員玠芬 O
王委員素琴 O 
黃委員秋玉 O
紀委員玉秋 O
(林信成技正代理)

何委員叔安 O
歐委員佳齡 O
王委員明理 O
林委員夢蕙 O
(林雪蘭技正代理)

劉委員惠賢 O 
曾委員光佩 O
李委員慧芝 O
黃委員景義 O
(何股長基培代理)

賴委員敏玲 O
(陳設計師純凌代理)

報告案一：本局 109 年性別影響評估案

件修正及後續預定作業期程規劃，報請

公鑒。(報告單位：綜合企劃科)

依性別影響評估相關預定作業期程辦理。 依決議內容辦理。

報告案二：本局 109 年性別預算編列情

形，報請公鑒。(報告單位：會計室)

依 109 年預算案議會審查情形，更新本局 109 年性別預

算編列數。

依決議內容辦理。

報告案三：有關「近十年臺北市肺癌死

因概況」簡訊報告案，報請公鑒。（報

告單位：統計室）

本簡訊電子檔將上載至本局網站「業務資訊」之「統計

資訊」專區發布，供各界查詢參考。

薛委員承泰：

標準化死亡率是以何種基準的標準化?

沈委員忠憲：

有關標準化死亡率，係依據 WHO 公布西元 2000 年世

界標準人口結構調整計算。

依決議內容辦理。

討論案一：本局 108 年度性別統計分析

專題撰寫建議，提請討論。（報告單

位：各科室）

(1) 第 1 篇由統計是撰寫「臺北市青少年物質成癮概

況分析」，第 2 篇由疾病管制科撰寫「臺北市結

核病發生率與性別差異」。

(2) 性別統計分析專題撰寫單位於撰寫完成後，提送

本小組進行專題報告。

依決議內容辦理。
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編

號

會

議

號

次

開會日期

主席

府外委員出

席數／總數

出席委員數

／總數

委員出席狀況：

1、逐一列出所有委員名

單，有出席者請標註

O，若為代理出席請附

註代理人姓名；未出席

者請標註Ｘ。

2、府外委員列在最前

面，召集人（主席）已

列於左列，故本欄免列

議案摘要 決議內容（摘要） （後續）具體作為

許委員芳源 O
曾委員惠專 O
沈委員忠憲 O
康委員明珠 O
劉委員孟修 O
吳委員俊良 O
林委員莉玲 O
俞委員旺程Ｘ

楊委員雅評 O
徐委員鉅美 O
劉委員冠葑 O

衛

生

局

3 108.12.12
黃召集人

世傑

府外委員出

席人數╱總

人數
2/3

出席委員人

數╱總人數 
30/32

薛委員承泰Ｘ

黃委員煥榮 O
伍委員維婷 O
陳委員正誠 O
李委員碧慧 O
黃委員勝堅 O
(吳股長宜玲代理)

邱委員秀儀 O
王委員素琴 O 
黃委員秋玉 O
歐委員佳齡 O
紀委員玉秋 O
何委員叔安 O
(郭股長月雲代理)

歐委員佳齡 O
余委員燦華 O
陳委員怡婷 O
(邱技正雯萍代理)

林委員夢蕙 O
劉委員惠賢 O
(游技正美華代理) 

曾委員光佩 O
李委員慧芝 O
黃委員景義 O

報告案一：本局 108 年度性別主流化教

育訓練辦理情形，報請公鑒。(報告單

位：綜合企劃科)

依規劃時程辦理。 依決議內容辦理。

報告案二：本局 109 年度性別影響評估

案件規劃報告。（報告單位：健康管理

科、心理衛生科、長期照護科）

預訂於 109 年度性平專案小組第 1 次會議中，進 108 年

性別影響評估成效報告，共計 6 案，每案報告 3 分鐘。

依決議內容辦理。

報告案三：有關 107 年「臺北市衛生統

計年報」報告案，報請公鑒。（報告單

位：統計室）

本書刊電子檔於本局網站發布之外，其資料亦同步刊登

於臺北市「衛生統計資料查詢系統」供各界查詢。

依決議內容辦理。

報告案四：有關 107 年「臺北市死因統

計年報」報告案，報請公鑒。（報告單

位：統計室）

本書刊電子檔於本局網站發布之外，其資料亦同步刊登

於臺北市「衛生統計資料查詢系統」供各界查詢。

依決議內容辦理。

報告案五：有關 107 年「臺北市衛生性

別統計圖像」報告案，報請公鑒。（報

告單位：統計室）

性別統計相關資訊，均上載至本局網站「統計資訊」之

「性別統計」專區發布，供相關單位制定政策時參考應

用。

依決議內容辦理。

討論案一：本局 110 年建議提報性別影

響評估案件及後續作業期程規劃，提請

討論。（報告單位：綜合企劃科）

本局 110 年度性別影響評估提報 4 案，分別為臺北市出

生性別比監測與稽查計畫、戒菸服務計畫、委託民間團

體辦理自殺防治危險分級化服務計畫及臺北市長期照顧

整合計畫，請依預訂時程辦理。

依決議內容辦理。
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編

號

會

議

號

次

開會日期

主席

府外委員出

席數／總數

出席委員數

／總數

委員出席狀況：

1、逐一列出所有委員名

單，有出席者請標註

O，若為代理出席請附

註代理人姓名；未出席

者請標註Ｘ。

2、府外委員列在最前

面，召集人（主席）已

列於左列，故本欄免列

議案摘要 決議內容（摘要） （後續）具體作為

賴委員敏玲 O
許委員芳源 O
(張股長雅淑代理)

曾委員惠專 O
沈委員忠憲 O
康委員明珠 O
劉委員孟修 O
吳委員俊良 O
林委員莉玲 O
俞委員旺程Ｘ

楊委員雅評 O
徐委員鉅美 O
劉委員冠葑 O
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臺北市政府衛生局性別平等專案小組 辦理情形 一覽表 108年
性別主流化歸屬組別【健康及醫療】衛生局

機

關

構

編

號

機關構

一、委員會組成（2.-8.項請以最新名單填報） 二、實施計畫訂定 三、開會情形簡述

備註

（無特殊情況需說明可免

填）

1.成立時間
（名單奉核

時間）

2.委
員總

人數

3.男
性委

員人

數

4.女
性委

員人

數

5.府外委員姓名╱
性別（請一一列

出，曾任或現任

臺北市女委會委

員請加註O）

6.性別聯絡人姓名、職
稱╱性別（請一一列

出）

7.全體委
員是否

符合 1/3
性別比

例原則

8.性別
聯絡人

是否符

合 1/3
原則

1.通過日
期

2.最新修
正日期

1.成立
至
10812
月底開

會次數

2.開會日期
（請一一列

出）

3.報告
案／討

論案╱

臨時動

議案量

4.議
案總

計

1. 衛生局 100.05.16 32 14 18 薛承泰╱男╱O
黃煥榮╱男╱O
伍維婷╱女╱O

徐鉅美股長╱女

楊雅評股長╱女

劉冠葑組長╱男

O O 100.4.19
(100-103 
年計畫)

105.08.18
(105-108 
年計畫)

107.08
(105-108 
年計畫)

30 100.08.04
101.01.05
101.03.26
101.06.21
101.09.06
101.12.06
102.03.07
102.06.06
102.10.25
102.12.06
103.03.06
103.06.05
103.10.02
103.12.04
104.03.20
104.06.24
104.10.29
105.01.15
105.03.31
105.08.18
106.01.20
106.03.10
106.07.26
106.12.14
107.03.08
107.07.19
107.11.29
108.03.08
108.07.18
108.12.12

0╱1╱1
0╱4╱1
3╱1╱1
2╱1╱1
1╱0╱2
2╱5╱1
3╱1╱0
2╱1╱0
4╱2╱0
4╱1╱0
4╱1╱0
2╱1╱0
4╱3╱1
6╱4╱1
2╱2╱0
2╱3╱0
7╱3╱0
3╱2╱0
3╱ ╱2 2
3╱ ╱2 0
3╱ ╱3 0
5╱ ╱2 0
6╱ ╱1 0
7╱ ╱2 0
5╱ ╱0 0
4╱ ╱1 0
6╱ ╱2 0
4╱ ╱0 0
3╱1╱0
5╱1╱0
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臺北市青少年物質成癮概況分析 

  衛生局統計室 

109 年 1 月 

壹、前言 

    為配合衛生局(以下簡稱本局)研議性別平等及性別主流化之政策制定與相

關議題參考，茲依據衛生福利部建置之「管制藥品濫用通報資訊系統」，以檢視

近年來全國性藥物濫用趨勢變化，並透過中央健康保險署的健保資料，從就醫人

數、人次、件數及費用等觀點，闡釋在物質濫用下臺北市青少年(24 歲以下)之性

別結構。 

 

貳、摘要分析 

一、總通報人次逐年成長，使得通報人次近 6 年以平均 11.2%速度增加中 

    根據衛生福利部建置之「管制藥品濫用通報資訊系統」，針對所蒐集醫療

院所、民間戒癮團體及衛生單位等通報藥物濫用之相關資料中，可觀察到隨著

通報機制趨於完備，通報總人次從 102 年的 21,665 人次逐年成長至 107 年的

36,746 人次，使得通報人次以平均 11.2%速度增加，其中 1-5 年用藥史的成長速

度最快，達 17.0%，而用藥史達 11 年以上之占比在 107 年已達 54.2%，可謂逐

年攀升且沒有下降趨勢。 

 

圖 1 各機關(構)通報藥物濫用情形概況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   

人次 

資料來源：衛生福利部 

年 

附件3_臺北市青少年物質成癮概況分析



2 

 

    進一步以用藥者之人口學變項來觀察，107 年同時用藥種類為 2 種以上的

占比為 27.8%，其中以用藥 4 類以上成長速度最快，從 102 年的 119 人次逐年

成長至 107 年的 590 人次，平均年增率 37.7%；而併存疾病方面，也分別以 C

型肝炎、精神症狀、HIV 感染(含 AIDS)、B 型肝炎等其他併存疾病存在達 4 成 1

比例。這些現象對目前我國(臺灣)少子化的人力資源情境無疑是雪上加霜，讓

人憂心忡忡。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

     

 

     是以，透過教育部「不同學制學生藥物濫用歷年通報人數表」資料顯示，

近 10 年來，我國學生藥物濫用通報統計人數於 101 年 2,432 人達到高峰後反轉

下跌，至 107 年學生藥物濫用通報統計人數總計 628 件，相較 106 年減少 38.6%。

惟從學制別觀察，107 年通報人數以高中(職)321 人(51.1％)最多，國中 164 人

(26.1％)次之，而大專院校 140 人雖然位居第三位，占比 22.3％，相較於 102 年

卻增加 16 個百分點，值得關注。 

 

 

 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性
107年v.s.

106年

107年v.s.

102年(103年)

總通報人次 21,665 17,778 3,887 23,779 19,196 4,583 24,545 19,921 4,624 29,163 23,265 5,898 32,981 26,743 6,238 36,746 30,205 6,541 11.42 11.15

1年以下 ‧‧‧ ─ ─ 3,025 11.28 18.74 2,562 9.53 14.36 2,270 7.44 9.14 2,044 5.90 7.45 2,271 6.09 6.60 11.11 -6.92

1-5年 ‧‧‧ ─ ─ 4,695 18.17 26.34 5,012 19.22 25.61 6,578 21.72 25.84 7,867 22.62 29.14 8,805 22.85 29.11 11.92 17.02

6-10年 ‧‧‧ ─ ─ 3,938 15.71 20.12 3,922 14.99 20.22 4,717 14.31 23.52 5,657 16.02 22.01 5,752 14.54 20.81 1.68 9.93

11年以上 ‧‧‧ ─ ─ 12,121 54.83 34.80 13,049 56.26 39.81 15,598 56.52 41.51 17,413 55.46 41.39 19,918 56.53 43.48 14.39 13.22

21年以上 ‧‧‧ ─ ─ 4,269 20.43 7.59 4,237 19.41 8.00 5,655 21.88 9.58 6,986 23.83 9.81 7,727 23.27 10.69 10.61 15.99

1類 18,147 83.79 83.64 16,732 70.57 69.50 17,188 70.17 69.40 20,349 70.35 67.50 23,970 72.09 75.22 26,545 72.50 71.04 10.74 7.90

2類 2,995 13.75 14.15 5,506 23.39 22.17 5,673 23.15 22.95 6,783 22.91 24.65 7,266 22.42 20.38 8,150 21.88 23.57 12.17 22.17

3類 404 1.89 1.75 993 3.86 5.50 1,053 4.17 4.80 1,467 4.96 5.29 1,159 3.51 3.51 1,461 3.85 4.54 26.06 29.32

4類以上 119 0.57 0.46 548 2.18 2.84 631 2.50 2.85 564 1.78 2.56 586 1.98 0.90 590 1.77 0.84 0.68 37.74

無 11,063 43.12 48.48 12,698 45.76 50.66 13,487 46.58 51.15 16,471 48.00 49.80 17,858 46.57 45.60 21,533 49.41 60.88 20.58 14.25

C型肝炎 6,184 26.35 16.28 6,036 23.96 14.36 5,744 21.73 13.14 6,243 19.63 12.89 7,363 20.13 14.53 7,506 18.78 13.64 1.94 3.95

精神症狀 1,119 2.84 12.23 1,633 4.18 14.02 2,058 5.28 16.11 2,823 6.35 16.36 4,031 7.87 22.35 2,105 4.56 7.25 -47.78 13.47

HIV感染(含AIDS) 2,349 10.26 4.98 2,550 10.12 6.06 2,465 9.45 5.08 2,772 8.87 5.08 2,962 8.60 3.55 3,641 9.64 4.04 22.92 9.16

B型肝炎 2,146 8.83 7.16 2,038 7.81 6.08 1,727 6.32 4.94 1,945 5.92 4.85 2,582 6.74 6.56 3,285 8.00 7.06 27.23 8.89

其他 2,258 8.60 10.86 2,257 8.17 8.84 2,973 10.64 9.57 3,812 11.23 11.02 3,694 10.08 7.41 3,850 9.61 7.13 4.22 11.26

資料來源：衛生福利部

說    明：1.其他包括腦部症狀、腦血管疾病、肌肉骨骼神經症狀、呼吸系統疾病、心臟血管症狀、肝膽腸胃症狀、泌尿系統、性病、皮膚症狀與癌症等其他併存疾病。

          2.同一個案(通報人次)可能濫用一種或一種以上之藥物。

          3.各機關(構)係指「醫療院所、民間戒癮團體及衛生單位」等。

結構比(%)結構比(%)
105年

結構比(%)
103年 104年

用

藥

史

用

藥

種

類

併

存

疾

病

結構比(%)
106年 107年

結構比(%) 平均增減率(%)

表1  各機關(構)通報藥物濫用情形概況
單位：人次；%

102年
結構比(%)
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圖 2 我國學生藥物濫用通報人數概況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

二、在物質濫用下臺北市青少年(24 歲以下)之性別結構 

     「成癮是一種耽溺、一種沈迷、一種明知崩壞卻無法逃離的墜落。」而成癮

包括「物質成癮」和「行為成癮」，其中「物質成癮」又區分合法物質成癮，例

如菸、酒等以及非法物質成癮，類似毒品、臨床管制藥品等，此類成癮會嚴重傷

害人體健康，惟現行精神醫學的診斷標準(DSM-IV 版)迴避成癮這名詞，分別以物

質濫用與物質依賴來描述成癮狀態與疾病觀點。 

單位：人；%

國　小 國　中 高中(職) 大專院校

96 294 1.36 55.78 39.46 3.40

97 815 1.72 25.03 71.78 1.47

98 1,308 0.46 29.97 68.96 0.61

99 1,559 0.77 27.90 70.49 0.83

100 1,810 0.17 33.04 64.86 1.93

101 2,432 0.33 35.16 61.80 2.71

102 2,021 0.49 31.72 62.20 5.59

103 1,700 0.47 34.24 60.65 4.65

104 1,749 0.40 34.31 58.83 6.46

105 1,006 0.50 35.88 57.75 5.86

106 1,022 0.39 25.44 48.73 25.44

107 628 0.48 26.11 51.11 22.29

資料來源：教育部

年
通報

總人數

占　比

表2  我國學生藥物濫用通報人數概況

62%

32%

6%

51%

26%

22%

高中(職)

國 中

大專院校

國 小

外圈：107年通報

總人數628人

內圈：102年通報總

人數2,021人

資料來源：教育部 
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     基於上述，將透過中央健康保險署的健保就醫資料庫方式，針對 ICD-9-CM、

A-Code(104 年以前)及 ICD-10-CM(105 年之後)之疾病分類碼為分類標準，篩選前後

三年間與成癮有高度相關之疾病，分別為酒精相關障礙症(ICD-10 碼為 f10)與精神

作用物質相關障礙症(ICD-10 碼為 f11-19，包含鴉片、大麻、古柯鹼、菸草、興奮

劑與幻覺劑等多種藥物濫用)作為分析標的，以就醫人數、人次、件數、費用等方

面，來概略觀察成癮人口變項之變化發展趨勢，摘述如次： 

  1.臺北市青少年之男、女性酒精相關障礙症就診率，均介於每萬人 2 人~3.3

人之間 

在就診率方面，近三年不論全國或臺北市青少年之男、女性酒精相關障礙

症就診率，均介於每萬人 2 人~3.3 人之間，大幅低於全國酒精相關障礙症就診

率每萬人約 21.1 人，以及臺北市酒精相關障礙症就診率每萬人約 15.2 人；而

精神作用物質相關障礙症就診率方面，臺北市男性青少年就診率，則介於每萬

人 19.4 人~21.8 人之間，以及女性青少年就診率，介於每萬人 4.6 人~4.8 人之

間，均較全國男、女性就診率，分別低於約為 11~12 人與 2 人，顯示青少年之

男、女性在精神作用物質相關障礙症受到的危害遠高於酒精相關障礙症。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
       

臺北市兩性全國24歲以下男性全國24歲以下女性臺北市24歲以下男性臺北市24歲以下女性

105 15.21 3.31 3.16 2.55 2.42

106 14.98 3.06 2.65 2.34 2.01

107 15.18 3.27 2.78 2.51 2.11

14
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21

22

23

圖3 酒精相關障礙症就診率-青少年概況人/每萬人
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年

資料來源：中央健康保險署
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表 3  成癮物質就診率概況 
                                                                 單位：人/每萬人口；%
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圖4 精神作用物質相關障礙症就診率-青少年概況

全國兩性

臺北市兩性

全國24歲以下男性

全國24歲以下女性

臺北市24歲以下男性

臺北市24歲以下女性

人/每萬人

年

資料來源：中央健康保險署

107年v.s.

106年

107年v.s.

105年

104年v.s.

102年

全國(含門急住診)總計 9,377.16 9,408.50 9,421.89 9,460.34 9,458.73 9,475.00 0.17 0.08 0.24

酒精相關障礙症 23.65 23.52 23.13 21.16 20.91 21.07 0.74 -0.23 -1.11

0-24歲 3.79 3.76 3.69 3.23 2.86 3.03 6.00 -3.14 -1.36

男性 3.78 3.73 3.71 3.31 3.06 3.27 6.95 -0.47 -0.83

女性 3.81 3.78 3.67 3.16 2.65 2.78 4.82 -6.26 -1.93

25歲以上 31.44 31.05 30.35 27.64 27.25 27.21 -0.16 -0.78 -1.75

男性 52.11 51.48 50.30 46.13 45.53 45.39 -0.32 -0.81 -1.75

女性 11.40 11.30 11.11 9.85 9.71 9.81 0.98 -0.23 -1.25

精神作用物質相關障礙症 25.61 27.13 27.62 78.61 91.68 96.32 5.07 10.69 3.85

0-24歲 7.42 7.89 8.33 18.59 19.29 20.94 8.54 6.13 5.94

男性 7.60 8.23 8.91 29.06 30.53 33.52 9.78 7.40 8.32

女性 7.23 7.51 7.69 7.23 7.10 7.30 2.83 0.49 3.15

25歲以上 32.74 34.46 34.78 100.28 117.11 122.00 4.18 10.30 3.07

男性 37.61 39.48 40.07 167.28 195.72 204.97 4.73 10.69 3.22

女性 28.01 29.61 29.67 35.86 41.71 42.62 2.17 9.01 2.93

臺北市(含門急住診)總計 9,209.01 9,231.68 9,217.83 9,278.87 9,278.68 9,287.32 0.09 0.05 0.05

酒精相關障礙症 16.69 16.56 16.27 15.21 14.98 15.18 1.28 -0.12 -1.27

0-24歲 2.92 2.86 2.80 2.49 2.18 2.32 6.13 -3.49 -2.10

男性 2.91 2.85 2.82 2.55 2.34 2.51 7.07 -0.83 -1.56

女性 2.92 2.87 2.77 2.42 2.01 2.11 4.96 -6.61 -2.69

25歲以上 21.50 21.24 20.80 19.41 19.12 19.23 0.57 -0.46 -1.63

男性 37.56 37.11 36.32 34.11 33.63 33.76 0.38 -0.52 -1.66

女性 7.42 7.37 7.26 6.60 6.50 6.62 1.75 0.13 -1.09

精神作用物質相關障礙症 17.66 18.87 19.10 48.73 55.98 58.90 5.23 9.94 4.00

0-24歲 5.57 5.94 6.20 12.33 12.54 13.57 8.26 4.91 5.45

男性 5.72 6.22 6.66 19.35 19.92 21.81 9.48 6.18 7.84

女性 5.41 5.64 5.70 4.78 4.59 4.71 2.57 -0.67 2.66

25歲以上 21.87 23.29 23.43 60.73 70.02 73.19 4.54 9.78 3.50

男性 26.49 28.12 28.45 106.67 123.16 129.40 5.06 10.14 3.62

女性 17.83 19.07 19.06 20.72 23.80 24.41 2.55 8.54 3.40

資料來源：衛生福利部中央健康保險署

102年 106年105年103年 104年

說    明：105年資料係以ICD-10-CM為分類標準，如有ICD-9-CM申報之國際疾病分類碼，則統一使用中央健康保險署之「2014年版_ICD-9-CM2001年版與

          ICD-10-CM/PCS對應檔」進行轉換，ICD-9-CM國際疾病分類碼無法一對一轉換為ICD-10-CM之國際疾病分類碼則歸為不詳。

107年項　目

平均年增率(%)
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2.臺北市 107 年青少年酒精相關障礙症就醫費用為 1,818 點；精神作用物質相

關障礙症就醫費用為 2,042 點 

倘探究平均每人醫療費用狀況，由於全民健康保險體制是實施總額支付

制度，對於平均每人醫療費用並不會因為醫療地域性而產生醫療費用之差異

性，故在酒精相關障礙症的醫療費用上，無論性別或年齡別均以臺北市略高

於全國，差距介於平均每人 29.0 點~567.3 點之間，而近三年平均年增率分別

為全國減少 1.2%與臺北市增加 3.4%；至於精神作用物質相關障礙症，則受到

臺北市醫療資源豐沛與就醫者對成癮性物質依賴度之嚴重與否，使得全國與

臺北市在醫療費用有較大之差距，其中以臺北市 24 歲以下男性之平均每人醫

療費用在 103 年高於全國 1,499.7 點為最大差距，在 105 年高於全國 444.6 點

為最小差距，以致近三年臺北市平均年增率增加 4.3%，而全國僅增加 0.04%。 
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圖5 酒精相關障礙症就醫費用-青少年概況

全國兩性 全國24歲以下男性
全國24歲以下女性 臺北市兩性
臺北市24歲以下男性 臺北市24歲以下女性

年 

資料來源：中央健康保險署 

點/每人 
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107年v.s.

106年

107年v.s.

105年

104年v.s.

102年

全國(含門急住診)總計 25,642 26,506 26,966 27,763 29,482 30,965 5.03 5.61 2.55

酒精相關障礙症 2,639 2,651 2,784 3,443 3,364 3,358 -0.19 -1.24 2.71

0-24歲 1,097 1,438 1,244 1,921 1,440 1,579 9.61 -9.34 6.49

男性 1,163 1,733 1,504 2,101 1,670 1,824 9.24 -6.84 13.74

女性 1,026 1,123 958 1,716 1,153 1,266 9.75 -14.13 -3.41

25歲以上 2,712 2,707 2,854 3,507 3,435 3,425 -0.29 -1.17 2.58

男性 2,981 2,979 3,099 3,849 3,758 3,744 -0.37 -1.37 1.96

女性 1,519 1,508 1,783 1,966 1,982 2,011 1.47 1.14 8.33

精神作用物質相關障礙症 6,864 7,136 7,520 2,368 2,480 2,370 -4.44 0.04 4.67

0-24歲 9,168 9,460 9,426 1,930 1,845 1,514 -17.91 -11.41 1.40

男性 9,902 9,854 9,900 1,845 1,759 1,389 -21.05 -13.24 -0.01

女性 8,329 8,991 8,828 2,299 2,246 2,140 -4.70 -3.52 2.95

25歲以上 6,659 6,933 7,351 2,397 2,517 2,420 -3.85 0.47 5.07

男性 7,113 7,538 7,969 2,381 2,520 2,393 -5.03 0.26 5.85

女性 6,068 6,153 6,546 2,469 2,501 2,542 1.63 1.46 3.86

臺北市(含門急住診)總計 27,029 27,629 27,924 28,560 29,329 31,732 8.19 5.41 1.64

酒精相關障礙症 2,728 2,720 2,884 3,617 3,771 3,866 2.52 3.39 2.82

0-24歲 1,134 1,475 1,289 2,018 1,615 1,818 12.58 -5.09 6.61

男性 1,202 1,777 1,558 2,208 1,872 2,100 12.20 -2.46 13.87

女性 1,061 1,152 992 1,803 1,293 1,458 12.73 -10.10 -3.30

25歲以上 2,803 2,777 2,956 3,684 3,851 3,944 2.42 3.46 2.69

男性 3,081 3,056 3,210 4,044 4,213 4,312 2.34 3.26 2.07

女性 1,570 1,547 1,847 2,066 2,222 2,316 4.23 5.88 8.46

精神作用物質相關障礙症 7,719 8,222 8,255 2,939 3,274 3,195 -2.40 4.27 3.41

0-24歲 10,311 10,900 10,347 2,395 2,435 2,042 -16.15 -7.66 0.18

男性 11,137 11,354 10,868 2,290 2,321 1,872 -19.36 -9.57 -1.21

女性 9,368 10,359 9,691 2,853 2,964 2,886 -2.66 0.56 1.71

25歲以上 7,489 7,988 8,069 2,975 3,322 3,263 -1.79 4.72 3.80

男性 8,000 8,685 8,748 2,955 3,327 3,227 -3.00 4.50 4.57

女性 6,825 7,090 7,185 3,064 3,301 3,427 3.80 5.75 2.61

資料來源：衛生福利部中央健康保險署

說    明：105年資料係以ICD-10-CM為分類標準，如有ICD-9-CM申報之國際疾病分類碼，則統一使用中央健康保險署之「2014年版_ICD-9-CM2001年版與

          ICD-10-CM/PCS對應檔」進行轉換，ICD-9-CM國際疾病分類碼無法一對一轉換為ICD-10-CM之國際疾病分類碼則歸為不詳。

平均年增率(%)

項　目 106年105年102年 103年 104年 107年

表 4  成癮物質就醫費用概況 

單位：點/每人；% 

0
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2,500

3,000

105 106 107

圖6 精神作用物質相關障礙症就醫費用-青少年概況

全國兩性 全國24歲以下男性
全國24歲以下女性 臺北市兩性
臺北市24歲以下男性 臺北市24歲以下女性

年 

資料來源：中央健康保險署 

點/每人 
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  3.在平均每件醫療費用上，青少年之酒精相關障礙症低於成年人 

依據平均每件醫療費用資料細究，更凸顯醫療費用沒有地域性差異，不拘

是全國或臺北市在平均每件醫療費用點數上，為互有高低之有限差距，反而觀

察 24 歲以下的青少年，無論是全國或臺北市，在酒精相關障礙症的平均每件

醫療費用上，均低於 25 歲以上的成年人；而精神作用物質相關障礙症的平均

每件醫療費用上，均高於 25 歲以上的成年人，顯示青少年對藥物成癮性物質

之依賴性相較於成年人嚴重，惟觀察近三年(105 年~107 年)平均年增率，臺北

市酒精相關障礙症在 24 歲以下為-3.1%，25 歲以上為 2.8%，而全國酒精相關障

礙症在 24 歲以下為-5.8%，25 歲以上為-0.1%；至於精神作用物質相關障礙症部

分，臺北市 24 歲以下為-9.8%，25 歲以上為-0.4%，全國在 24 歲以下為-11.3%，

25 歲以上為-2.0%，顯示青少年刻正努力擺脫物質成癮的依賴性。 
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圖7 臺北市酒精相關障礙症每件醫療費用
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點/每件
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圖8 臺北市精神作用物質相關障礙症每件醫療費用

107年 106年 105年

點/每件

資料來源：中央健康保險署 

資料來源：中央健康保險署 
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叁、結語 

   青少年是國家未來的主人翁，在少子高齡化的今日彌足珍貴，為了不讓世代

間的人力資源形成斷層，唯有秉持著一個都不能少，一個都不能放(棄)的精神與毅力

來協助他們成長，俾利他們將來的肩膀上，能承擔生命中之傳承與挑戰，尤其在跨世

代的氛圍下，對於危害健康之各種行為面向，例如：喝酒、吸菸與毒品等摧殘青少年

身心靈之物質，透過統計思維來檢視臺北市青少年面臨喝酒、吸菸或毒品誘惑之嚴重

107年v.s.

106年

107年v.s.

105年

104年v.s.

102年

全國(含門急住診)總計 1,469 1,570 1,608 1,655 1,745 1,792 2.73 4.07 4.64

酒精相關障礙症 3,335 3,449 3,547 4,057 4,002 4,040 0.96 -0.21 3.12

0-24歲 2,168 2,733 2,448 3,651 2,709 3,240 19.57 -5.79 6.27

男性 2,221 3,158 2,864 3,529 2,792 3,619 29.62 1.28 13.56

女性 2,107 2,237 1,957 3,835 2,571 2,715 5.61 -15.85 -3.62

25歲以上 3,370 3,471 3,578 4,067 4,032 4,058 0.65 -0.12 3.04

男性 3,467 3,565 3,621 4,146 4,091 4,111 0.50 -0.42 2.20

女性 2,712 2,822 3,286 3,485 3,590 3,665 2.08 2.55 10.07

精神作用物質相關障礙症 2,234 2,556 2,716 743 739 707 -4.25 -2.42 10.25

0-24歲 3,109 3,385 3,417 789 751 621 -17.26 -11.26 4.84

男性 3,330 3,456 3,686 739 706 566 -19.86 -12.54 5.21

女性 2,851 3,298 3,098 1,030 978 910 -6.98 -6.03 4.23

25歲以上 2,160 2,484 2,654 740 738 711 -3.70 -2.02 10.84

男性 2,008 2,315 2,501 726 732 700 -4.31 -1.78 11.59

女性 2,442 2,809 2,939 811 769 761 -1.00 -3.13 9.71

臺北市(含門急住診)總計 1,600 1,708 1,735 1,770 1,791 1,888 5.41 3.29 4.13

酒精相關障礙症 3,169 3,467 3,706 4,419 4,642 4,659 0.36 2.68 8.14

0-24歲 2,060 2,748 2,558 3,977 3,143 3,736 18.87 -3.07 11.44

男性 2,110 3,175 2,993 3,844 3,239 4,174 28.86 4.20 19.09

女性 2,002 2,249 2,045 4,177 2,982 3,131 4.99 -13.42 1.07

25歲以上 3,202 3,490 3,739 4,431 4,677 4,679 0.05 2.77 8.06

男性 3,294 3,584 3,784 4,516 4,745 4,741 -0.09 2.45 7.18

女性 2,577 2,838 3,434 3,796 4,165 4,226 1.48 5.51 15.43

精神作用物質相關障礙症 2,993 3,683 3,652 944 969 929 -4.08 -0.78 10.46

0-24歲 4,164 4,878 4,595 1,003 985 816 -17.11 -9.77 5.04

男性 4,461 4,979 4,957 940 926 743 -19.72 -11.06 5.41

女性 3,820 4,751 4,165 1,310 1,283 1,196 -6.81 -4.45 4.42

25歲以上 2,894 3,579 3,569 941 968 934 -3.52 -0.37 11.05

男性 2,690 3,335 3,363 922 960 920 -4.14 -0.13 11.80

女性 3,271 4,047 3,952 1,031 1,009 1,000 -0.82 -1.50 9.91

資料來源：衛生福利部中央健康保險署

說    明：105年資料係以ICD-10-CM為分類標準，如有ICD-9-CM申報之國際疾病分類碼，則統一使用中央健康保險署之「2014年版_ICD-9-CM2001年版與

          ICD-10-CM/PCS對應檔」進行轉換，ICD-9-CM國際疾病分類碼無法一對一轉換為ICD-10-CM之國際疾病分類碼則歸為不詳。

平均年增率(%)

項　目 102年 103年 106年105年104年 107年

表 5  成癮物質每件醫療費用概況 

單位：點/每件；% 

附件3_臺北市青少年物質成癮概況分析
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程度。而物質成癮就診率方面，即可觀察到臺北市近六年平均年增率微增 0.5%，且不

論在年齡層、性別層或疾病別而論，均低於全國平均每萬人的就診人數，而 107 年臺

北市青少年在酒精相關障礙症方面，平均每萬人有 2.3 人就醫，精神作用物質相關障

礙症，則是平均每萬人有 13.6 人就醫，因此，希冀未來可透過以下兩點建議與落實，

來協助青少年度過青澀危機，指引一條邁向身心健康的人生大道。 

一、調整生活樣態 

        首重生活型態改變，以促使青少年遠離菸酒毒品之誘惑，除了創造多元

鍛鍊的學習場域之外，盡量從寓教於樂之層面下手，讓青少年在遊戲中遠離

成癮物質之干擾，甚至以帶動全民運動方式，來壓縮青少年晚睡之習性，如

此生活型態的改變，不論是青少年或成人而言，雖是老生常談卻是既簡單又

根本卻又易疏忽，(也)是最不容易實踐的一件事。例如慢跑運動在臺灣已蔚

為風靡全國的運動項目之一，其活動次數之多，在彈丸之地的蕞爾小島上已

達氾濫境界，依據民間團體 (http://www.taipeimarathon.org.tw/survey/contest.aspx ) 

統計資訊顯示，全國從 95 年的 98 場次逐年增加到 108 年 548 場次，104 年

達到高峰 669 次，可說是一年大大小小賽事，高達 5、6 百次之多，相當每

天有 1.5 場到 1.8 場的慢跑活動。另，仿效慢跑活動，亦可鼓勵青少年自行

車運動，以自我成長精神，追求完賽的態度，學習決定做一件事，就要做好

做完整的敬業行為與毅力。同時，國內游泳環境倘能塑造如同慢跑一樣友善

便利，相信三鐵運動在臺灣自然水到渠成，當未來主人翁擁有三鐵的強健體

魄(格)時，將可擴散影響到整個社會氛圍，進而改觀少子化危機之浮現。 

二、青春年少歲月 

        當青少年進入叛逆期，除了適時教育遵從社會大眾必須遵守的基本法度

之外，在可控制損害(傷害)的範疇下，應以不鼓勵甚至漠視的行為模式，容

許青少年的叛逆行為，畢竟人非聖賢，哪有青少年不經歷所謂人不輕狂枉少

年的歲月，冀望透過週遭正向磁場的影響力，以淺移默化方式讓青少年自我

修正，陪伴其度過青澀的歲月。 

綜以上述展望未來，要使青少年遠離菸酒毒品，治本之道首重生活形態的改變，

從戶外活動如鐵人三項運動入手，鼓勵追求完賽的精神與態度，蔚成全民運動的風潮

與氛圍，兼以持續配合政府與民間在各類層次之宣傳活動量能，相信如此落實人力資

源的永續願景，必能帶動環境的變革，讓世代間的青少年對未來(知)世界不再迷惘不

再迷失，深切以為這是思考未來面向的最具正能量之可行方案。  

附件3_臺北市青少年物質成癮概況分析

http://www.taipeimarathon.org.tw/survey/contest.aspx%20)%20統計資訊顯示，全國從95年的98場次逐年增加到108年548
http://www.taipeimarathon.org.tw/survey/contest.aspx%20)%20統計資訊顯示，全國從95年的98場次逐年增加到108年548


附件 4_臺北市結核病發生率與性別差異

1 

分析 104-106年臺北市結核病發生率與性別差異

壹、摘要：

利用衛生福利部疾病管制署公布之 104-106年之年報資料，分析臺北市結
核病新案發生率與性別差異。分析結果發現：

一、臺北市結核病新案發生率從 94年每十萬人口 52.9，下降至 106年每十萬人
口 29.6，發生率下降 44.05%；臺北市結核病新案男性發生率從 96年每十
萬人口 65.5，下降至 106年每十萬人口 39.7，發生率下降 39.39%；女性
發生率從 96年每十萬人口 32.7，下降至 106年每十萬人口 20.4，發生率
下降 37.61%，臺北市結核病新案發生率男性/女性比值為 2.0，無論性別發
生率多呈現下降情形。

二、以年齡而言，個案的年齡主要以≧65歲者為多，且隨著年齡增加，發生率
亦隨之上升，發生率最低為 0-14歲年齡組。

三、就性別而言，男性的發生數(率)均高於女性，男性為女性的 2.0倍，且無論
男性或女性，個案的年齡主要以≧65歲者為多，發生率隨著年齡增加上
升，發生率最低為 0-14歲年齡組。

四、以塗片陽性新案數而言，塗陽個案發生率，男性高於女性。而無論性別，

塗陽個案數(率)皆 隨著年齡上升而增加，且主要以≧65歲者為多。
五、以細菌學陽性新案數而言，細菌學陽性個案發生率，男性 高於女性。而無

論性別，細菌學陽性個案數(率)皆隨著年齡上升而增加，且主要以≧65歲
者為多。

本案分析結果，應可提供臺北市針對結核病找出防治策略。
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貮、前言：

結核病是由一種好氧性的耐酸性結核桿菌所引起，為一全球性的慢性傳染

病，在開發中國家尤其盛行。主要傳染途徑是飛沫與空氣傳染。主要是因為傳

染性結核病患者常在吐痰、咳嗽、講話、唱歌或大笑時，產生帶有結核桿菌的

飛沫，如不小心吸入患者產生在空氣中的飛沫核，即可能感染，但不經衣服或

食器傳染。傳染常發生在與病患同住一室的家人或密切接觸的人。與傳染性病

患的接觸時間長短，以及共處的環境是否通風良好，也是影響結核菌傳染的重

要因素。健康人受到結核菌感染後，通常不立即發病，一旦發病症狀為咳嗽超

過 2週、體重減輕、發燒等。目前已有有效抗結核藥物治療，只要依照醫師提
供的治療處方規則治療，結核病是可以治癒的。

若感染結核菌但尚未發病時，是不會傳染給旁人，稱為潛伏結核感染

（Latent tuberculosis infection，LTBI）。結核菌可長期潛存在宿主體內伺機發
病，一般人受到感染後一生中約有 5－10%機會發病，感染後，首 2年內的發病
機率最高。除接觸者外，若有其他容易造成結核病發病之危險因子(例如:糖尿
病、血糖控制不佳、高齡、免疫機能不全者、末期腎臟病患者等)的高危險群，
如能適時給予抗結核藥物治療潛伏感染，則可有效減少日後發病的機會。現行

的潛伏結核感染治療是經醫師評估後，給予 isoniazid 9個月(9H)或速克伏處方
(3HP)或四個月 Rifampicin (4R)治療，並接受公共衛生的都治關懷服務，即可大
幅降低未來發病風險。

最近在 2019年WHO報告指出 2018年全球估計 1000萬人患有結核病，該
疾病導致近 150萬人死亡[1]。成年男性的結核病發病率和患病率高於成年女
性，根據流行病學資料顯示，在 20世紀中葉，一些已開發國家觀察到生育年齡
婦女比同年齡男性有較高的結核病通報率；在未開發國家，像非洲的尚比亞、

烏干達和剛果的生育年齡婦女結核病發生率也都高於同年齡男性[2]，因此，檢
查結核病的性別因素對於克服有效預防，覆蓋和治療結核病的障礙很重要。

在全球結核病殺死的婦女人數超過任何其他單一傳染病，每年死於結核病

的婦女人數超過所有原因的孕產婦死亡率加在一起[3]。2013年，婦女中估計
有 330萬例結核病病例，51萬例結核病死亡（33萬例）在愛滋病毒陰性婦女
中，有 18萬在愛滋病毒陽性婦女中）[4]。在非洲的婦女中與合併感染的男性
相比，合併感染結核和愛滋病毒的女性死於結核的可能性更高。一些研究發

現，在愛滋病毒/結核病合併感染的婦女中，與愛滋病毒有關的結核病死亡人數
超過了男性感染率提高了 20％。其他研究也類似地發現，非洲與愛滋病毒相關
的結核病死亡的男女比例為 0.83，儘管在其他地區，例如西太平洋，該比率為
3.1[5]。迄今為止的研究試圖解釋為什麼合併感染女性的可能性更高死於結核病
的人數要比男子多，也不知道為什麼這種性別關係在某些情況下會逆轉地區。



附件 4_臺北市結核病發生率與性別差異

3 

在男女結核病易感性的生物差異方面，許多研究認為男性可能在生物學上

比女性更易患肺結核[6]，在孟加拉國，馬拉維和南非認為，在女性中結核病的
診斷更加困難[7] [8] [9]。一些研究發現女性患有肺結核對結核病的免疫反應與
男性不同[10] [11]，導致不同的症狀，體徵和結局，並且結核病女性在顯微鏡下
檢查痰液可能未呈陽性反應[12]。Long, N.,提出一項研究發現女性 TB肺部病變
可能不像男性一樣嚴重，若女性症狀的嚴重程度小（缺乏咳嗽和痰），可能會使

診斷更加困難[13]，這些發現顯示未能準確診斷出感染結核病的婦女。另有研
究發現結核病進展育齡婦女比同年齡組的男性更快。女性的肺外結核病（肺外

結核感染）患病率高於男性，在此情況更難以診斷，且已被確定為結核高發地

區不孕的重要原因。

在臺灣全國結核病的 106年發生率為每十萬人口 41.4，臺北市為 29.6，本案希
望藉由分析臺北市 104年至 106年間，以性別分析結核病個案年齡別、老年人
口族群（大於 65歲）、痰塗片陽性及細菌學陽性發生率，找出臺北市高發生率
族群，提供臺北市在結核病防治策略上參考。

參、分析方法：

利用衛生福利部疾病管制署公布之 104-106年年報資料（目前公布年報至 106
年），分析臺北市結核病新案發生率與性別差異。在有關計算發生率之分母人口

數係採內政部當年人口統計資料之年中人口數為標準。

肆、分析臺北市結核病新案發生率結果：

一、全國與六都結核病新案發生率：

依據衛生福利部疾病管制署統計資料顯示，全國與六都的發生率比較，由

ANOVA分析（P值 0.000 < 0.05），有顯著差異，經多重比較分析發現高雄市發
生率最高，新北市、臺南市跟全國平均發生率差不多屬於中等，臺北市、桃園

市與臺中市屬於低等（表 1及圖 1），無論全國或六都結核病新案發生率皆呈現
下降趨勢。
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表 1：94年至 106年全國與六都結核病新案發生率 (單位：每十萬人口)

年

地區
94 95 96 97 98 99 100 101 102 103 104 105 106

全國 72.5 67.4 63.2 62 57.8 57.2 54.5 53 49.4 48.4 45.7 43.9 41.4

臺北市 52.9 47.4 48.7 44.9 42.4 41.4 38 34.7 33.4 33.6 30.5 29.5 29.6

新北市 63.7 58.4 60.4 56.3 54.6 53.1 51.4 49 47.8 45.4 42.5 39.2 38.4

桃園市 59.5 57.3 54.8 52.5 46.8 46.6 43.8 43.5 40.2 40.9 39.3 32.8 31.6

臺中市 59.9 57 52.3 54.6 49.4 50.2 46.2 44.4 40.7 40.6 38.8 40.8 33.6

臺南市 71.2 67.3 60.5 66.1 56.9 55.3 52.4 49.3 47.8 47.4 46.9 46.1 45.8

高雄市 92.2 89.2 77.6 74.8 69.3 72.9 70.3 72.5 63.8 63 61 56.2 54.2

圖 1：94年至 106年全國與六都結核病新案發生率
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二、全國與六都男性及女性結核病新案發生率：

分析 102年~106年全國與六都結核病新案男性與女性發生率顯示（表 2及
圖 2-1及 2-2），臺北市男性與女性新案發生率，皆比全國還有其他五都低。全
國與六都男性結核病新案發生率皆高於女性結核病新案發生率，另全國與六都

男性與女性結核病新案發生率皆呈現下降趨勢，女性結核病新案發生率下降幅

度較為緩慢。在男性族群方面，高雄市男性結核病新案發生率最高（每十萬人

口 100.7下降至 76.2），臺北市男性結核病新案發生率最低（每十萬人口 49.7下
降至 39.7），在女性族群方面，高雄市女性結核病新案發生率最高（每十萬人口
44.3下降至 32.7），臺北市女性（每十萬人口 20.9下降至 20.4）結核病新案發
生率最低。

圖 2-1：102年至 106年全國與六都男性結核病新案發生率

102年 103年 104年 105年 106年
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臺南市男性 70.4 68 66.6 63.8 64.1

高雄市男性 100.7 87.7 85.4 79.4 76.2
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圖 2-2：102年至 106年全國與六都男女性結核病新案發生率

三、全國與臺北市男性與女性結核病新案發生率：

依據衛生福利部疾病管制署統計資料顯示，臺北市 96年至 106年結核病新
案發生率男性自 96年為每十萬人口 65.5下降至 106年的 39.7，降幅達 39.4%，
女性則自 32.7下降至 20.4，降幅達 37.6%（如下表 3及圖 3），男女下降率差異
已達 1.8%，兩性新案發生率呈現下降趨勢，惟男性結核病新案發生率仍高於女
性，男性與女性發生率比值為 2.0。

表 2：96年~106年全國與臺北市男性及女性結核病新案發生率 (單位：每十萬人口)

年

地區
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圖 3：96年~106年全國與臺北市男性及女性結核病新案發生率

四、全國與臺北市男性與女性各年齡別結核病新案發生率：

分析 104年至 106年全國男性及女性各年齡別新案發生率顯示，男性及女
性在 65歲以上發生率最高。分別針對臺北市男性與女性各年齡別新案發生率分
析顯示（Tukey檢定），臺北市男性 0-14歲發生率最低；其次為 35-44歲、25-
34歲、15-24歲與 45-54歲；55-64歲為高發生率；65歲以上發生率最高。臺北
市女性 0-14發生率最低；其次為 35-44歲、25-34歲、15-24歲、45-54歲，55-
64歲；65歲以上發生率最高。
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圖 4-1：104-106年全國男性結核病新案各年齡別發生率

圖 4-2：104-106年全國女性結核病新案各年齡別發生率

0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 ≧65歲

104年 2 15.7 15.9 24.8 49.1 88.4 312.8

105年 1.5 12.6 12.6 22.4 47.5 82.4 295.5

106年 1.6 11.8 12.7 22.3 43.5 74.1 261.7

2
15.7 15.9 24.8

49.1

88.4

312.8

1.5
12.6 12.6 22.4

47.5

82.4

295.5

1.6 11.8 12.7 22.3
43.5

74.1

261.7

0

50

100

150

200

250

300

350

發
生
率(

每
十
萬
人
口)

年齡別

0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 ≧65歲

104年 1.6 10.4 15.3 13.5 18.3 29.2 109.3

105年 1.6 11 13.5 11.4 17.2 28.6 102.9

106年 1.5 9.9 12.7 12.7 16.4 26.7 98.1

1.6 10.4 15.3 13.5 18.3
29.2

109.3

1.6
11 13.5 11.4 17.2

28.6

102.9

1.5 9.9 12.7 12.7 16.4
26.7

98.1

0

50

100

150

200

250

300

350

發
生
率(

每
十
萬
人
口)

年齡別



附件 4_臺北市結核病發生率與性別差異

9 

圖 4-3：104-106年臺北市男性結核病新案各年齡別發生率

圖 4-4：104-106年臺北市女性結核病新案各年齡別發生率
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五、65歲以上結核病新案發生率：
上述分析顯示 65歲以上發生率最高，將臺北市 65歲以上男性與女性新案

發生率分析，發現在高年齡層臺北市男性新案發生率比女性高，有顯著性差異

（t檢定 p值 0.012 < 0.05）。以 Tukey方法分析，臺北市 65歲以上男性與女性
會隨著年齡越高發生率明顯越大。

圖 5-1：104-106年臺北市男性 65歲以上結核病新案發生率

圖 5-2：104-106年臺北市女性 65歲以上結核病新案發生率
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六、臺北市塗片陽性新案發生率

塗片陽性個案係指病人初次痰塗片檢查（直接做抹片鏡檢）有一次或一次

以上耐酸菌染色陽性。分析 104年至 106年期間，發現臺北市塗片陽性塗陽個
案發生率，男性高於女性 2.9 倍。男性，0-14歲、15-24歲、25-34歲發生率最
低；其次為 35-44歲與 45-54歲；55-64歲為高發生率；65歲以上發生率最高。
女性，0-14歲發生率最低；其次為 15-24歲、25-34歲、35-44歲、45-54歲、
55-64歲；65歲以上發生率最高，而無論性別，塗陽個案率皆隨著年齡上升而
增加。在 65歲以上高年齡層方面，塗片陽性臺北市男性新案發生率比女性高，
有顯著性差異（t檢定 p值 0.039 < 0.05），以 Tukey方法分析，在 65歲以上男
性與女性隨著年齡越高發生率無明顯越大。

圖 6-1：104-106年臺北市塗片陽性男性結核病新案各年齡別發生率

圖 6-2：104-106年臺北市塗片陽性女性結核病新案各年齡別發生率
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七、臺北市細菌學陽性新案發生率

細菌學陽性個案係指病人痰塗片陽性（且核酸增幅檢驗不為 NTM）或培養
鑑定為MTBC。分析 105年至 106年期間，臺北市細菌學陽性塗陽個案發生
率，在 105年男性為每十萬人口 31.7，女性為每十萬人口 12.5，細菌學陽性新
案發生率男性/女性為 2.5；106年男性為每十萬人口 32.1，女性為每十萬人口
10.9，細菌學陽性新案發生率男性/女性為 2.9。以 Tukey方法分析發現男性，0-
14歲、15-24歲、25-34歲、35-44歲發生率最低；其次為 45-54歲；55-64歲為
高發生率；65歲以上發生率最高。女性，0-14歲、15-24歲、35-44歲發生率最
低；其次為 25-34歲與 45-54歲；55-64歲為高發生率；65歲以上發生率最高。
在 65歲以上高年齡層方面，細菌學陽性臺北市男性新案發生率比女性高，有顯
著性差異（t檢定 p值 0.040 < 0.05），以 Tukey方法分析，在 65歲以上男性與
女性隨著年齡越高發生率明顯越大。

圖 7-1：104-106年臺北市細菌學陽性男性結核病新案各年齡別發生率

圖 7-2：104-106年臺北市細菌學陽性女性結核病新案各年齡別發生率
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伍、討論：

本案分析發現，臺北市結核病新案發生率從 94年每十萬人口 52.9，下降至
106年每十萬人口 29.6，臺北市結核病新案男性發生率從 96年每十萬人口
65.5，下降至 106年每十萬人口 39.7；女性發生率從 96年每十萬人口 32.7，下
降至 106年每十萬人口 20.4，臺北市結核病新案發生率男性/女性比值為 2.0，
性別差異從青春期之後隨年齡增加而增大，最大的男／女發生率比值是在 65歲
以上，在一些文獻上顯示結核病發生率性別差異的真正原因並未完全瞭解；65
歲以上男性比同年齡女性有較高結核病發生率，推測可能是由於男性從較早期

年輕時代，因為有一個較高結核病暴露機會，導致較高的感染盛行率[14]，再
加上 65歲以上男性，由於較常酗酒或抽菸，因而抑制免疫功能，故傾向有一個
較高的結核病再活動性機會[15]。進一步，根據先前的研究發現[16]，臺北市 65
歲以上男性有結核病共生病病史的比例比女性高，例如糖尿病、癌症、塵肺

症、末期腎臟病及 HIV感染等。具有這些共生疾病的 65歲以上男性，由於大
幅度免疫遭受破壞和減少細胞性免疫反應，對結核病的感受性因而增加。

臺北市結核病新案發生率男性/女性比值為 2.0，從國際比較觀點來看，根據
美國舊金山的研究[17]，結核病發生率性別差異男／女比值整體為 2.1，而且從
兒童期 14歲後性別差異才開始顯現，最大男／女比值在 45-64歲。進一步分層
分析顯示，白人為 4.8，黑人 3.1，亞洲人 1.5；病例具有 DNA指印群聚者為
3.4，DNA指印單一者為 1.9。但臺北市的發現是男/女發生率比值為 2.0，香港
的研究[3]，男／女發生率比值整體為 2.15，高於本市 2.0。這些結核病性別差
異的原因，依據目前的國際研究顯示，有可能是由於傳染動力學不同所致

[17]，或與性荷爾蒙變化有關[18]，但真正原因則有待進一步探索，未來也需要
更多的區域或國家以族群為基礎的研究來解釋這些差異。

本研究發現臺北市在大於 65歲人口的結核病發生率最高（106年男性每十
萬人口為 164.3，女生為 85.5），台灣之人口結構將於 2025 年進入超高齡社會
(亦即為 65 歲以上老年人口占總人口的比例超過到 14 %)，老人的結核病發生
率相較於其他年齡層更高，在臨床上可能出現不典型表現，導致診斷和防治的

困難。此外老年族群其失能、潛在性疾病或慢性感染可能影響自身免疫，進而

影響其結核病發病風險或其治療預後[19-22]。一般而言，老人在肺結核診斷及
治療方面，其臨床表徵較無特異性，易造成延遲診斷[23]，且雖大部分抗結核
藥物可有效控制病情，但因老人有較多藥物不良反應，亦增加其肺結核治療的

困難[24]。相關研究也發現年齡越大者，在 12 個月內完治比率越低。老年人
肺結核罹患率較高，除本身抵抗力下降之因素外，因結核桿菌可於人體數十年

後，於宿主抵抗力降低時發病，因此老年人潛伏結核感染的發病，為另一導致

老年長期照護機構中高肺結核病罹患率之原因[25]，治療安養護機構住民潛伏
結核感染的問題值得重視。
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老年族群罹患肺結核風險較高的原因為多方面。首先，老年人一生中暴露在

結核病傳播的風險下的時間最長，特別是他們年輕時處於 TB 流行年代，當時
遭傳染形成潛伏性 肺結核感染，到年老免疫力下降時發病[26-27]。相較之下，
台灣年輕族群，特別是 10 歲以下兒童，生長在 2006年起推動十年減半的肺
結核發生率迅速下降的年代，其肺結核發生率低到與美國相近。

老年族群肺結核風險高的另一可能原因為老年人罹患慢性病較多。許多慢性

病影響宿主免疫力，會增加肺結核發病的風險。這方面研究最多的是

HIV/AIDS [28]。另外，風濕免疫疾病使用生物製劑抑制免疫也會導致肺結核風
險增加[29]。在台灣 HIV/AIDS 流行年齡層為青少年到青年階段，因此並非老
年族群肺結核風險全面上升背後的原因。

在臺北市分析顯示，在大於 65歲的老年人口的結核病的發生率最高，而在
Abbara A et al.,（2019）[30] 研究發現老年患者年齡≥65歲，TB罹患結核病出
現有較少的“經典”的臨床（咳嗽，咯血，發燒，盜汗和體重減輕）和影像學證
據，發病年齡與年輕患者<65歲相比，從症狀開始治療須較長的時間，而本案
沒有分析臺北市在大於 65歲的個案在治療的時間是不是比其他的年齡層的時間
較長，須近一步分析。

近年來非常熱門的肺結核共病議題，目前聚焦在糖尿病(diabetesmellitus, 
DM) 與肺結核的關係。Jeon and Murray 等在 2008 年首先以 systematic review 
and meta-analysis 方式報告 DM 會增加肺結核三倍風險(RR= 3.11,95％CI 2.27–
4.26) [31]，引起各界重視。但三倍風險的估計主要來自單獨一篇南韓金醫師對
80萬公務員健康資料的分析。80萬公務員乍看下樣本數極大，但其實僅占南韓
四千萬人口中極小的一部分，在南韓族群中的代表性存疑。Jeon and Murray 等
分析其他 case-control studies 資料總和估計，糖尿病導致的 肺結核 風險增加
估計值僅有 1.65 左右。若進一步看糖尿病對不同年齡層的 肺結核 風險影
響，Jeon and Murray 等分析南韓金醫師的資料顯示：年齡愈大，糖尿病導致的
肺結核風險增加越小(在三十歲族群中)，糖尿病導致的肺結核風險增加將近 10
倍，但對六十歲以上族群，糖尿病導致的肺結核風險增加僅有 1.76倍 [31] 。

其他大型 Cohort studies 探討糖尿病與肺結核之間的關係，則發現不同結
果。例如，運用國家衛生研究院台灣健保資料庫抽樣百萬人歸人檔 (為全民就
醫資料的一個 1/20 抽選樣本) 分析 [32]，發現有第二型糖尿病的病患會顯著
增加肺結核風險 (HR:1.31, 95% CI: 1.23–1.39, p < 0.001)，但年齡越大，有無糖
尿病的肺結核風險差異越小，到 70歲以上，差異即不顯著 [25]。另一個抽樣
檔研究為英國 NHS 1200 萬人抽樣檔 (為英國全民就醫資料的一個 1/5 抽選樣
本) 分析[33]，也顯示類似的結果：有第二型糖尿病的病患會顯著增加肺結核風
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險(HR:1.30, 95% CI: 1.01-1.67 p <0.001)，但年齡越大，有無糖尿病的 肺結核
風險差異越小，到 70 歲以上，差異即不顯著[33]。與國內外先前以抽樣檔為
基礎的世代研究結果一致，本研究以接近 99% 的全人口涵蓋率，以更高的統
計檢力進一步證明：糖尿病與 肺結核 發病的關係，主要係作用在年輕族群，

而非年老族群。血糖控制良好與否，也會影響糖尿病與肺結核發病的作用。一

項大型 Cohort studies 顯示：血糖控制良好會降低糖尿病增加肺結核風險的效果
[34]。

老年後因住安養長照機構等因過群居生活而導致近期 肺結核傳播而發病，

也是不可忽視的另一個老年人肺結核發病率高的重要原因。對於集體生活的族

群來說，若有潛伏病例 (潛伏結核感染: LTBI)，容易造成群體感染現象。在美
國的研究發現，安養護機構住民肺結核罹患率，為居住於家庭之同年齡老年人

的四倍高 [35]。而台灣高齡化社會造成長照人口逐年攀升，且長照機構為群聚
場所，也是“肺結核＂高風險的場所。因此，如何有效預防長照機構中老年人

口中肺結核 的交叉傳染，將是未來重要的課題。本研究結果提供有力的實證研

究資料，作為針對長照機構住民強化肺結核防治政策的依據。

性別差異為影響一個人罹患肺結核的因素，這個現象反映在病人接觸醫療資

訊的能力、尋求醫療的行為與治療結果上。除此之外，性別規範與性別不平等

也會影響病人罹患肺結核之後的處理方式與被社會歧視的可能性。因此在治療

與預防結核病的整個過程中都必須考慮性別差異的影響。

陸：結論與建議

本案分析發現無論性別，臺北市結核病新案發生率高危險群為大於 65歲之
男女，依據國家發展委員會就我國 2014 年至 2061 年人口結構進行推估之資
料顯示，我國於 1993 年即已成為高齡化社會（65 歲以上人口占總人口比率達
到 7%），預計將於 2018 年及 2025 年分別邁入高齡社會（aged；65 歲以上人
口占總人口比率達到 14%）及超高齡社會（super-aged；65 歲以上人口占總人
口比率達到 20%），老年人口因受到其他並存慢性疾病或免疫力逐漸下降等因
素，以致潛伏於體內之結核菌易活化發病，使結核病個案中，半數以上為 65 
歲以上。臺北市可針對目前轄區內人口密集機構內住民及工作人員做 x-光及
IRGA篩檢，若 X光異常且 IGRA呈陽性，鼓勵作預防性治療，另鼓勵民機構
時健康生活管理應執行自我檢測 7分篩檢法，若超過 5分立即就診是一個經濟
有效的方法。

此外，國內外研究資料亦顯示，人口結構中老年人口比率增加，非傳染性

疾病（慢性病）對於健康的威脅可能隨之提高，各國的健康照護體系應該針對
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此狀態有因應作為與政策調整。在我國的結核病診治指引中有特別提及結核病

與糖尿病之間的關係：糖尿病病人不論是否接受治療，相對於沒有糖尿病者，

均有較高的結核病發病風險。此外，隨著糖尿病的併發症越多，嚴重度越高，

結核病發病風險隨之增加。結核病患者不論因合併罹患糖尿病、HIV 感染、末
期腎臟疾病（ESRD）等共病，其治療後之痰液中結核菌檢出陰性結果均較無合
併疾病者慢，並增加結核病治療期間死亡的風險，提高了結核病個案管理及治

療之困難，故與上述機構方式相同，針對共病之高風險族群，考慮進行篩檢與

預防性治療。

臺北市結核病個案年齡結構而言，以 65 歲以上老年人發生率最高，除了
居家照護之外，部份老年人由長照機構照護，因此交互感染的可能必須予以重

視。
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