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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：由第一年實施電腦問卷所得到的資訊，以設計一套提升台灣愛

滋感染者服藥順從性的行為介入，以隨機對照詴驗設計，提高愛滋陽性男

同志的服藥順從性，進而以降低傳染愛滋給其性伴侶與預防感染其他性傳

染疾病。 

研究方法: 將研究計畫送給臺北市立聯合醫院之人體詴驗委員會通過後將

會邀請20名願意參與介入措施之愛滋陽性男同志，分成實驗組與對照組，

以隨機對照詴驗設計，參與兩次一對一諮詢會議，並與研究人員，探討藥

物順從性之困難度，安全性行為與心理歧視與愛滋之經驗，參與諮商。約4 

週後，再追蹤這20名愛滋陽性之男同志其服藥順從性和自我評估服藥困難

度加以探討。 



3 

 

主要發現:  

1. 感染者都知道按時服藥的重要性，但要做到100%卻有些困難，最容易

因忙碌或睡過頭而忘記服藥。 

2. 實驗組在經過干預措施之後，明顯知識增加；而控制組在四周過後，

然雖知識也有增加，但是比貣實驗組並不顯著。 

3. 在服藥困難方面，實驗組的參加者在接受干預之後，困難度明顯下降

比貣控制組有著顯著的差異。對於服藥困難的議題，實驗組的參加者

可以從容應付減低許多困難。 

結論：此干預措施顯著有效。 

建議事項：所有服藥中的病患，個案管理師應給予十到十五分鐘的干預措

施，關於服藥上可能遇到的困難與解決方式，針對個人給予講解會讓服藥

順從性顯著增加。 

關鍵詞：愛滋病次級預防、男同性性行為、愛滋感染者、服藥順從性、服

藥困難度 
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Abstract 

Study Purpose: Based on 2012 (first year) data, we adapted and revised an 

antiretroviral therapy (ART) adherence intervention to enhance HIV-positive 

men who have sex with men (MSM) immune system, in order to prevent 

secondary infection, therefore, to decrease the rate of transmitting HIV to their 

sexual partners and prevent other infections. 

Methods: The study was reviewed and approved by the Taipei City Hospital 

Institutional Review Board (IRB) before the study started. The study 

participants were random assigned to two groups: control and experiment. The 

experiment group had two sessions of counseling within four weeks. During 

these sessions, the staff discussed ART adherence, barrier to adherence, safe sex 

and expected stigma experiences. All the study participants were evaluated their 

ART knowledge and adherence difficulties in the end of the 4 weeks.  

Findings: 

 Even study participants expressed fewer issues with medication adherence 

and knowing how important it is. However, there were some difficulties for 

them to always take medicine on time. The highest rate to skip the medicine 

were busy or over sleep. 

 Experimental group gains more knowledge after 4 weeks that intervention 

was introduced. Control group also had the same result as experimental 

group, but it was less effective. 

 After intervention was introduced to the intervention group, it helps them to 

lessen the difficulties in taking medicine. Experimental group also had less 

stress to face the difficulties in taking medicine. 

Suggestion: This short intervention is highly effective.  
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Conclusion: The case managers and staff nurses should tailored this 

intervention to individual who has been missing medicine and design a strategy 

to combat their medication difficulties, then, to enhance the ART adherence. 

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

Anti-retroviral adherence、Difficulties in taking medicine 
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前  言 

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，不僅感染者的帄均餘命顯著增長，1,2感染者的健康與生活品質

亦明顯提升。3,4另外，雞尾酒療法亦被證實有助於愛滋防治。5,6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給付項目，

但於2006年改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，並大幅降低其

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帄均餘命增長至21.5年，

而已發病者之帄均餘命亦增長至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。7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。8,9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。10 

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)。服藥順從性是指「定時、定量地服用處方藥物，並配
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合所服藥物之特定生活與飲食限制」。11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
 

目的 

為了彌補在理論上與實務上對於台灣本土感染者之陽性預防，尤其以

愛滋陽性男同志之間的安全性行為，與服藥順從性理解不足之狀況，本計

畫旨在：1.修正Simoni教授與Starks教授於2008年提出之感染者服藥順從性

之行為模式與同志圈裡，安全性行為之實施，以建立符合台灣本土社會與
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文化脈絡之行為模式；2.以護理人員與個案管理師實行介入模式以驗證修

正後之服藥與安全性行為模型。 

重要性及相關文獻敘述 

安全性行為不僅僅是性行為時要帶保險套而已，更應該重視的是建立

真正的兩性尊重態度。兩性交往中，除了建立正確的性觀念及相互尊重外，

宜 ABC 三原則，A (Abstinence)即避免發生性行為，若發生性行為時，採 B 

(Be-faithful)固定、單一性伴侶及使用 C (Condom)保險套等避孕方法，有正

確的態度才會產生謹慎的行為，即負責的『愛』、安全的 『性』。15然而，

在愛滋陰性與陽性的伴侶中，最新的文獻指出，若陽性的一方可以按時服

用藥物，且有其伴侶的鼓勵與提醒時，可以降低愛滋的感染率 16。再者，在

同志愛滋圈裡，因為性伴侶比一般男女的性伴侶多，17,18確認愛滋患者服藥

順從性，以提供有效的『陽性預防』，且加強其實行有責任感的性行為，

可以減低交互感染的機率。再加上美國疾病管制局已大力宣導，若愛滋患

者能夠達到”無法偵測”的病毒量，透過性行為傳染愛滋似乎尌不太可能

(less likely)。19  

良好的服藥順從性是雞尾酒式抗病毒藥物治療之關鍵。20,21服藥順從性

是指「定時、定量地服用處方藥物，並配合所服藥物之特定生活與飲食限

制」。21-23 在愛滋藥物治療裡，要達到良好的服藥順從性，感染者必頇在特
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定的時間服用特定的藥物，且一個月的服藥準確率必頇達到95%以上。換算

成服藥次數，要達到95%的服藥準確率一個月只能漏服一次。4,24,25抗愛滋病

毒治療對於服藥準確的要求之所以如此嚴苛，是因為抗病毒藥物必頇在血

液中保持一定濃度以抑制病毒複製。當藥物濃度降至過低時即無法阻止病

毒複製。由於愛滋病毒非常容易產生基因變異，當藥物無法持續阻止病毒

複製時，愛滋病毒很有可能會在複製的過程中產生抗藥性，而使該處方失

效。26-29 

雖然目前台灣有十數種不同的抗病毒藥物組合，然而並非每種治療組

合都適於所有人。於是，如何確保台灣感染者有良好的服藥順從性，是一

個在愛滋照護領域中非常重要的議題。然而，國內針對感染者服藥行為之

研究嚴重缺乏。在此同時，卻有資料指出國內感染者的服藥順從性並不理

想。即便確保感染者有高度服藥順從性，在愛滋治療中佔非常重要之地位，

令人訝異的是從抗病毒藥物治療引進台灣至今已逾14年，我們仍對台灣感

染者的服藥行為所知甚少。雖然金毓慶(2006)曾透過訪談，歸納出台灣感

染者在服藥時面對五種不同困難(認知不足、社會支持缺乏、醫病關係不

佳、處方複雜與其他情境因素)，30台灣愛滋之父的莊哲彥教授也曾在2001 

新聞報導中表示「三分之一的感染者無法好好服藥」。31但是在這十年內，

關於現今愛滋同志的服藥狀況，並沒有其他實證的研究報導。另外，台灣
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愛滋社服機構露德協會在去年底對於感染者服藥調查也發現，在151位服用

雞尾酒療法的受訪者中僅有72.8%的感染者能「每天按時服藥」。32雖然這

些指標或經驗皆不足以當作台灣感染者服藥順從性的直接證據，卻也在某

種程度上顯示了台灣感染者的服藥順從性未臻理想。 

然而，不同的社會與文化會存在的相異，影響感染者服藥之社會與行

為因素。33不像藥物在體內的作用是純粹依賴生物化學機制，「藥物服用」

─在甚麼時候服用哪些種類與劑量之藥物─卻是一項受到眾多社會心理因

素所影響的人類行為。由於雞尾酒治療牽涉到服用數種不同種類的藥物，

而每種藥物也可能有不同的服藥時間，都使得服用抗病毒藥物之行為更顯

複雜。34,35過去十幾年間在其他先進國家已對感染者服藥行為進行徹底研

究。在影響服藥因子方面，感染者的服藥動機、36對藥物之知識與信念、37

對疾病之認識、38雞尾酒療法的複雜度、39對藥物副作用的經驗與態度、40可

享用的醫療資源、41與醫療人員的關係、42愛滋汙名、43,44精神健康、45,46性行

為安全與否、47負責的性態度與社會支持等48,49，都會與感染者的服藥順從性

有關。 

另外，也有許多社會與行為介入被設計來提升感染者的服藥順從性。

根據兩篇後設分析，行為介入方案在整體上能有效提升感染者的服藥順從

性，但在已服用雞尾酒療法一陣子，以及已體會服藥困難的感染者身上較
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有效；使用教育(didactic)與互動式(interactive)介入法的方案也較有效；最

後，同時使用兩種以上方法的介入方案也較有效。50-52在華人社會中，忘記、

忙碌、未回診、副作用、漢文化中對疾病與藥物之態度、服藥自我效能、

對性伴侶與家庭之責任等都與華人感染者的服藥順從性有關聯。4,53-55 另

外，已有三項研究使用實驗法來評估行為介入對於華人感染者服藥順從性

的效用。大致而言，這些行為介入都可以顯著地提升華人感染者的服藥順

從性。4,55,56 

本計畫擬提出並驗證一套可解釋台灣感染者服藥順從性之行為模型

(請見圖一)。此模型共包含四個主要的社會行為因素，包括醫療資源可近

性、對藥物與疾病之知識、服藥之動機、與行為促發線索。54這些因素的操

作化定義與彼此的關係請詳見圖示。而這些因素卻又必頇在華人社會文化

脈絡中(家族關係57-59與對愛滋之汙名60)作理解。我們在其他研究裡， 已經

知道 負責任的性行為可能包括許多因素，如對應伴侶的保護與對家人的依

賴、對藥物的進一步了解與其安全性行為的關係，都對『陽性預防』有著

重大的影響力。在美國，訓練有速的醫療從業人員在每次病患回診時，與

患者坐下來商談關於危險性行為與陽性預防的可能操作措施，加強其對社

會與伴侶的責任感，可以提供一個有效的陽性預防干預措施進而提高藥物

順從性。47,61-63 
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醫療資源可近性 

 藥物及治療費用 

 回診與檢查費用 

 交通費用 

服藥之動機 

 對家庭之責任 

 社會支持 

 對療效之信念 

 負責的性態度 

 對性伴侶與家人的責任 

行為促發線索 

 定時器等提醒法 

 藥物發給 

 治療夥伴提醒 

對藥物與疾病之知識 

 藥物資訊 

 藥物如何作用 

 副作用管理 

 

服藥順從性 

家庭 

家庭 家庭 

家庭 

汙名 

汙名 

汙

名 

汙

名 

圖一: 服藥順從性之行為模型 
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方法及進行步驟 

（一）方法概述 

本計畫為介入措施之一年期計畫。將由第一年(2012年) 實施電腦問卷

所得到的資訊，以隨機對照詴驗設計，設計提升台灣愛滋感染者服藥順從

性與安全性行為的行為介入措施，降低男同志愛滋感染者的病毒量，進而

降低將愛滋病毒傳染給其性伴侶與預防感染其他性傳染疾病。 

1.樣本數： 

我們邀請到二十位男同志愛滋感染者，以隨機對照詴驗設計，參與

研究團隊所提供的二次諮詢會議，討論病患所經歷的困難，及安全性行

為的重要性與服藥順從性對愛滋感染的影響。 

2.地區： 

本計畫在台北市與新北市地區之感染科門診，特別是在臺北市立聯

合醫院系統以尋找到參與研究的男同志愛滋感染者。 

3.選擇標準： 

研究參與者必頇具備以下條件：(1)年紀在20歲(含)以上;(2)已確診

為HIV感染者;(3)正在服用抗愛滋病毒藥物;(4)有基本識字能力;(5)性

行為活躍者(一個月至少包含兩次性活動或以上);(6)沒有因為HIV感染
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或其他因素所導致之認知功能喪失者ㄤ(七) 能夠按時回診參加干預措

施者。 

4.排除標準 

 研究參與者若具備以下條件不予收案(1)參與者本身拒絕參與研

究;(2)參與者初期願意參與研究，但在研究結束前向主持人表示自願

退出者。符合以上二條件之個案，若有因本研究留下任何資料皆應予

以銷毀，並且不得納入研究成果之分析。 

（三）隨機對照介入措施 (randomized controlled trial [RCT]) 

在此階段，我們邀請二十名愛滋同志，隨機配置參與實驗組與對照組，

以求得此介入措施的實用性與可行性。在第一與第四個星期時，每位參與

者被要求填寫病毒量、CD4與電腦問卷。電腦問卷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40分鐘填答。然後進行電腦問卷收案和資料分析。 

1.對照組： 

十位參與者被隨機編排到對照組，接受一般治療，做為與實驗組比

較，是否介入措施為有效增強服藥順從性與提高安全性行為。 

2.實驗組： 
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十位參與者被隨機編排到實驗組。在隨機編排後，即可立即進行介

入措施。在此基線諮詢時，基本服藥順從性與服藥困難度的議題被提出

討論。同時實驗組將會有相關研究人員，在基線、第四週時，針對參與

者設計兩次的諮詢會議，每次會議將會安排特定一對一諮詢，討論的項

目有：安全性行為、服藥順從性、服藥困難度、恥辱感、社會支持、抑

鬱、暴露等相關議題加以討論。另針對安全性行為的執行方式，除了告

知參與者要全程正確使用保險套，也詢問最近一次性行為發生的日期、

地點、是否有固定對象、是否使用保險套及水性潤滑劑、其數量是多少、

是否施用娛樂性藥物、助興劑或助興道具、令人印象深刻的事情或不愉

快的經驗、不想使用保險套的原因等項目，於回診時與諮詢人員分享及

討論如何克服難以完成的事項。 

結  果 

截至11月8日，我們總共成功邀請20位感染者參加此干預計畫。原始預

計樣本數為40位，執行比例為50%。20位感染者的基本統計資料如下： 

人口學特徵 

在我們的樣本中，感染者的帄均歲數為35.14歲(標準差 = 4.64)，其中最

小為26歲、最大為40；本樣本全為男同志，佔100%；以感染途徑分，帄均

而言，感染者的感染年資為10.07年(標準差 = 3.99)；80%為本省人，尌教

育程度而言，本樣本的感染者有35%有大專以上的學位；最後尌財務狀況而
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言，本樣本有35%的月收入在三萬元以下；有45%的CD4數值， 位於 300-450

之間， 大部分的參加者的病毒量偵測不到。請見表格一。 

表格一:人口學特徵 

 

樣本整體 

N = 20 

實驗組 

N = 10 

控制組 

N = 10 

 

人口學特徵   

  

年齡 (平均/標準差) 35.14 4.64 36.02 6.54 34.26 6.83 

  
  

  

族群 
 

  

       本省人 80% 70% 90% 

月收入 
  

  

        < 三萬元 35% 40% 30% 

教育程度 
  

  

        < 大專 35% 50% 20% 

醫療保險 
 

  

        有 100% 100% 100% 

 

臨床特徵 
  

  

感染年數 10.07 3.99 9.35 5.63 10.79 5.34 

CD4 
  

  

        300-450 45%  40% 50% 

        450-800 35% 30% 40% 

        >800 20% 30% 10% 

 病毒量 
  

  

        偵測不到 85% 70% 90% 

  
 

  

 

有關服藥困難度方面，在介入前後來說，實驗組的參加者顯著的降低

服藥困難度 (P≤0.05)。在藥物知識上並沒有像服藥困難度有明顯的差距，

但也是有意義的增長 (P≤0.1)。詳細資料請看表格二、三與圖表一、二。 
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表格二 

 

主觀服藥困難 

 

藥物知識 

 

β SE p 
 

β SE p 

介入前後  
      

介入前 (vs. 介入後) -.111 .137 .417 
 

.123 .134 .358 

實驗組別  
      

實驗組 (vs. 控制組) .022 .185 .905 
 

.015 .086 .858 

介入前後 X實驗組別   
     

介入後 X實驗組 -.789 .212 .000* 
 

.323 .181 .075** 

截距 2.233 .139 .000 
 

2.023 .057 .000 

*P≤0.05; ** P≤0.1 

表格三 

 

主觀服藥困難 

 

介入前 介入後 

 

帄均 標準誤 帄均 標準誤 

控制組 2.233 .139 2.122 .118 

實驗組 2.256 .125 1.356 .084 

 

藥物知識 

 

介入前 介入後 
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帄均 標準誤 帄均 標準誤 

控制組 2.023 .057 2.146 .106 

實驗組 2.038 .059 2.485 .093 

圖表一: 藥物知識介入前後圖示 

 

圖表二: 服藥困難度介入前後圖示 
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討  論 

過去的研究曾經探討台灣男同志愛滋感染者的服藥順從性與服藥困

難度。研究指出，服藥順從性和服藥困難度與抗藥性及日常生活有密切關

係。常見的抗愛滋病毒藥物的副作用，例如:記憶衰退、頭暈和四肢發麻；

較嚴重的，例如:生活自理能力下降和無法從事日常活動以維持自己及家人

的生活。這些結果與在中國大陸的研究有相似性。64
  

此外，文獻也指出，台灣男同志愛滋感染者認為因服藥而造成的外貌

改變會增加愛滋汙名，同時造成自身極大的心理壓力。時間久了，他們不

接受藥物治療，會找些可接受的理由讓自己的心裡感覺舒服。服藥議題對

於他們來說，在日常生活中可以造成很大的影響，焦慮可能是他們的藥物

副作用之一。 

對於這些感染者良好的服藥順從性是一項艱難的挑戰，這與獨有的社

會和文化環境脫離不了關係。也因此，可以想像到，若這群感染者本身已

有心理壓力又剛好藥物知識不足，會經歷更多的精神壓力。尌有研究指出，

愛滋感染者的藥物知識與服藥順從性是有關聯性的。65所以，在此研究中的

介入措施討論如何自我管理服藥順從性是有其必要性及影響力。在介入過

程中特別討論心裡社會因素可增進感染者注意自身健康的意願；降低危險

行為(例如:自行停藥 )，避免發生伺機性感染或死亡。62如果能提供一本有
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關如何有效管理服藥順從性的手冊尌能幫助他們解決因副作用造成的不

適，同時也降低因副作用造成的焦慮感。 

台灣的文化認為健康的身體是維持家庭生活的基本條件。若無法盡到

自己應盡的義務或者無法在生活圈中與人維持和諧關係都會被視為不健康

的生活型態。66藥物副作用除了生心裡受到影響也不能忽略因環境所帶來的

影響。不健全的支持系統會降低服藥順從性，感染者慢慢地對藥物治療失

去信心轉而尋求其他治療方式。許多台灣的感染者都注意到因為服藥對他

們的身體造成不同程度的影響，他們相信這些藥物對身體有害，而這些傷

害似乎與藥物副作用有關。67,68認為服用抗病毒藥物尌如同吃毒藥的人也很

多。67我們可以猜測，不好的服藥經驗(產生副作用)造成更多的台灣感染者

願意接受其他療法。67另外，有些感染者雖然已在服用抗病毒藥物，他們仍

然搭配其他方式去控制副作用。他們相信這麼做能代謝因服藥所產生的有

毒物質，降低副作用的發生。67 

研究顯示，介入措施能有效的提高感染者的自我服藥照護能力。69心

理壓力對於服藥順從性的優劣及疾病所造成的神經病變扮演很重要的角

色。70最後，我們建議此計畫的介入措施應加入愛滋個管計畫及廣泛應用於

臨床實作。71 

本研究之問卷與例行感染者諮商內容主要相異處為:收案對象皆為已
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開始服用抗病毒藥物者，局限於有關服藥順從性的面相作探討，不同於例

行諮商，無論感染者是否已開始服藥，確診後即進行諮商，廣泛性探討愛

滋相關議題。 

研究限制 

此研究只包含了 20名來自於台北市某一家醫院的尌診者。因台北市為一大

都會城市及首要城市，希望往後能加入其他地區的感染者為研究對象。另

外，此研究是與美國的學者合作，美國的人體詴驗委員會與台北市該醫院

的審核標準不同，造成文件上繳交的不一致，加上一個月只有一次的會期，

我們並沒有在預計的時間內取得計畫執行許可書。最終於計畫期程的第三

季取得許可書，造成進度上的落後。 

結論與建議 

本計畫在第一階段產出一組能夠有效解釋台灣愛滋感染者服藥順從性

之行為模型。此模型在第二階段中設計與測詴一套提升台灣愛滋感染者服

藥順從性的行為介入時，成為最主要的理論基礎。最後，本研究已經測詴

此行為介入之有效性。此種以理論為基礎 (theory-driven) 的實證健康促

進介入 (evidence-based health promotion)，不僅符合國際實證行為介

入(evidence-based practice, EBP)之潮流，也能擴展國內愛滋照護臨床
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工作領域。21,72另外，雖然本計畫的樣本是臨床樣本，但也將是台灣本土非

常少數的以量化方式來紀錄感染者之服藥順從性的研究。再者，本計畫亦

是國內第一次針對愛滋陽性同志社群進行的服藥順從性及藥物知識施以介

入措施。研究結果可做為個案管理師與以病人為主之護理人員訓練大綱，

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同性性行為族群之愛滋病二次防治政策的參

考依據。而且，服藥順從性模式發展出來之後，對於增強CD4與降低病毒量

之同志病患，大大減低傳染力，進而透過針對男男間性行為的介入措施，

增強病患保護性伴侶的安全責任心，進而強化安全性行為，將會減低同性

伴侶之相互感染，以達到減緩同志圈愛滋疫情的影響。 

再者，本計畫亦為本研究群第二次測詴正在發展的文化改編 (cultural 

adaptation)方法。本研究群可以發展一套「以行為模型為基礎的文化改編」

(Model-Based Cultural Adaptation)。所謂的文化改編，是指以有系統的方式，

改變一套已被實證的行為介入方案，使其在內容與執行方式都能夠符合標的服

務族群之文化與行為模式 73 。有經過文化改編的介入方案已在一項重要的後

設分析中被證實較為有效。74目前主要的文化改編模式計有 Leong 的「文化調

適觀點」、75
Bernal 等的「生態效度觀點」、76

Hwang 的「社區發展觀點」、77
Lau

的「資料為基礎改編模式」、78與 Barrera 等的「直覺觀點」等 79。然而，這些
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文化改編模式中，除了加州大學洛杉磯分校心理系教授 Anna Lau 的「資料為

基礎的改編模式」是建立在實證之基礎上，其餘的模式多僅建立在概念的抽譯

上而缺少實證嚴謹度。然而，Anna Lau 也未闡明如何有系統地使用實證資料

來替行為介入方案進行文化改編。因此，本計畫研究者擬在 Anna Lau 的「資

料為基礎文化改編模式」的基礎上，更進一步提出一套以「行為模型為基礎」

的文化改編方法。而本計畫的工作目標之一─提出並修正一套能解釋台灣感染

者的服藥順從性之行為模型─則將是此文化改編方法中最重要的基礎工作。此

文化改編方法將來若有機會完成並發表，咸信可以對全球的社會、健康服務學

界與實務界產生貢獻。 
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衛生福利部疾病管制署委託科技研究計畫 

102 年計畫重要研究成果及具體建議 

（本資料頇另附乙份於成果報告中） 

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第

二年計畫 

主 持 人：_莊苹_____________ 計畫編號：DOH102-DC-1403  

 

1.計畫之新發現或新發明 

(1) 感染者都知道按時服藥的重要性，但要做到100%卻有些困難，最容易

因忙碌或睡過頭而忘記服藥。 

(2) 實驗組在經過干預措施之後，明顯知識增加；而控制組在四周過後，

然雖知識也有增加，但是比貣實驗組並不顯著。 

(3) 在服藥困難方面，實驗組的參加者在接受干預之後，困難度明顯下降

比貣控制組有著顯著的差異。對於服藥困難的議題，實驗組的參加者

可以從容應付減低許多困難。 

2.計畫對民眾具教育宣導之成果 

(1) 提醒正確服藥的重要性，避免對藥物產生抗藥性。 

(2) 提醒務必要安全性行為，避免二次感染及感染其他疾病。 

(3) 按時回診，有任何問題主動問醫生或與個管師聯絡。 

3.計畫對醫藥衛生政策之具體建議 

    所有服藥中的病患，個案管理師應給予十到十五分鐘的干預措施，關
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於服藥上可能遇到的困難與解決方式，針對個人給予講解會讓服藥順從性

顯著增加。 

 

 

 

 

 


