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中文摘要  

截至2012 年11月，台灣已累計共24,056位已通報之感染者。自從台灣於

1997 年引進並廣泛實施何大一博士提出之抗病毒雞尾酒式療法 (Highly 

Active Anti-Retroviral Therapy，HAART) 後，已顯著提升台灣感染者的健

康，並降低感染率，愛滋逐漸由「絕症」轉變為「慢性疾病」。然而，感

染者的服藥順從性過低可能會導致病毒產生抗藥性，而使治療失敗。再者，

下降的CD4與上升的病毒量會提高愛滋感染率，進而提高感染所有接觸過的

性伴侶。 

研究目的：為了解男同志愛滋感染者其服藥順從性與安全性行為的相關議

題，使用電腦問卷，得到其服藥困難處、性行為頻率與使用保險套的機率

等資料，以設計一套提升台灣愛滋感染者安全性行為與服藥順從性的行為

介入。 

研究方法:本研究採量化之橫斷面調查資料收集，經臺北市立聯合醫院人體

試驗委員會核准後，邀請103名願意參與電腦問卷之愛滋陽性男同志進行調

查。 

主要發現:此研究顯示年收入較低的感染者比較容易漏藥，而接近貧窮線的

朋友，常會需要做更多事情(但同時賺更少的錢)，他們的工作時間也較不

固定或較長(例如超商店員、美髮助理等)，也因此會比較容易一忙起來就
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漏藥，或者在工作的時候不方便吃藥(汙名)。另外，發現許多人的憂鬱狀

況很嚴重，但是實際上確診的只有四分之一，在自覺有高憂鬱的人，他們

平均的憂鬱程度顯著高於低憂鬱(與無診斷)者，但是卻與其他高憂鬱與有

診斷者相差不多。 

結論：選擇以生活品質來探討服藥順從性和藥物治療，可以提供醫護人員

及研究學者設計一套有效的介入措施，用以提高感染者服藥順從性及由醫

人員為主的全方位支持系統。此外，改善醫病關係進而提高服藥順從性和

維持穩定及長遠的良好生活品質是刻不容緩的。 

建議事項：為使感染者能規律服藥，發展有效的自我照護管理是不可或缺。

此發展是以行為模型為基礎的介入措施的主要目標。另外，可經由提高感

染者與醫護人員接觸的意願能使他們建立正確的服藥順從性間接影響他們

的生活品質。提高感染者與醫護人員接觸的意願還能促使他們學習如何正

確的自我管理與照護和更積極主動參與治療，進一步達到最佳的生活品質。 

關鍵詞：愛滋病次級預防、男同性性行為、服藥順從性 
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Abstract 

Significance: By November Nove2012, there were 24,056 cases reported in 

Taiwan totally. In Taiwan, after Highly Active Anti-Retroviral Therapy 

(HAART) was introduced in 1997 by Dr. David Ho had been widely available 

since then, the overall health of Taiwanese people living with HIV/AIDS 

(PLWHA) has improved significantly. However, to fully enjoy the benefits of 

HAART it relies upon optimal adherence among PLWHA. It is very likely that 

poor medical adherence will lead to drug resistance, and eventually treatment 

failure. Furthermore, increased viral load and decreased CD4 will make the HIV 

transmission more possible to all the sexual partners.  

Study Purpose: To understand the HIV-positive MSM regarding to their sexual 

practice, HAART adherence, sexual risk and quality of life. Then, to design an 

intervention for Taiwanese PLWHA to enhance their safe sex and HARRT 

adherence. 

Methods: The study was approved by Taipei City Hospital Institutional Review 

Board. We recruited 80 HIV-positive MSM for the cross-sectional survey and 

used quantitative analysis to analyze the data. 

Findings: The data showed that participants who are easier miss dose have 

lower annual salary. Nearly poverty line group missed more medicine.  That is 

because they might need to work more to earn more, their work is not stable or 

longer hours (e.g., worked in the convenience store or work as hair dresser 

assistants), or even, taking the medicine were not acceptable (due to stigma).  

In addition, many participants did express severe depression. However, only ¼ 

of the participants were diagnosed with depression. For those who felt they had 
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depression, their average depression score were higher then the low depression 

participants (without diagnosed), but were similar to those who diagnosed with 

depression.  

Suggestion: Focus on QOL with adherence to medication regimens allows 

clinicians and researchers to design interventions which concentrate on 

promoting strategies for patients to enhance adherence and enjoy a fully 

functional life with supports from HCP. Furthermore, the need to improve 

HCP-patient relationships to optimize ART adherence and long-term QOL is an 

urgent task. In addition, an effective self-care management is the key to ensure 

these HIV+ patients to take ART on time. Socio-behavioral interventions should 

focus on this goal.  

Conclusion: Promoting engagement with HCP can positively impact PLHIV’s 

medication adherence thus enhancing their QOL. Hence, promoting engagement 

with HCP is necessary to facilitate PLHIV to learn skills to self-manage their 

HIV and take a more active part in their health care, to better live with HIV. 

 

keywords：Secondary Prevention, Men sex with men, HIV-Positive individuals, 

Anti-retroviral adherence 
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前言 

自 1984 年台灣發現第一起愛滋感染者以來，截至 2012 年 11 月，台灣

已累計共 24,056 位通報之感染者。在感染者之中，男性占 92.93%。
1 

1997 年何大一博士提出雞尾酒療法後，愛滋逐漸由「絕症」轉變為「慢

性疾病」。透過同時服用數種不同作用的藥物，以達抑制愛滋病毒在感染

者體內之複製與增殖， 並使體內的免疫系統在某種程度上恢復。雞尾酒療

法問世之後，不僅感染者的平均餘命顯著增長，
2,3
感染者的健康與生活品質

亦明顯提升。
4,5
另外，雞尾酒療法亦被證實有助於愛滋防治。

6,7
經過許多人

之努力，雞尾酒療法於 1997 年被引入台灣，並於同年被納入健保幾付項

目，但於 2006 年開由政府預算支出至今。這些對感染者友善的藥物政策使

得國內的感染者在過去十幾年來有充足的醫療資源來控制病情，並大大降

低其醫藥負擔。台灣本土對於實施免費雞尾酒治療成效之研究也顯示：不

僅台灣感染者死亡率降低了83%，未發病之的感染者的平均餘命增長至21.5 

年，而已發病者之平均餘命亦增長至 10.6 年；對比在 1997 年之前，多數

感染者從確診至死亡僅歷時半年到 2 年半。
8
由於身體症狀受到控制，台灣

感染者的生活品質也顯著提升。
9,10

另外亦有報告指出，在台灣全面提供免

費雞尾酒治療亦對愛滋防治有所助益，降低約 53%的傳染率。
11
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然而，上述雞尾酒療法所帶來的益處─無論是提升感染者本身的健康

或更進一步地提升愛滋防治功效─皆有賴於感染者高度的服藥順從性

(medical adherence)。 不僅如此，過低的服藥順從性有非常大的機率導致病

毒產生抗藥性而使治療失敗。
12
然而即便在先進國家已經累積了十幾年對於

感染者服藥順從性之研究，台灣的醫療與社會服務界對於感染者的服藥順

從性的理解非常有限。我們也不清楚哪些在地行為與社會因素使得台灣感

染者的服藥順從行為變得容易或困難，更遑論去設計一套符合台灣感染者

需求，並能有效提升服藥順從性之行為介入方式。 

在最近幾年，文獻清楚的說明在愛滋陽性的同志伴侶中，若其性伴侶

為陰性時，因為增強了服藥順從性與保險套的使用，進而使CD4指數上升，

可以使伴侶感染的機會大為減低。
13
 這是實證研究中，證實雞尾酒療法的

順從性可以減低愛滋傳染，為陽性預防的重要法則之一。同樣的，在近期

的刺絡針(Lancet) 期刊中，也報導了針對愛滋病患的陽性預防，應該及早開

始。良好的服藥順從性，可以減低病毒量與增加CD4，這對預防愛滋陰性的

性伴侶，有著顯著預防感染的成效。
14
 

本計畫希望提出一組能夠有效解釋台灣愛滋感染者服藥順從性與安全

性行為之模式。再者，本計畫亦是國內第一次針對愛滋陽性同志社群進行

大規模的服藥順從性及安全性行為施以介入措施。研究結果可做為個案管
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理師與以病人為主之護理人員之訓練大綱、及發展愛滋防治介入措施的參

考，亦可作為疾病管制局、縣市衛生局及健康政策單位，擬定愛滋陽性之

男男性行為族群之防治政策的參考依據。 

材料與方法 

利用量化研究方法，以電腦輔助施測系統(Audio Computer-Assisted 

Self-Interview, ACASI)，對正在服用抗病毒藥物的感染者發放具信、效度之

問卷。此份問卷除了將測量感染者的服藥順從性，也將涵蓋數個不同的生

活與健康面向，例如：社會支持、生活品質、愛滋汙名、性行為、精神衛

生等。也包含數種量表，包括：基本人口學資料、服藥順從性量表、服藥

動機量表、愛滋感染者生活品質量表(MOS-HIV)、性行為、社會支持量表、

愛滋汙名量表、藥物濫用、中藥使用等。整份問卷需約 45 分鐘填答。至報

告截止日期我們已經回收了 103 份有效電腦問卷。 

結果 

一、 人口學特徵 

目前參與者的平均年齡為 37.84 歲(標準差＝9.04)；性別認同方面，雖然

以男性為主佔 85.11％，但值得注意的是本樣本中約有 15％的受訪者其性

別認同並非男性(包含女性、跨性別等)；族群分佈以本省人最多佔 68.09

％。教育程度大專以上有超過半數(53.19％)，但仍約有 30％的受訪者只有
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高中職或以下之學歷；值得注意的是，本樣本的平均年齡為 37 歲，但是擁

有全職工作者僅佔 67.02％，其餘的三分之一為無業或者僅有兼職工作；最

後，職業別以服務業為主佔 40.43％。詳細資料請參考表一。 

      表一: 基本人口學特徵  

年齡 37.84 (9.04) 

族群  

 本省 68.09 % 

 外省 22.34 % 

 其他  9.57 % 

性別   

 男性 85.11 % 

 其他 14.89 % 

最高學歷   

 高中職肄業或以下 15.96 % 

 高中職或同等學歷 14.89 % 

 五專/二專/同等學歷 15.96 % 

 大專/四技/同等學歷 44.68 % 

 碩士  8.51 % 

工作   

 無業 15.96 % 

 兼職 17.02 % 

 全職 67.02 % 

職業   

 無業 15.96 % 

 軍公教  4.26 % 

 自由業/其他 26.6 % 

 商 12.77 % 

 服務業 40.43 % 
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二、 社會與經濟狀況 

參與者平均月收入在 30,001-50,000 元為最多，佔 36.17％；然而值得注意

的是，至少約有 17％的受訪者的家庭總月收入等於或低於北市的貧窮線

(14,794 元)，遠高於台北市之整體市民貧窮率 1.97％。大多數的人認為所

得能支付一般日常生活開銷(74.47％)，但約有約四分之一的受訪者認為其

所得不足以支付日常生活開銷。另外，有在使用全民健保者，88.77％的人

表示能支付醫療上的費用；不過約有三分之一以上(35.48％)表示曾支付不

起醫療費用。詳細資料請參考表二。 

      表二：社會與經濟狀況  

家庭月所得(元)  

 10,000 以下 12.77 % 

 10,001-15,000  4.26 % 

 15,001-30,000 24.47 % 

 30,001-50,000 36.17 % 

 50,000-80,000 11.7 % 

 80,000 以上 10.64 % 

所得是否足夠  

 完全不夠 25.53 % 

 剛剛好 46.81 % 

 足夠 27.66 % 

保險足夠支付醫療(全民健保)  

 完全不夠 11.24 % 

 剛剛好 39.33 % 

 足夠 49.44 % 

曾經支付不起醫療  

 是 35.48 % 

 否 64.52 % 
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三、 健康狀況 

參與者平均感染年資為 8.62 年；正在使用抗病毒藥物者有 95.7％；平均服

藥 82.69 月。最近一次的 CD4 在 450mg/dL 以上者有 64.04％；病毒量顯示

測不到的約有 76％。約有五分之一的受訪者亦在同時間服用抗生素，而有

約 37％的受訪者有至少其他另一項診斷 (肺結核、虐疾、高血壓、糖尿病、

憂鬱症和肝炎)。另外，針對與精神方面相關的分析，11.83％確診有憂鬱

症；但以憂鬱症量表(CES-D)檢測，發現有 46.81％其憂鬱量表總分已高於

16 分；然其中三分之二尚未接受診斷(表四)。但這些高憂鬱卻未診斷的受

訪者，其憂鬱程度以明顯高於低憂鬱且未診斷的感染者(p < 001)，卻與其

他高憂鬱與有診斷受訪者的憂鬱程度不相上下 (p = 0.145)。詳細資料請

參考表三、表四與表五。 

      表三：建康狀況 

感染年資 8.62 (5.6) 

是否服藥  

 尚未服藥   3.23 % 

 正在服藥 95.7 % 

 已停藥   1.08 % 

服藥年資 (月) 82.69 (64.36) 

最近 CD4 數值  

 < 300 12.36 % 

 300-450 23.6 % 

 450-800 43.82 % 

 > 800 20.22 % 

最近病毒量檢測  

 測不出 76.09 % 
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 尚有檢測出病毒 23.91 % 

病毒量  

 少於或等於 1000 68.18 % 

 大於 1000 31.82 % 

正在服用抗生素  

 否 80.65 % 

 是 19.35 % 

有其他幾項常見併發症
1
  

 0 62.37 % 

 1 33.33 % 

 2 4.3 % 

憂鬱症  

 否 88.17 % 

 是 11.83 % 

CES-D  17.34 (13.61) 

CES-D 憂鬱傾向  

 否 53.19 % 

 是 46.81 % 

      註 1：選項有肺結核、虐疾、高血壓、糖尿病、憂鬱症和肝炎 

 

              表四: CES-D 與憂鬱症診斷 

  CESD 憂鬱傾向 總數(人) 

憂鬱症診斷 否 是  

 否 49 33 82 

 是 0 11 11 

 總數 49 44 93 

 

表五: 平均憂鬱程度 

 平均數 標準誤 95% CI F-考驗 

低憂鬱群 7.63 0.69 (6.26 9.00)   

高憂鬱未診斷 26.82 1.73 (23.39 30.25)  p=0.000

高憂鬱有診斷 33.73 4.38 (25.03 42.43)  p=0.145
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四、 服藥狀況 

本節將分析感染者的服藥順從性、服藥知識、服藥困難與其他可能的人口

學與社會心理變項之間的關係。本研究以三題來測量服藥順從性，將服藥

順從性定義為服藥大於 vs.小於或等於 96％的準確度。此三題的 Cornbach’s 

alpha = 0.83。本研究亦使用已在其他華人樣本中測試過的量表來評估感染

者的服藥知識。此量表共十三題，其中樣本題目為「如果我不按照規定服

藥，這些藥物可能將不再對我起作用」(0: 非常不同意; 3: 非常同意)；

Cornbach’s alpha = 0.80。最後，所感知的服藥困難則以九題來測量。這九題

包含了九項常見的服藥困難，如「希望避免副作用」，受訪者評估上周此

些服藥困難在何種程度上造成漏藥(0: 從不; 3: 經常)；Cornbach’s alpha = 

0.98。最後，服藥知識與服藥困難接以中位數來做劃分，成為「高 vs.低服

藥知識」組與「高 vs.低服藥困難」組。 

 服藥順從性、服藥知識和服藥困難與其他討論過的變項使用雙變項分

析，發現年齡較小者期服藥知識較高；性別認同為非男性者其服藥知識較

低；無就業者其服藥知識也較低；經濟狀況有困難者其整體服藥狀況較需

改善；曾支付不起醫療者亦自覺經驗比較多的服藥困難(請見表六)。 

 在表七中，我們使用了 multiple logistic regression，分別在不同的模型

中放入了不同的變項來預測感染者的服藥順從性組別。在模型 1與模型 2 

中，我們分別只放進了服藥知識與服藥困難。我們發現這兩個變項各自對

服藥順從有顯著的關係。在模型三中，我們只放入了人口學變項、臨床變

項、與其他兩項社會心理變項(是否有人提醒服藥與 CES-D 分數)。最後在

模型四，我們除了在模型三中的變項，亦放入了服藥知識與困難。從表七，

我們可以發現，不僅服藥知識與服藥困難在控制住其他變項後尚能顯住地

預測服藥順從性，在模型納入此兩項變項後，整體模型更能貼切地描繪所
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觀察到的資料。不僅 AIC 與 BIC 都有進步(變小)，模型四能夠準確預估 84.6

％的服藥順從性組別(相對於模型三的 57.7％)。這顯示服藥順從性與所感

知的服藥困難為兩個非常重要解釋服藥順從性之變項。最後，由於交互作

用不明顯，故未納入最後的模型。在表八中，我們呈現了四組可能的配對，

以及這四組的平均預測漏藥機率。對「高知識與低困難」組，其平均服藥

順從度低於 96％的機率有 44％。但是，對於「低知識與高困難」組，其平

均服藥順從度低於 96％的機率高達了 92％。其餘兩組則是介於中間。圖一

則是以圖示方式呈現這四組之差異。最後，若深入分析不同服藥順從性組

別如何經驗這九種常見服藥困難，會發現此兩組人對於服藥困難的排序大

致相似，但是平均得分卻都有顯著差異(所有的 p < 0.05)(見表九)。這是

說，服藥順從組別間在服藥困難上的差異，並非聚焦於某個特別類型的困

難，而是在整體的服藥困難度上都有增加。 
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表六 服藥狀況 
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  表七 

  Model 1 Model 2 Model 31 Model 41 
  OR SE OR SE OR SE OR SE 
          

服藥知識         
 高 (vs. 低) 0.31* 0.15     0.11* 0.10 
服藥困難         
 高 (vs. 低)   6.36** 3.40   7.23** 5.45 
人口學變項         
年齡     0.93† 0.04 0.88* 0.05 
感染年資     1.04 0.08 1.03 0.09 
服藥年資     1.54 0.68 1.78 0.90 
性別認同         
 男性 (vs. 其他)     1.00 0.75 2.43 2.28 
臨床變項         
CD4 數值     0.37* 0.14 0.32* 0.17 
病毒量         
 0 (vs. 偵測到)     4.57† 3.76 14.68** 15.66 
          
Goodness-of-Fit Test    chi2(69) = 79.52 chi2(67) = 71.58 
     p = 0.18 p = 0.33 
Adjusted Count R2    0.077 0.346 

AIC*n     129.04 117.20 
BIC’     54.91 43.97 

     
  

1. Model is further adjusted for other selected demography, clinical, and psych-social factors.  
2. †: < 0.1; *: < 0.05; ** : < 0.01  
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           表八   

    服藥困難 
服藥知識 低 高 

 低 0.65 (0.53 - 0.78) 0.92 (0.87 - 0.97) 
 高 0.44 (0.37 - 0.52) 0.80 (0.71 - 0.88) 

1. 以 bootstrap method 來估計準誤與信賴區間 
2. 此四組皆在平均機率上兩兩有差異 

 

  圖一 
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       表九 

 ≤ 96% 組 > 96% 組 
1 忙著其他事情 (1.71) 忘了 (0.56) 
2 忘了 (1.43) 感到不適/不舒服 (0.49) 
3 感到不適/不舒服 (1.39) 忙著其他事情 (0.47) 
4 感到沮喪/不知所措 (1.34) 感到沮喪/不知所措 (0.44) 
5 避免副作用 (1.23) 避免副作用 (0.35) 
6 睡過頭 (1.20) 睡過頭 (0.33) 
7 固定服藥有困難 (1.19) 固定服藥有困難 (0.19) 
8 太多藥片 (1.11) 太多藥片 (0.19) 
9 離家太遠 (0.93) 離家太遠 (0.12) 

討論 

此研究顯示，至今仍有至少 2/3 感染者在服藥順從性上能有進步的空間。

研究顯示忘記服藥、對疾病知識不足、病毒量上升、飲酒、服藥時間睡過

頭、離家遠、作息時間改變、忙碌、其它疾病無法服藥、無法忍受藥物副

作用或憂鬱及心情不佳與服藥順從性有關聯。
15-17

 這與本研究的結論類似。

本研究發現「低服藥知識」與「高服藥困難」與低服藥順從性有顯著關係。

而低服藥知識與高服藥困難則又與感染者的社會經濟地位有關係。於是，

綜合性與有系統的服藥順從性介入措施是不容至緩的，因為沒有了藥物順

從性，進而產生了藥物的耐藥性、影響了生活品質並更具傳染力。
18-22

 

對感染者而言，良好的服藥順從性是不僅是治療的關鍵，更是陽性預防

賴以成功重要的條件。有了良好的服藥順從性能避免產生藥物抗藥性、延

緩疾病惡化的速度、延長壽命、降低伺機性感染、與降低傳染力。
23,24

另外，
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相關研究顯示良好的醫病關係能提升感染者的生活品質進而促使按時服

藥。與未建立良好的醫病關係的感染者相比，良好的醫病關係除有以上好

處，還有提高生活滿意度。
25-27

 

 此研究還顯示，愛滋感染者承受著極大的生活壓力，許多相關研究也有

相同的發現。
28-32

 自覺壓力是指個人在環境中遇到無法利用可用資源來自我

解決之事而影響到健康狀態。
33
 在近期的診斷發現，許多感染者有精神方

面的症狀例如：憂鬱或心情不佳、焦慮、無助或自殺傾向。
34-37

自覺壓力也

可能會以生理異常方式表現好比頭痛、睡眠品質不佳、疲倦、沒有食慾或

性行為困難。
38
 至今，台灣的醫療體系裡，除個管師的定期追蹤及其角色

能提供一個管道使感染者有信任的傾訴對象，並沒有提供系統化的心理諮

商，又感染者自殺的個案在生活中層出不窮，提供有計劃有系統的自我照

護及管理是下一項極為重要的研究方向。 

結論與建議 

選擇以生活品質來探討服藥順從性和藥物治療，可以提供醫護人員及研究

學者設計一套有效的介入措施，用以提高感染者服藥順從性及由醫護人員

為主的全方位支持系統。此外，改善醫病關係進而提高服藥順從性和維持

穩定及長遠的良好生活品質是刻不容緩的。再者，為使感染者能規律服藥，

發展有效的自我照護管理是不可或缺。這些是發展以行為模型為基礎的介
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入措施的主要目標。
4
 另外，經由提高感染者與醫護人員接觸的意願能使他

們建立正確的服藥順從性間接影響他們的生活品質。提高感染者與醫護人

員接觸的意願還能促使他們學習如何正確的自我管理與照護和更積極主動

參與治療，進一步達到最佳的生活品質。 
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101 年度計畫重要研究成果及具體建議 
計畫名稱：陽性預防：男同志愛滋感染者之安全性行為與服藥順從性 

主 持 人：莊苹  計畫編號：DOH101-DC-1004 

1.計畫之新發現或新發明 

本計畫是國內第一次針對愛滋陽性同志社群進行大規模的服藥順從性及安

全性行為施以電腦問卷調查，也是少數以量化方式來紀錄感染者之服藥順

從性的研究。 

2.計畫對民眾具教育宣導之成果 

3.計畫對醫藥衛生政策之具體建議 

台灣的愛滋在不同人口學特徵的群體散播開來，並逐年攀升，發展一套有

效及有系統適合台灣感染者及防治的介入措施有其必要性。 
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附錄 

臺北市立聯合醫院人體試驗委員會 

受訪者同意書  

計畫編號：TCHIRB-1010113                       ID:                 

計畫名稱：陽性預防: 男同志愛滋感染者之服藥順從性與安全性行為 

執行單位：昆明院區     電話：0968955095 

主 持 人：莊苹      職稱：行政中心主任 

受試者姓名：       性別：       年齡： 

通訊地址：                 聯絡電話： 

病歷號碼： 

一、試驗目的： 

我們希望能了解您在罹病過程之中所經驗到的個人經驗。其中包括 關於診斷的揭露、

歧視、安全性行為與服藥經驗。揭露的意思是將您的疾病診斷告知他人， 而歧視的意

思是他人因為您的診斷對您差別待遇，安全性行為是要了解您的保險套使用及性行為

頻率。最後，服藥經驗則包含您如何服用雞尾酒療法藥物，以及對於近來可能的藥物

政策轉變的想法。 

二、試驗方法與程序說明： 

若您參加此研究，我們將透過使用電腦(ACASI)問卷了解您的服藥順從性，也將涵蓋數

個不同的生活與健康面向，例如：社會支持、生活品質、愛滋汙名、性行為、精神衛生等。

整份問卷需約45分鐘完成。 
若您不確定自己的CD4與病毒量時，我們會由您的病歷取得數據。 
本研究計畫執行期間為 101 年 1 月 10 日至 101 年 12 月 31 日 

 Ver4-1010522 
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三、可能產生之副作用及危險： 

是否參與此研究完全出於您的自願，不會影響到您現在的治療和社會服務，以及應有

的權益。但是您在回答比較私密的問題時也許會困窘或憂慮、或因回憶起特定事件而

感到傷心難過，若您有需要，我們會將您轉介給社工師。所有參加此項研究的人員都

會保證對所有的資料保密。 

四、預期試驗效果： 

此項研究會幫助研究人員了解， 台灣感染者所經歷的揭露、歧視與服藥經驗。此研究

中所獲得的知識可以協助我們設計有效的介入措施來協助台灣感染者有更佳的服藥經

驗。另外，此項研究也可以幫助其它有類似需求的感染者， 即便擁有不同的國籍或社

會背景。在東亞文化的國家裡， 我們可以互相交流有效的行為介入措施。 

五、緊急狀況之處理： 

受訪過程中，若您感到任何的不適，將立即中止(問卷或訪談)，並提供必要之協助。

在年度成果報告產出前，若您自願退出研究，任何關於您的資料將予以銷毀，且不列

入成果之分析當中。 

六、費用： 

費用負擔，本試驗由行政院衛生署疾病管制局委託執行，您無須負擔試驗費用，

並且在您每次完成電腦問卷後，我們會給予三佰元禮卷，感謝您的參與。 

七、補償： 

若發生由計畫執行所引起之傷害時，【本院】將依法處理相關責任問題。 

八、機密性： 

1.一個試驗代碼將代表您的身份，此代碼不會顯示您的姓名、身分證字號、住址。 
2.對於您受訪的結果及診斷，計畫主持人將持保密的態度。除了有關機關依法調查

外，試驗主持人會小心維護您的隱私。 

3. 行政院衛生署與本院人體試驗倫理委員會依法調查，在不危害您的隱私情況下，

得以檢視您的資料。 

九、如本試驗計畫成果產生學術文獻發表、實質效益或衍生其他權益時，亦同

意無償捐贈給本院作為疾病預防、診斷及治療等公益用途。 

十、權利： 

1.受訪者或立同意書人有權在無任何理由情況下，隨時要求終止參與試驗。 



 30

2.如果您因為參與本研究，而發生任何不適或疑問可隨時與莊苹聯絡，聯絡電話：

0968955095 

3.如您對參與研究的相關權益有疑問，您可以和臺北市立聯合醫院人體試驗委員會聯

絡，聯絡電話：(02)27093600 分機 3802。 

受試者簽署：                  （可不需簽真名） 日期：   年   月   日

法定代理人簽署：             日期：    年  月   日   

與受試者之關係：    ＿＿＿＿＿         

見證人簽署:                   日期：      年    月     日 

身分證字號:                   聯絡電話： 

通訊地址： 

取得同意書人(解釋並說明受試者同意書內容之人)簽署: 

日期：      年    月     日 

計畫主持人簽署：                 日期：    年   月    日    
※註一:請以上簽署人員務必自行填寫日期欄位 

※註二：未滿廿歲之受試者或法律宣告禁治產權者，須由法定代理人簽名始生 效。 

※註三:根據 GCP 第二章第二十一條:受試者、法定代理人、同意權人皆無法閱讀時。需有見證人在場參與所有

有關受試者同意書之討論。 
 


