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摘要 

2011年國內腸病毒71型疫情自7月起才開始持續升溫，疫情於入冬後無明顯趨

緩，延續至2012年初仍未間斷。以歷年疫情規模來看，重症病例數與社區腸病毒

71型陽性率趨勢有關。由於自2008年大流行後已三年無明顯腸病毒71型疫情發

生，推估目前3歲以下嬰幼兒大多未曾感染過腸病毒71型；社區腸病毒71型陽性率

自2011年第46週起明顯上升，已超過近五年同期，同時入冬後亦持續出現腸病毒

71型重症病例，使得爆發較大規模流行之風險日益升高，預期腸病毒重症病例數

可能於2012年3月開始攀升。自2011年7月1日至2012年3月1日，全國累計有70例腸

病毒感染併發重症確定病例（分別為2011年58例及2012年12例，其中有3例死亡病

例），均為感染腸病毒71型，以3歲以下嬰幼兒為最多。重症個案主要臨床表現包

括：肌抽躍合併交感神經病徵（42例）、急性腦脊髓腦炎（33例）、呼吸衰竭（4例）、

心臟衰竭（1例）等，且病程變化快速。腸病毒的臨床表現多樣，雖然多數病患以

手足口病及發燒等相對輕微症狀為主，但仍有少部分病患可能進展為中樞神經感

染甚或心肺衰竭等重症個案。目前社區中仍持續有腸病毒71型流行，醫師在診治

腸病毒患者時應提高警覺，若病患出現重症前兆病徵，應儘速轉診至腸病毒責任

醫院，掌握病程迅速變化之4至6小時內的治療黃金時機正確治療，以降低死亡及

嚴重併發症的發生。 

 

自2011年7月起，國內腸病毒71型疫情才開始持續升溫，疫情於入冬後無明顯趨

緩，延續至2012年初仍未間斷。分析2004年至2012年初國內腸病毒71型之重症病例及

病毒合約實驗室監測資料顯示，腸病毒71型於2004至2005年間及2007至2008年間曾分

別有二波流行（圖）。以疫情規模來看，重症病例數與社區腸病毒71型陽性率趨勢有

關。由於自2008年大流行後已三年無明顯腸病毒71型疫情發生，推估目前3歲以下的

嬰幼兒大多未曾感染過腸病毒71型；社區腸病毒71型陽性率自2011年第46週起明顯上

升，已超過近五年同期，同時入冬後亦持續出現腸病毒71型重症病例，使得爆發較

大規模流行之風險日益升高，預期腸病毒重症病例數可能於2012年3月至4月時開始攀

升，至6月中下旬達高峰。 
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我國歷年腸病毒重症及死亡個案以感染腸病毒71型為主，感染後常見的症狀為發

燒、手足口病、疱疹性咽峽炎，亦可能引起中樞神經併發症或心肺衰竭等併發症[1]。自

2011年7月1日起至2012年3月1日止，全國累計共有70例腸病毒感染併發重症確定病例（分

別為2011年58例及2012年12例），均為感染腸病毒71型；其中男性44例（63%），年齡為3

個月至8歲（中位數為2歲），以3歲以下嬰幼兒共49例（70%）為最多。通報時重症個案

主要臨床表現包括：肌抽躍合併交感神經病徵（42例）、急性腦脊髓腦炎（33例）、呼吸

衰竭（4例）、心臟衰竭（1例）等，發病至診斷間隔為0.5到16天（中位數為3天），間隔

在3到7天者有54例，佔77%；其中3例死亡個案（年齡為9個月至2歲），發病至診斷間隔

為2到4天，發病至死亡間隔為3到4天，病程變化相當快速。 

腸病毒的臨床表現多樣，雖然多數病患以手足口病、疱疹性咽峽炎及發燒等相對輕

微症狀為主要表現，但仍有少部分病患可能進展為中樞神經感染甚或心肺衰竭等重症個

案[2,3]，特別是 3 歲以下的嬰幼兒為感染併發重症的高危險群[1,4]。由於腸病毒 71 型感

染尚無有效疫苗及抗病毒藥物可供預防與治療，疾病管制局已於全國六區規劃有腸病毒

重症醫療網及責任醫院，提供病患轉診後送，確保醫療品質，並因應疫情進行醫療資源

之調度，確保病患能得到妥適診治。 

   目前社區仍持續有腸病毒 71 型流行，醫師在診治腸病毒患者時應提高警覺，若

病患出現「嗜睡、意識不清、活力不佳、肢體無力」、「肌躍型抽搐（無故驚嚇或突然間

全身肌肉收縮）」、「持續嘔吐」、「呼吸急促或心跳加快」等四大重症前兆病徵，應妥善

治療，必要時轉診至本局建議之腸病毒責任醫院，掌握病程迅速變化之 4 至 6 小時內的

治療黃金時機及時治療，以降低死亡及嚴重併發症的發生[1]。 
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摘要 

愛滋篩檢在愛滋防治上扮演著非常重要的角色，但是愛滋感染者延遲被診斷仍普遍

存在。國內受檢者可從匿名篩檢、具名篩檢、自我篩檢進行主動篩檢。報導匿名篩檢的

統計結果相當多，卻沒有愛滋具名篩檢的報告。本研究對 2010 年桃園地區合約醫療院

所愛滋具名篩檢的檢查及問卷資料進行統計分析、報導愛滋陽性率、受檢者的危險性行

為及受檢原因。採普查方式。問卷採「衛生署疾病管制局性病免費匿名篩檢諮詢服務問

卷」並作小幅度修改。2010 年桃園縣內共 28 間合約醫療院所提供愛滋具名篩檢服務。

共 6097 位接受愛滋具名篩檢，2 位為陽性，愛滋陽性率為十萬分之 33(=2/6097)，95%

信賴區間在十萬分之 9至 118 間，涵蓋國人的愛滋盛行率。各項受檢原因大部份都未填

(約 25.0%-34.1%)，66.1%受檢者過去沒有接受過 HIV 篩檢。受檢原因以最近三個月曾

有性交易所佔比例最高(3.0%)，其次為曾發生一夜情(1.5%)。愛滋具名篩檢的愛滋陽性

率與國人的愛滋盛行率相似。愛滋具名篩檢者多不屬於愛滋高危險群。各項受檢原因大

部份都未填，建議問卷應修正以獲得受檢原因、愛滋知識、諮詢服務滿意度。 

 

關鍵字：愛滋病毒、具名篩檢、陽性率、篩檢原因 

 

前言 

愛滋病毒抗體或抗原篩檢(以下簡稱愛滋篩檢)，在愛滋防疫上扮演著非常重要的角

色[1]。因為感染者經確定診斷後，可減少不安全性行為的發生，便可降低傳染給他人的

機會。感染者規律的生活、接受高效能抗反轉錄病毒治療，可抑制愛滋病毒在人體內繁

殖和延緩病程，改善感染者的生活品質、增加存活時間[2]。2006 年，聯合國大會一致

原著文章 
桃園地區愛滋具名篩檢：陽性率、篩檢原因、危險性行為 
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決議通過，敦促各國展開愛滋篩檢活動，使愛滋篩檢全民化、國家化、國際化[3]。 

我國在 1984 年通報第一例 HIV 感染者，便陸續推動各項主動或被動篩檢策略。計有

1984 年對易感族群進行監測、1988 年捐血者全面篩檢(HIV-1 Ab)、1989 年對役男全面篩檢、

1990 年對矯正機關收容人進行全面篩檢、1991 年新兵及外勞篩檢、1995 年捐血者全面篩檢

HIV、1997 年開始有愛滋匿名篩檢、2000 年試辦孕婦篩檢、2003 年對性病病患進行愛滋

篩檢、2004 年藥癮戒治門診篩檢、退役篩檢、毒品嫌犯篩檢、2005 年孕婦全面篩檢、2006

年替代治療計畫推動、擴大藥癮者篩檢。2007 年 HIV 條例增列篩檢同意及諮詢程序[4]。 

受檢者因某些原因懷疑或擔心感染 HIV，可從以下三種方式主動受檢：(1)匿名篩

檢：受檢者不需掛號、不需提供任何資料，也不需準備相關的證件。但多半要事先預約

以控制人數，並於篩檢前接受諮詢服務，抽血後，醫院會給予編號及密碼，約等待一個

星期後撥打電話，以編號及密碼詢問篩檢結果。(2)具名篩檢：以健保卡掛號進行篩檢，

在門診接受篩檢前諮詢，若呈現陽性反應，再做第二階段抽血檢查，若西方墨點確診為

陽性反應，會進入醫療系統接受治療。(3)自我篩檢：由台灣紅絲帶基金會推動愛滋自我

定期篩檢概念。使用美商亞培快速篩檢試紙，手指採少許末梢血液，及使用緩衝液，15

分鐘便可知道結果。需自費，寄送試劑前提供電話諮商。優點是便利及隱私性高，但仍

會判斷錯誤，若檢測結果為陽性反應，應再至醫院抽血做確認檢查[5]。 

儘管已有許多的愛滋篩檢管道，愛滋感染者延遲被診斷仍普遍存在。美國在 2006

年估計約有 21%的感染者尚未被診斷[6]。國內 15-49 歲實際感染人數估計為已通報人數

的 2.4 倍[7]。國內研究則指出有 46%的愛滋新感染者有被延遲診斷[8]。通報資料顯示有

10%的感染者是同時被通報為愛滋發病者，20%的感染者在通報感染一年內就發展為愛

滋發病者[4]。延遲被發現的原因可能是多數民眾對愛滋篩檢有負面想法。我國衛生署民

意調查顯示，約有 5 至 6 成民眾對愛滋仍存在污名(stigma)及標籤化觀念[9]。國人無法

接納愛滋感染者，易將感染者推向社會邊緣，使想接受篩檢者卻步。有些人雖然知道自

己是高危險族群，因為害怕被污名化而不敢主動接受愛滋篩檢[10]，將不利愛滋疫情控

制。另外，擔心隱私權被侵犯、工作權被剝奪、就醫不便及藥物費用、副作用等都會影

響高危險族群接受愛滋篩檢的意願。不論是因為怕被污名化或是因為缺乏警覺而未及早

篩檢，延遲診斷會造成延誤治療的黃金時機、也會在感染者無意的情況之下傳染給他人。 

就篩檢率而言，仍有許多努力的空間。篩檢率是指有接受篩檢的人數/總人數。2004 

至 2008 年間，18 至 64 歲的國人，平均每年篩檢 2,504,455 人次，篩檢率為 16.2%，男、

女性之篩檢率分別為 20.0%及 12.3%。2005-2008 年的平均篩檢比例以捐血中心檢驗比例

最高(67.3%)，其次為兵役相關體檢(10.9%)、孕婦篩檢(8.2%)、醫療機構(3.8%)[4]。國內

2007 年 7 月 11 日修正公布之人類免疫缺乏病毒傳染防治及感染者權益保障條例，增

列醫事人員應取得當事人同意及有諮詢程序，始得抽取當事人血液進行 HIV 檢查[11]。

而美國推動檢驗 HIV 需書寫同意書制度，反而造成民眾接受 HIV 篩檢意願下降，篩檢

率也隨之降低[12]。國內新修正之規定是否影響國人之 HIV 篩檢率，值得觀察。 

在 HIV 陽性率方面，2008 年及 2009 上半年捐血中心篩檢出 HIV 陽性率分別為十萬

分之 2.52 及 4.88 [13]。匿名篩檢的 HIV 陽性率在 2.1%-8.6%[4, 14-16]，遠高於捐血中心 HIV

陽性率。不同醫院的匿名篩檢的問卷結果均顯示，20.4%-36.3%的受檢者曾有不安全性行

為(嫖妓、一夜情、援交)、13.5%有男同性性行為之比例、37.1%為同性戀/雙性戀[14-15, 17]。
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從陽性率及問卷調查結果顯示接受愛滋匿名篩檢者多為愛滋高危險群。 

依筆者了解，國內並沒有愛滋具名篩檢的報告。自 2010 年，桃園縣政府衛生局為提

升愛滋篩檢率，發文給桃園縣內的醫療院所，由各醫療院所自行決定是否要參加計畫，

推動免費愛滋具名篩檢。2010 年 7 月起受檢者需填寫問卷。本研究整理桃園縣政府

衛生局 2010 年的愛滋具名檢查及問卷資料，進行統計分析、報導愛滋陽性率、受檢者

的危險性行為及受檢原因。研究結果應可提供桃園縣政府衛生局修正愛滋具名篩檢之參

考，也可提供其他縣市相關單位在推動愛滋具名篩檢作參考。 

 

材料與方法 

一、研究方法及對象 

採普查方式，於 2010 年至桃園縣內各醫療院所(醫院 11 間、診所 14 間、檢驗所

3 間)的愛滋具名篩檢者。 

二、研究工具 

採「衛生署疾病管制局性病免費匿名篩檢諮詢服務問卷」(內容有稍作修正)，包

括：人口學資料、性行為模式、保險套使用情形、受檢原因。問卷不記名。 

三、統計分析 

資料鍵入 Excel 後，以人工及 SAS 程式檢查資料的正確性。以 SAS 9.1 軟體進行

統計分析。描述性統計量採百分比。計算愛滋陽性率的 95%信賴區間。 

 

結果 

篩檢結果(n=6097) 

2010 年有 28 間醫療院所與桃園縣政府衛生局合作，提供免費愛滋具名篩檢，共

6097 位民眾接受愛滋具名篩檢。篩檢量以醫院佔多數(4925 人)、其次為診所(1115 人)、

檢驗所最少(57 人)。其中 2 位為 HIV 陽性，陽性率為十萬分之 33 (=2/6097)，95%信賴

區間在十萬分之 9 至 118 間。又兩名愛滋陽性個案，是經由 2 間醫院篩檢出來，A 醫

院的篩檢量為 3091 人次(50.7%)、B 醫院的篩檢量為 722 人次(11.8%)。 

問卷結果(n=4054) 

2010 年 7 月至 12 月共回收問卷 4054 份作統計分析，年齡以 31-40 歲居多(29.3%)，

其次為 21-30 歲(24.4%)、41-50 歲(21.9%)。已婚者比例最高(55.9%)，其次為單身

(33.4%)。教育程度以高中職居多(32.6%)，其次為學士(25.7%)、專科(19.6%)。全職工

作者佔 77.0%，無業者佔 10.3%，學生佔 4.6%(表一)。 

性經驗及危險因子 

性傾向多為異性戀(90.8%)。有肛交經驗佔 2.4%、有口交經驗佔 20.9%。和固定的性伴侶

(含配偶與同居伴侶)發生性行為時，每次使用保險套者及從來不使用保險套者各佔 13.4%，

有 40.5%未填答此題目。大部份受檢者均沒有得過性病(90.6%)、沒有使用過違禁藥品(89.9%)。

從事色情或性工作者只佔 1.1%。值得一提，未填之比例頗高，在 7.2%-40.5%間(表二)。 

受檢原因 

66.1%受檢者過去沒有接受過 HIV 篩檢。各項受檢原因大部份都未填(25.0%-44.7%)，受

檢原因以最近三個月曾有性交易所佔比例最高(3.0%)，其次為曾發生一夜情(1.5%)(表三)。 
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討論 

自 2010 年，桃園縣政府衛生局為提升愛滋篩檢率，與縣內醫療院所合作推動免費

愛滋具名篩檢。本研究統計 2010 年桃園地區合約醫療院所之愛滋具名篩檢的資料，結

果顯示 HIV 陽性率在十萬分之 33 (或 0.03%)，又受檢者不是感染愛滋的高危險群。 

篩檢率 

    本研究沒有收集各合約醫療院所服務人次，所以無法計算篩檢率。又本研究問卷結

果顯示，過去不曾接受過愛滋篩檢者佔 66.1%，但此%有可能被高估，因為我國自 1984

年起就對易感族群(如捐血者、役男等)進行監測[4]，但這些民眾有可能忘記或不知道自己

曾經有被篩檢過愛滋，而回答不曾接受過愛滋篩檢。陳品儒與晏涵文(2005)的研究指出一

般民眾的愛滋病自覺嚴重性高、愛滋自覺罹患性低[18]。又陳佳伶等(2011)對夜校高二生

作問卷調查，結果顯示夜校生也認為愛滋是一個嚴重的疾病，卻認為自己罹患愛滋的可

能性不高[19]。推測可能是因為民眾的愛滋自覺罹患性低，因此過去沒有接受愛滋篩檢。 

表一、人口學資料 (n= 4054) 
 百分比  百分比 

年齡  教育程度  
11-20 歲 3.5% 國小(含)以下 6.8 % 
21-30 歲 24.4% 國中 9.0 % 
31-40 歲 29.3% 高中(職) 32.6 % 
41-50 歲 21.9% 專科 19.6 % 
51-60 歲 13.3% 學士(含)以上 25.7 % 
61 歲以上 6.2% 未填 6.3 % 
未填 1.3% 職業  

婚姻  全職工作 77.0 % 
已婚 55.9 % 兼職工作 3.1 % 
單身 33.4 % 無業 10.3 % 
離婚 3.8 % 未填 9.6 % 
分居 0.3 % 是否為學生  
鰥寡 0.8 % 否 20.1 % 
未填 5.8 % 是 4.6 % 

  未填 75.3 % 

 

 表二、性經驗及危險因子(n= 4054)  

 百分比  百分比 

性傾向  是否得過性病  

異性戀 90.8 % 否 90.6%  

雙性戀 1.0 % 是 1.0%  

同性戀 0.4 % 未填 8.4 % 

未填 7.8 % 是否曾使用過違禁藥品  

是否有肛交經驗  沒有 89.9 % 

沒有 90.5 % 有 1.0 % 

有 2.4 % 未填 9.1 % 

未填 7.2 % 從事色情或性工作  

是否有口交經驗  否 89.3 % 

沒有 71.1 % 是 1.1 % 

有 20.9 % 未填 9.6 % 

未填 7.9 %   

和固定的性伴侶(含配偶與同居伴侶)發生性行為時，有多常使用保險套 

每次都有使用 13.4 %   

大部分都有用 14.6 %   

有時候會用 18.2 %   

從來不使用 13.4 %   

未填 40.5 %   
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陽性率 

本研究接受愛滋具名篩檢者的陽性率為十萬分之 33 (或 0.03%)，95%信賴區間

在十萬分之 9-118 間(或 0.009%-0.118%間)，遠低於匿名篩檢的陽性率 2.1%-8.6%[4, 

14-16]。愛滋具名篩檢者陽性率的 95%信賴區間涵蓋 2010 年國人愛滋盛行率十萬

分之 74.0 (=累積愛滋存活人數 17,122/當年年中人口數 23,140,948 人)[20, 21]，顯示

與國人的愛滋盛行率相似。愛滋具名篩檢者陽性率遠高於捐血中心的陽性率(十萬

分之 2.52 及 4.88)[13]。其實捐血中心不該是愛滋篩檢的場所，但仍有民眾利用捐

血驗愛滋[22]，在沒有國人的愛滋陽性率下，捐血中心的陽性率仍可作一參考。本

研究的 28 間醫療院所中，以醫院的篩檢量佔多數、其次為診所，檢驗所篩檢的人

數最少，而這群具名篩檢者中的兩名愛滋陽性個案，是經由 2 間醫院篩檢出來。

建議針對篩檢量較高、有篩檢出陽性個案的醫院加強愛滋防疫工作的推行。 

篩檢原因 

本研究族群的篩檢原因是以最近三個月曾有性交易佔最多(3.0%)，其次為曾發

生一夜情(1.5%)，懷疑配偶或性伴侶是感染者(1.4%)，確認配偶、性伴侶或家人是

感染者(0.6%)。與匿名篩檢者的結果相比，匿名篩檢者的篩檢原因以懷疑配偶或性

伴侶是感染者(10.6%-54.3%)為主，其次是曾發生一夜情(41%-48%)、最近三個月曾

有性交易 (16.8%-36.6%)、有男同性性行為(12.9%) [3, 14-17]。因為具名篩檢者的低

比例愛滋危險行為、篩檢原因、及低陽性率(0.03%)，所以推論具名篩檢者多不屬

於愛滋高危險群。 

接受愛滋具名篩檢的原因是什麼？本研究問卷結果顯示：篩檢原因以未填答

表三、接受愛滋篩檢原因(n= 4054) 

 百分比  百分比 

懷疑配偶或性伴侶是感染者 性交易方式(最近三個月曾有性交易，n=123) 

否 73.9 % 同志應召 0.8 % 

是 1.4 % 嫖妓 17.9 % 

未填 24.8 % 網路援交 4.1 % 

確認配偶或性伴侶是感染者 其他 32.5 % 

否 74.4 % 未填 44.7 % 

是 0.6 % 曾發生一夜情  

未填 25.0 % 否 68.6 % 

確認家人是感染者 是 1.5 % 

否 74.5 % 未填 29.9 % 

是 0.6 % 染有毒癮，共用針具  

未填 24.9 % 否 71.2 % 

配偶或性伴侶是靜脈毒癮者 是 0.1 % 

否 74.4 % 未填 28.7 % 

是 0.4 % 針扎  

未填 25.2 % 否 68.8 % 

懷疑自己是性病患者 是 1.1 % 

否 73.8 % 未填 30.1 % 

是 1.1 % 過去有接受過 HIV 篩檢  

未填 25.1 % 否 66.1 % 

最近三個月曾有性交易 是 6.3 % 

否 62.9 % 未填 27.6 % 

是 3.0 %   

未填 34.1 %   
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佔多數。可能因為抽血前在愛滋篩檢同意書上填寫姓名、身分證字號，使受檢者

不願意填答。未來在推動上，應強調問卷是不記名，不會與篩檢結果作連結，希

望受檢者能願意並誠實作答。猜測具名篩檢者可能是在進行身體檢查時，遇到醫

護人員宣導，順便進行愛滋篩檢，而問卷中的篩檢原因並無相關選項可勾選。建

議未來在篩檢原因中增加：醫療人員建議、看到醫院的衛教宣導活動而接受愛滋

篩檢等其他選項，以釐清接受篩檢原因。 

性行為 

本研究問卷結果，和固定性伴侶發生性行為時每次使用保險套的比例只佔

13.4%，低於匿名篩檢調查結果(22%-25%) [3]。可能是本研究大多為異性戀(90.8%)，

同性戀只有 0.4%，而匿名篩檢調查是以同性戀較多(27.8%-37.1%)[3, 17]，主動進行

匿名篩檢的同性戀族群對感染愛滋較有警覺心，故每次使用保險套的行為高於異

性戀族群。另外，研究指出與非固定性伴侶發生性行為更容易感染愛滋或其他性

病 [23-24]。因此，問卷應詢問和非固定性伴侶發生性行為時使用保險套情形。 

諮商 

除了鼓勵民眾接受愛滋篩檢外，在篩檢過程中，醫護人員對篩檢者進行愛滋

諮商，讓篩檢者獲得正確的愛滋知識，進而降低危險行為是相當重要的一環[25]。

本研究的問卷並沒有詢問受檢者對愛滋諮商的需求或滿意度等，建議未來研究可

調查此族群的愛滋知識及愛滋諮商的執行清況。 

成本效益 

桃園縣衛生局與醫療院所合作，推動一般民眾進行愛滋具名篩檢。從陽性率、

篩檢原因的結果均顯示，接受愛滋具名篩檢者多屬低風險族群，在資源有限的情

形，是否具經濟效益，值得討論。美國研究指出，一次全面性對愛滋低風險族群

及每年對高危險族群進行愛滋篩檢，假設愛滋篩檢能減少 20%的性行為，可預防

6.7%新感染，即使沒有性行為減少的情況下，擴大篩檢可避免 3.7%的人感染[1]。

桃園縣衛生局與醫療院所合作，補助醫療院所每一位篩檢者的檢查費 240 元，2010

年共 6097 人進行愛滋具名篩檢來計算，共需 1,463,280 元(=240 元/人 6097 人)，

篩檢出兩位 HIV 陽性者，每位愛滋感染者的藥費一年平均要 35 萬元[26]。若沒有

擴大愛滋篩檢，愛滋感染者很可能在不知情的情況下繼續傳播愛滋病毒，隨著愛

滋感染者的增加，醫療費用的支出更驚人[27]。 

愛滋具名或匿名篩檢的優缺點 

愛滋匿名篩檢的優點是不需透露個人隱私，受檢者會較願意填寫性行為及受

檢原因等問題，但對衛生單位而言，較不易對受檢者進行後續追蹤。愛滋具名篩

檢的好處便是衛生單位可對篩檢出愛滋陽性者進行追蹤與治療，但是受檢者較不

願意填寫性行為及受檢原因等問題。 

桃園縣政府衛生局與醫療院所合作推動愛滋具名篩檢，在進行篩檢前，受檢

者需填寫篩檢同意書及問卷。為了讓受檢者能安心填寫問卷，醫護人員可強調問

卷不記名，並告知受檢者同意書與問卷不會釘在同一份。因此，即使醫療場所知

道受檢者姓名、身分證號碼，仍可進行不記名的問卷調查。 
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建議 

在問卷上，篩檢原因中增加：醫療人員建議、看到醫院的衛教宣導活動而接受愛滋

篩檢等選項。詢問與非固定性伴侶發生性行為時使用保險套情形、愛滋知識、愛滋諮商

的需求或滿意度。在推動上，應強調問卷是不記名，不會與篩檢結果作連結，希望受檢

者能願意並誠實作答。 

 

研究限制 

一、本研究結果只限於桃園地區合約醫療院所的愛滋具名篩檢者，無法外推至其他

地區。 

二、問卷沒有詢問受檢者性別，無法分析男、女在各題目間的差異。 

三、未調查是否有性經驗。 

四、由於沒有收集各醫療院所服務人次，所以無法計算篩檢率。 

五、因為 2010 年 1-6 月受檢者沒有填寫問卷，所以無法比較有或沒有回收受檢者之差異。 

 

結論 

桃園縣政府衛生局與醫療院所合作，推動一般民眾進行愛滋具名篩檢。2010 年共

6097 位接受愛滋具名篩檢，2 位為陽性，愛滋陽性率為十萬分之 33(=2/6097)，95%信賴

區間在十萬分之 9 至 118 間，有涵蓋國人的愛滋盛行率(十萬分之 74.0)。受檢原因以最

近三個月曾有性交易所佔比例最高(3.0%)，其次為曾發生一夜情(1.5%)，具名篩檢者多

不屬於愛滋高危險群。各項受檢原因大部份都未填，建議問卷應修正，以獲得更正確、

更多的資訊。 
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2011 年 11 月 28 日在國內、外媒體有一則令人震撼的報導，它的標題是「H5N1 超

級流感病毒誕生」。內容指出「荷蘭一群科學家成功培殖出一種具高度傳染性、可以人

傳人的 H5N1 禽流感基因變異病毒，並準備在《科學》期刊發表，引發輿論譁然。有科

學家形容一旦這種 H5N1 變種病毒從實驗室外洩並繁衍，將導致全球百萬民眾死亡，甚

至摧毁人類文明。」人類感染 H5N1 流感病毒病例，首次於 1979 年出現在亞洲，迄今

病例總數未達 600 例，而且絕大多數仍僅限於禽傳人的途徑。H5N1 毒性極強，對人類

的致死率超過五成。荷蘭「伊拉斯謨斯（Erasmus）醫學中心」病毒學家傅希耶（Ron 

Fouchier）所率領的研究團隊，將 H5N1 病毒連續在雪貂體內進行 10 次繼代實驗後，發

現健康雪貂毋須與得病的雪貂有近距離的接觸，單在同一環境就會遭到感染得病。這意

味著變種新病毒能透過空氣傳播，不僅可由動物傳給動物，乃至人傳人。該研究結果顯

示只要病毒同時出現兩個基因的 5 種突變，就能製造出一種具高度傳染性的 H5N1 基因

突變禽流感病毒，足以引發全球大流行疫情。傅希耶甚至坦言，該病毒是「人類所能培

養最危險的一種病毒」。由於這篇研究爭議性太大，《科學》期刊決定將這篇研究有關報

告，交由美國國家科學委員會所屬國家生物安全科學諮詢委員會（NSABB）進行審查。 

從上述事件凸顯了設置單位生物安全管理組織實質管理功能的重要性。2009 年

生安專欄 
生物安全委員會之角色在新型病毒研究的重要性 

 
李政道 

 
衛生署疾病管制局血清疫苗研製中心 
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Kenneth I. Shine[1]在美國生物安全協會（ABSA）期刊的一篇文章提到，美國發展了一套

同儕審查（peer review）制度。不同於歐洲國家研究經費是由資深教授決定研究方向而

分配的，該制度先經由同儕審查研究計畫的過程後，再由國家衛生研究院（National 

Institutes of Health, NIH）或由國家科學委員會提供研究經費。各機關學校藉由成立各種

委員會之監督，取代對研究計畫的實質管理。例如涉及人體研究的倫理審查委員會

（Institutional Review Board）、涉及動物實驗的動物照護及使用委員會（Institutional Animal 

Care and Use Committee）、涉及第二級以上危險群微生物使用、保存及異動的生物安全委

員會（Institutional Biosafety Committee, IBC），進行相關審查及督導。美國國家衛生研究

院在 2011 年 5 月更新版的 NIH 重組 DNA 研究指引（NIH Guideline for Research Involving 

Recombinant DNA Molecule）規定[2-3]，只要是涉及核酸分子生物學研究，不論是動、植

物或微生物的計畫，都必須由單位生物安全委員會進行計畫的審核與監督。我國在 2004

年 6 月由行政院國家科學委員會修訂的「基因重組實驗守則」[4]，規定研究機構應以校

或院為單位設置生物實驗安全委員會；行政院衛生署疾病管制局在 2005 年 9 月公布的

「感染性生物材料管理及傳染病病人檢體採檢辦法」，明訂生物安全委員會設立的目的

以及對感染性生物材料之管理權責。因此，諸如荷蘭這種冒然的實驗研究，在我國及美

國正常程序下應不至於會發生。 

如果在我國要進行這種變種流感病毒的研究，首先依據「感染性生物材料管理

及傳染病病人檢體採檢辦法」規定，必須受到單位內部生物安全委員會之監督；且

該研究計畫涉及分子生物之基因改造，依據國科會訂定的「基因重組實驗守則」，同

樣必須受單位內部生物安全委員會之審查。經評估操作基因改造病毒之危害風險，

生物安全委員會有權要求該研究計畫必須在高防護等級的實驗室（如 BSL-3 實驗室）

進行，或者不同意執行該項研究計畫。如要求該研究計畫應於 BSL-3 實驗室進行，

則該計畫應提供完整風險評估分析報告、緊急應變計畫書等，所使用之 BSL-3 實驗

室必須符合衛生署疾病管制局「生物安全第三等級實驗室安全規範」（現為 2.0 版）

[5]之相關規定，且進入 BSL-3 實驗室之操作人員，須獲得生物安全委員會同意並完

成相關教育訓練在案。 

在實驗室生物安全自主管理制度中，生物安全委員會扮演重要監督及管理角

色。但能否發揮其應有之功能，仍存在著許多的盲點，甚至有些單位淪為橡皮圖章，

毫無管理功能。我國歷經實驗室感染 SARS 事件風暴，生物安全委員會的角色與功能

也因此愈趨明顯與重要，生物安全委員會兼具著教育訓練的功能也應該充分的被發

揮。唯有透過持續有系統的生物安全教育訓練，才能將所有可能發生實驗室感染意

外的規模和影響範圍減至最小。面對著日益多樣化的研究題材與環境，單憑著生物

安全委會功能也難以負荷多變的科學研究方式。因此，應該將各單位組織內各種不

同任務的委員會密切合作與分工，例如倫理審查委員會負責審查研究計畫是否違背

科學倫理，動物照護及使用委員會負責實驗動物的管理審查，而生物安全委員會則

負責感染性生物材料及實驗室生物安全之管理。彼此連結才能確保單位內生物醫學

及基因改造等實驗研究之安全。未來，生物安全委員會仍應持續擔負各單位生物安

全監督與哨戒的守護者，維護與減低生活環境不受生物危害物質的污染與危害。 
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負壓實驗室設施管理心得 
 

賴美珠 
 

戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院實驗診斷科 

 

 

近年來疾病管制局就結核菌實驗室進行的生物安全查核作業，讓我們對自己的實驗

室生物安全有全面省思的壓力，也因這壓力有了進一步的改善。 

在沒有查核條文之前，對很多實驗室而言其實沒有遵循的規範，也不知道改善的方

向。透過查核條文核對先自行改善缺失項目後，又經過委員實地觀察指出自己的盲點，

也透過種子委員參與訪查的學習過程，讓自己能夠裝備足夠的實力，不管是現行設施的

改進或將來實驗室改建規劃都更能得心應手。 

在此分享這 3 年來本實驗發生的一些狀況及心得，供大家參考，希望於實務作業上

有所助益： 

一、 在節能的部分可透過程式控制，但需提醒不要在操作完後馬上切換，建議 1 至 2

小時後有足夠的換氣次數時再切換為節能狀態。 

二、 疑似感染性懸浮氣膠（aerosol）的排除，並非只依賴負壓值，最主要是透過每小

時的換氣次數。當進氣風量不足時負壓值會增加，但實際換氣次數卻減少。所以

程式依負壓值控制排氣風車運轉效能時，進氣風量應該維持不變。 

三、 部份實驗室門的設計為扣壓式拉門（非左右方向），因負壓的關係不易開啟，故

門邊可能會安裝洩壓風門以調整負壓。但需注意安裝位置是否會因為開門時產生

之瞬間壓差，反而把負壓室內的空氣擠到非負壓區；此外，關門時亦需注意是否

發生煙流方向自負壓區流向非負壓區的情況。 

四、 大部分的實驗室都有警報設置，但實驗室人員需瞭解在哪些情況下會觸發警報，

例如門未關好或是負壓值異常（須確認負壓值的監控區域是包括操作區及前室或

者只有前室），如只有監控門是否關好是不夠的。此外，警報系統安裝完成後務
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必須一一執行核對所有功能；警報的響聲也要確保無論是實驗室內人員，或監控

區人員都聽的到。 

五、 操作區的生物安全操作櫃建議安裝不斷電系統，以避免夏季跳電時造成臨時停機

導致感染性氣膠外逸的風險。 

六、 一般離心機檢體杯都會加裝安全蓋，但需注意一定要在生物安全櫃內才打開安全

蓋。因為我們通常是離心後便立即取出離心管，鮮少續放 30 分鐘，即便發生離

心管破損情況時，在生物安全櫃內打開方能確保感染性氣膠不至外逸。 

七、 滅菌鍋作生物性確效測試時需考量生物指示劑放置點。先前因擺設位置緣故，查

核委員要求本實驗室須將滅菌鍋移出負壓區，為因應廢棄物清運所以使用不鏽鋼

垃圾桶。在正式使用前的生物性確效測試發現：同時將菌苗放於裝一層垃圾袋的

不鏽鋼桶內及生物指示劑用布包包裹後再測試，在垃圾袋收口的情況下，其實布

包內的生物指示劑測試結果並不合格，但如果在垃圾袋不收口的情況下，則布包

內的生物指示劑則可通過滅菌測試，所以建議各實驗室應模擬廢棄物實際包裝情

況下執行滅菌效果確認，畢竟經過層層包裝後，廢棄物的滅菌效果可能並不如預

期，生物指示劑的放置位置應能顯示真正廢棄物所處的情況。 

八、 當負壓區負壓值升高時，除考量 HEPA 是否破損外（可利用壓差計監控），另外

需考量進氣風車是否效能減低或進氣風管破損。 

九、 空間不大的實驗室，建議裝設 HEPA 壓差計，藉以監測濾網壓力，輔助判斷是否

需更換濾網。依據本實驗室這 3 年的經驗顯示，其實排氣 HEPA 的壓差其實沒有

太大改變，如果沒有監測而每年更換，費用還不少。 

十、 排氣風管設置應盡量不要有太大轉彎處，且最好為硬材質非軟管，才不會造成太

大壓損，可以達到節能省碳的目標。 

十一、 發煙管真的很好用，很多細微的擾流情況都可透過測試發現，另外也建議常規執

行生物安全操作櫃的煙流測試，確保入口氣流沒有擾流狀況。 

十二、 排氣口前如安裝 HEPA 一定要設置前後閘門，才有辦法進行 HEPA 更換前的燻蒸

消毒，如果直接從實驗室施放福馬林氣體到排氣風管，很容易外洩到管道周圍，

根本無法進行，另外也要記得留燻蒸消毒測試孔，才能驗證消毒效果。 

十三、 進行實驗室燻蒸後，最好預留 1 天的生物指示劑結果觀察時間，再進行功能檢測

或更換，不要燻蒸後馬上進行，也保障測試或更換 HEPA 人員的安全及避免吸入

殘餘的福馬林氣體。 
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