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摘  要 

至 2020年 11月底我國被通報確診為感染 HIV之人數已超過 4萬

人，為阻斷傳染鏈防止疫情擴散，實施疫情監測計畫以了解疫情發生之

相關危險因素，擴大 HIV篩檢計畫、定期追蹤 HIV感染者之就醫行為

與醫療品質以達到控制病毒量減低傳染力等策略，皆為我國刻不容緩

之工作。故本研究擬應用愛滋追蹤管理資料庫及匿名篩檢資料庫進行

整合性分析，以做為政策參考，結果將摘述如下。 

自我篩檢計畫成效評估方面，篩檢陽性率大約為 0.8%，且有 60%

篩檢陽性民眾會於 1 個月內至醫院確診，願意主動告知曾使用自我篩

檢者越早至醫院確診(OR=6.4，95% CI= 4~10.3)；而在 PrEP 計畫評估

方面，截至 2020年 10月底，共有 2,176人參與計畫服藥，陽轉個案數

為 8 名。最後，利用 ITS 分析發現，自我篩檢對國內愛滋疫情變化有

顯著的影響，而 PrEP計畫對小於 35歲族群影響效果較為顯著。 

本研究以綜觀性的角度，分析我國愛滋疫情之發展趨勢、篩檢預防

計畫成效，與愛滋相關醫療指標，期能採全方面的角度探討愛滋防治政

策，以提供未來相關防疫之參考。 

 

關鍵詞：HIV、AIDS、在家自我篩檢、PrEP、間斷時間序列分析  
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Abstract 

By the end of November 2020, Taiwan has been notified that the 

number of people diagnosed with HIV has exceeded 40,000. In order to 

prevent the spread of the infection chain and prevent the spread of the 

epidemic, an epidemic monitoring program, HIV screening program, and 

regular follow-up of HIV-infected persons for medical treatment are all 

important strategies for our country. Therefore, this study intends to use the 

national database for integrated analysis. The result is summarized as the 

following:   

In the evaluation of the effectiveness of the HIV self-testing (HIVST) 

program, the HIV positive screening rate was 0.8%, and 60% people with 

positive screening will be diagnosed in the hospital within one month. And 

earlier linkage to care was associated with HIVST disclosure. Then, in 

terms of the PrEP plan evaluation, as of the end of October 2020, a total of 

2,176 people participated in the plan to take medication, and the number of 

positive cases was 8. Finally, the interrupted time-series analysis shows the 

number of reported HIV cases immediately increased, but a significant 

decreasing trend over time after HIVST implementation. 

 

Key Words: HIV, AIDS, self-testing, PrEP, interrupted time-series analysis 
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前  言 

愛滋病是傳染病中最棘手的疾病之一，由人類免疫缺乏病毒（Human 

immunodeficiency virus , 簡稱 HIV）感染所導致，目前尚無治癒的方

法，且感染後需終身服藥以控制病情，愛滋疫情蔓延全球，因此，已

成為國際間傳染病監測（surveillance）的重要指標之一。愛滋的流行

對除了感染者本身的健康問題外，亦間接對家庭、社會經濟有著極大

的影響，其中包括家庭成員的不信任感、增加社會醫療負擔及勞動人

口之流失。因此世界衛生組織於 2010 年開始推行愛滋防治政策，希

望在 2020年能達到 90-90-90的防治目標(90%的感染者知道自己罹患

HIV、90%的感染者能持續服藥及 90%感染者之測不到病毒量)[1]，並

在 2030年達到終止愛滋疫情流行的歸零( Getting to zero)願景(零新感

染者、零愛滋相關死亡及零歧視)[2]。 

聯合國愛滋病組織 (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 

UNAIDS)統計資料顯示 2019 年，全球存活的 HIV 感染者約有 3,800

萬(3,160 萬-4,450 萬)人，新診斷個案為 170 萬(120 萬–220 萬)人，其

中臺灣所屬的亞太地區約有 580萬(430萬–720萬)的 HIV感染人口，

2019 年度新診斷個案為 30 萬人(21 萬-39 萬)[3]；依據國外 global 

burden of disease 之系統性分析研究發現 2017 年全球感染 HIV 之年

齡標準化發生率為每 10萬分之 19.4，而年齡標準化盛行率為每 10萬

分之 368[4]。 

我國自 1984 年發現第一例第一型人類免疫不全病毒（ human 

immunodeficiency virus type 1；簡稱 HIV-1）感染患者後，HIV感染個

案數逐年增加，2004年推行監所篩檢後，當年度通報人口首度突破千

人，達 1,520人，經分析多屬注射藥癮者，因共用針具而感染 HIV，
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通報人口年成長陡增率為 77%，2005年通報數更達 3,378人，通報人

口年增加率為 122%，但自 2007年開始推行減害計畫以後，通報感染

HIV主要族群已由注射藥癮者(injection drug users, IDU)，逐漸演變為

以男男間性行為(men who have sex with men, MSM)族群為主。據本署

自 2016年至 2020年統計資訊顯示，近年通報人數已趨近於穩定，每

年約有 1,800 至 2,300 位的本國籍新通報 HIV 感染人口，而至 2018

年開始通報人數下降至 1,991位，2019年通報人數更降至 1,755人，

截至 2020 年 11 月本國籍累積 HIV 感染個案已達 40,931 人，存活感

染個案數為 33,632人，其中感染者之危險因子又以性行為為主。 

而為了達到 UNAIDS第一個 90的目標，降低未診斷率，利用多種防

治策略鼓勵國人早期進行 HIV 篩檢、早期診斷及治療，以減少 HIV

之傳播。我國自 1989 年起陸續對役男、監所受刑人、新兵推行全面

愛滋病毒檢驗，同時為增加高風險族群篩檢 HIV 感染之可近性，本

署亦持續增加多元管道並推動各式篩檢計畫，積極推動各項主動或被

動篩檢策略，這些篩檢措施包括孕婦全面篩檢、性病患者篩檢、藥癮

戒治門診篩檢、減害計畫、全民愛滋篩檢及社群動員愛滋檢驗等計畫，

更於 1997年起推動「免費匿名檢驗計畫」，每年經由匿名篩檢約 2萬

人次，陽性率約 2.5%[5]，而我國過去亦曾統計 2004年至 2008年 18 

歲至 64 歲國人愛滋篩檢率約為 16.2%[6]。 

此外，對於部分易感族群而言，前往篩檢機構仍然有許多阻礙，例如

時間不方便、地點之可近性、部分匿名篩檢機構採預約制或名額之限

制等，而為了解決上述阻礙，美國食品藥物管理署(US Food and Drug 

Administration, 簡稱 USFDA)於 2012 年核准在家愛滋病毒唾液篩檢

試劑(OraQuick in-home HIV test)作為家用的非處方試劑(OTC test) ，
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並開放於藥局及其網站販售，唾液篩檢試劑與匿名篩檢相較之下，唾

液篩檢試劑為一種較具隱私且便利之選擇。而世界衛生組織於 2015

年 7 月出版的整合篩檢指引(Consolidated guidelines on HIV testing 

services)也開始大力推廣 HIV自我篩檢。過去多篇研究指出，在高盛

行率的國家透過外展的方式實行免費自我篩檢計畫，已有效的提高當

地愛滋病毒篩檢的檢測率[7-11]，而在亞洲地區僅有部分國家，如泰

國和越南有實施自我篩檢計畫[12-14]，大部分亞洲國家僅只於評估階

段[15-19]。在歐美的研究報告也指出，MSM 族群對於自我篩檢試劑

的接受度很高，且透過網路上訂購或外展的方式之篩檢率很高[20-

23]，但是過去由於受限自我篩檢大多採匿名的方式推行，因此對篩檢

陽性個案是否有確診的評估相當少[24, 25]。 

而本署於 106年辦理「在家愛滋自我篩檢計畫」執行期間共發出近 2

萬支試劑，民眾上網登錄篩檢結果陽性率為 1%，並有 3 成民眾表示

為第一次接受愛滋篩檢，計畫受到廣大迴響。因此，107年繼續與便

利達康股份有限公司合作，民眾只要上網預訂，就能選擇至鄰近所在

地的全家、OK或萊爾富 3大連鎖便利超商，支付 200元試劑費及 45

元物流費取得試劑；此外，民眾也能透過 21 個縣市衛生局（除嘉義

市衛生局外）及 5家民間團體（大台北同學會、彩虹酷兒健康文化中

心、風城部屋、台中基地及陽光酷兒中心）所設的 401 個定點及 19

台自動服務機，支付 200元取得試劑。另外，為使初篩陽性者及早至

醫療單位進行確認檢驗，並接受醫療團隊諮詢服務，疾管署與全國 74

家愛滋指定醫事機構合作，凡是參與 107至 108年計畫且初篩為陽性

的民眾，即日起攜帶可清楚辨識「自我篩檢試劑編號」的照片，至愛

滋指定醫事機構進行確認檢驗，當次就醫可減免部分負擔。期望高風

險者可透過自我篩檢以了解自身 HIV 感染之狀態，並將防疫觸角延
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伸至更隱密的族群，增加篩檢比例。 

因此，本研究計畫將評估 2年的自我篩檢計畫的實施成效，分析民眾

從篩檢陽性到確認檢驗的影響因素，並探討自我篩檢計畫對國內愛滋

疫情的影響，以作為未來推廣篩檢工作及政策之參考。 

另一方面，國內新診斷感染人口已由注射藥癮者(IDU)轉為以性行為

傳染為主要途徑。為防止疫情傳播，除了持續對民眾進行衛教及宣導

安全性行為的重要性外，近年的研究發現以愛滋病毒治療藥物來預防

愛滋感染是有效的。世界衛生組織於 2011 年的防疫報告中表示，南

非一項為期 30 個月的雙盲隨機對照臨床試驗研究發現，婦女於性行

為時局部使用含有 1% tenofovir成分的凝膠可以降低 39%的愛滋感染

風險[25]，隨後 2010 年 11 月發表之研究亦指出每日使用 tenofovir/ 

emtricitabine 作為暴露前預防性用藥(Pre-exposure prophylaxis, PrEP)

可以降低男男間性行為者感染 HIV的風險達 44%[26]，後續許多研究

皆顯示暴露前預防性投藥在特定族群上具有顯著預防 HIV 感染的效

果；2015年在法國與英國的研究發現，使用 PrEP可以降低愛滋高風

險族群的感染風險達 86%[27-30]；USFDA 已於 2012 年 7 月核可

Truvada (tenofovir/ emtricitabine)作為暴露前預防性用藥，而美國疾病

控制及防治中心  (Center for Disease Control and Prevention, 簡稱

USCDC)於 2014 年的愛滋暴露前預防性投藥臨床使用指引中表示，

每日服用暴露前預防性用藥可降低因性行為而感染 HIV 之風險，但

仍重申降低愛滋罹患風險最關鍵的還是安全的行為(包括全程使用保

險套、無共用注射行為等) [31,32]。 

我國推動 PrEP前驅計畫自 105年 11月 15日起至 106年 12月 31

日，以呼應世界衛生組織所提出 90-90-90策略中，第一個 90首應著
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重篩檢、連結醫療體系及早治療。截至 106年 12月底止，5家團隊

醫院有 1萬 7,394人次進行愛滋篩檢，較去年同期增加 14%；有 322

人加入前驅計畫，其中有 302人已服藥，其中 1人因中斷服藥致感

染愛滋病毒，服藥率達 94%，目前持續服藥者中未有人感染愛滋病

毒，成功節省後續醫療費用及社會成本的支出。 

由於，105年 11月推動「105-106年愛滋病毒篩檢與暴露愛滋病毒前

預防性投藥(PrEP)前驅計畫」，僅補助 5家 PrEP團隊醫院辦理，在醫

療之可近性、便利性與相關愛滋預防策略宣導廣度實有不足。107-108

年將透過地方政府衛生局（離島除外）尋求其轄區有意願之執行機構

一起加入 PrEP 行列，以擴大服務基值。本計畫分為兩類補助對象，

子計畫一是針對感染者年滿 18 歲之配偶或性伴侶，子計畫二則是針

對年滿 18-30 歲的年輕族群，提供有意願加入 PrEP者 HIV篩檢及適

用性評估，其後持續追蹤加入 PrEP 計畫者之用藥、篩檢、衛教、輔

導，並協助合併有使用成癮藥物者轉銜至藥癮戒治或身心科諮詢等服

務。由於 PrEP計畫實施迄今已經有 2年，因此本計畫將評估 PrEP是

否降低高危險族群感染 HIV之風險，分析 PrEP計畫對國內愛滋疫情

變化之長期影響。 
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研究材料與方法 

本研究利用我國愛滋通報資料庫及匿名篩檢資料庫中的資料進行分

析，並使用間斷時間序列分析（Interrupted Time Series Analysis，ITS）

針對自我篩檢與暴露前預防性投藥計畫進行政策介入效果評估，以作

為未來愛滋相關照護政策擬定之參考。 

間斷時間序列分析（Interrupted Time Series Analysis，ITS）是一種準

實驗研究設計，透過收集介入實施前後多個時間點上的影響結果指

標，比較結果指標在介入實施前後的變化趨勢，從而評估介入是否對

結果指標產生影響。ITS 自 70 年代起即被廣泛的應用於公共政策介

入效果的研究中[33]；而隨著研究方法的修正，其可行性及有效性得

到進一步證明，也逐漸開始應用於醫藥衛生等政策介入的影響評估中

[34-38]。 

間斷時間序列研究的分段迴歸分析是透過建立新變項對介入前後的

資料進行分組，再依不同組別對介入前後時間區間的資料進行多元

迴歸分析，從而估算出介入前後時間區間結果指標的截距(intercept)

和斜率(slope)變化。該模型主要以政策介入實施的時間為間隔，分

別構建介入前後結果指標值為依變數的線性迴歸模型，如圖 1所

示。其方程式如下： 

1. 單一組別： 

   

2. 多組比較： 
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其中：T是一個連續變項，指從時間序列開始計算的時間 t；X是一

個虛擬變項，如果時間點 t在介入前則設為 0，在介入後則設為 1；

XT是一個連續變項，指在介入開始時間點 t’處起開始計算的時間 t

點，介入前時間皆設為 0；介入後時間設為（t-t’+1）；Z是一個虛擬

變項，如果為實驗組則設為 1，對照組則設為 0。β0是結果指標的平

均估計值，即 t=0時結果指標的值；β1是介入前結果指標隨單位時

間變項 t變化的斜率估計值；β2是指介入前後結果指標截距變化的

估計值；β3是介入前後結果斜率變化的估計值；β4是指實驗組與對

照組在介入前兩組截距的差異估計值；β5是指實驗組與對照組在介

入前兩組斜率的差異估計值；β6是指實驗組與對照組在介入後兩組

截距的差異估計值；β7是指實驗組與對照組在介入後兩組斜率的差

異估計值；et為誤差項，表示無法用模型中參數來解釋的一些隨機

誤差。 
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圖 1 Interrupted Time Series Analysis 模型概念 

綜上所述，間斷時間序列分析假設如果實驗介入確實有效果，

那實驗前與實驗後的迴歸線在實驗介入的那個時間點可能會發生斷

層現象(如果介入有立即效果) 或者介入點前後的迴歸線具有不同的

趨勢(如果介入隨著時間的發酵具有緩慢效果)，該分析利用線性模型

來估計，換句話說，如果介入沒有效果，在介入後仍會維持一直線。 

一、 在家自我篩檢策略之成效評估 

本研究收案對象為 2017 年和 2019 年間曾使用 HIV 在家自我篩檢試

劑進行篩檢之受試者，試劑發放方式主要透過民間團體及衛生局設

置定點服務站及自動服務機提供受試者自我篩檢試劑，另亦提供民

眾使用超商取貨，民眾可於服務地點支付 200 元取得試劑，在家完

成檢驗後，至服務網頁登錄篩檢結果，以自取或報值郵件方式領回

200元押金。 

本研究主要分為兩個部分進行分析，第一個部分為評估計畫篩檢之

登錄情形、陽性率、篩檢陽性個案至 HIV確診之時間，並探討影響

個案前往醫院確診之影響因素。取得個案使用自我篩檢試劑篩檢編

號有三種方式，第一，個案主動於網路上回覆篩檢結果，並於確診

時告知醫院個管師；第二，公衛定期訪視時會詢問新通報個案是否

曾使用過自我篩檢試劑，若有則請個案提供篩檢試劑編號；第三，

利用通報個案資料串連便利超商購買檔，以確認個案是否曾購買過

自我篩檢試劑。期後透過試劑編號計算個案篩檢有陽性反應至確診

之時間差，以瞭解篩檢試劑使用者延遲診斷之比例，同時探討不同

發放方式對於民眾後續轉介之差異，並利用 logistic regression 分析
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影響個案前往醫院確診之影響因素。 

第二部分為探討自我篩檢計畫對國內愛滋疫情變化的影響，因自我

篩檢計畫有兩個時期，第一個時期為 2017年 3月至 12月，第二個

時期為 2018年 12月至 2019年 12月。利用 ITS分析進行兩階段的

分析，研究對象為 2015年至 2020年間我國愛滋通報個案，以了解

2階段自我篩檢計畫介入後，國內愛滋疫情是否有變化，並比較兩

階段計畫的影響差異。 

 

二、探討參與暴露前預防性投藥(PrEP)計畫之成效 

本研究對象為參與 107年度 PrEP計畫之參與者，該年度計畫分為兩

類補助對象，子計畫一是針對感染者年滿 18歲之配偶或性伴侶，子

計畫二則是針對年滿 18-30歲的年輕族群，提供有意願加入 PrEP者

HIV篩檢及適用性評估，其後持續追蹤加入 PrEP計畫者之用藥、篩

檢、衛教、輔導，並協助合併有使用成癮藥物者轉銜至藥癮戒治或

身心科諮詢等服務。本研究使用資料為 PrEP資料庫，研究使用變項

包括：性別、年齡、教育程度等。為確保個案的隱私，由業務承辦

人去除可辨識個人身份的姓名和身分證字號，並以流水編號取代

後，以加密方式儲存於隨身碟轉交分析人員進行後續分析，所有資

料只存於一台個人電腦中，該電腦需輸入密碼才能使用。使用防毒

軟體並時時更新防毒軟體與進行電腦掃毒。存放個案資料的檔案夾

皆進行加密處理。 

另外，為了解 PrEP計畫對愛滋疫情變化趨勢的影響，亦利用 ITS分

析進行探討。由於參與 PrEP對象年齡以 35歲以下居多(約佔 9
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成)，因此分析時將 2012年至 2020年愛滋通報個案分為 2個群組進

行比較。主要目的為評估 2018年 9月暴露前預防性投藥計畫開始針

對高風險族群進行投藥後，國內新通報感染者個案數之變化是否有

影響。 
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研究結果 

一、 在家自我篩檢策略之成效評估 

本計畫 2017年和 2019年發送 HIV home testing試劑總計 72,008

劑，由表 1可知，其中約有 1半的使用者有上網登錄結果(33,716

人，47%)。上網登錄的回應率從 2017年 39% (6,935人)增加到 2019

年 26,781人（49%）。而由自我回報結果中可知，初步篩檢陽性率為

276/33,716（0.8%），此值從 2017年計畫的 1.3%降至 2019年計畫的

0.7%。 

2017年計畫所發送 HIV home testing試劑總計 17,788劑，由表 1可

知，28%使用者是從自動服務機取得試劑，33%使用者則是利用人工

發放的管道取得，有 39%使用者利用便利超商。最後登錄退費且回

報結果人數總計為 6,935人(39%)，其中便利超商的回應率最高

(46%)，人工發放回應率為 39%，而自動販賣機回應率最低(31%)；

另外，篩檢陽性率為 1.28%，從人工發放取得使用者之陽性率最高

(1.81%)，其次是由便利超商取得使用者之陽性率(1.06%)，而自動服

務機取得使用者之陽性率為 0.97%。 

而 2019年計畫所發送 HIV home testing試劑總計 54,220劑，由表 1

可知，21%使用者是從自動服務機取得試劑，24%使用者則是利用人

工發放的管道取得，有 55%使用者利用便利超商。最後登錄退費且

回報結果人數總計為 26,781人(49%)，其中人工發放的回應率最高

(56%)，便利超商回應率為 51%，而自動販賣機回應率最低(39%)；

另外，篩檢陽性率為 0.7%，從人工發放取得使用者之陽性率最高

(0.9%)，其次是由自動服務機取得使用者之陽性率(0.86%)，而便利
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超商取得使用者之陽性率為 0.55%。 

除了民眾自我回報陽性外，本研究透過個管詢問及電話串連的方式

找出 412位陽性個案亦曾使用自我篩檢試劑，因此，陽性個案數小

計為 688人，其中有 12人重複使用自我篩檢試劑，23人在 HIV確

診後使用篩檢試劑，扣除上述 2種因素使用者，共計初步陽性個案

數為 653位，初步陽性率為 0.9%。 

而為分析個案篩檢陽性至醫院確診的時間，本研究排除 174名自述

篩檢陽性個案但未有後續確診資料連結的個案，並排除 93名自述曾

使用篩檢試劑但未能提供試劑編號的個案，後續分析研究樣本數為

386人，詳細個案篩選流程如圖 2所示。 

在自我篩檢陽性族群的分析方面，男性有 385人(佔 99.7%)，女性有

1人(佔 0.3%)，其中 97%為MSM，中位數年齡為 28歲(範圍 24-32

歲)。教育程度大多為大專以上有 302人(佔 78%)，而近 3分之 1個

案是第一次進行 HIV篩檢(118人，30%)，主動說明曾使用自我篩檢

試劑的人數為 263人(佔 68%)。依照篩檢陽性至醫院確診時間區

分，1個月內即確診者主動告知曾使用篩檢試劑的比例較高，佔

84%，而 1個月後才確診者僅佔 45%，兩者間有達到統計學上顯著

差異，詳如表 2。 

在回報篩檢結果陽性至 HIV確診的時間分布方面，由表 3及圖 3可

知，27%個案於篩檢陽性一周內即會至醫院確診，60%個案會在 1個

月內前往醫院確診，而有 84%個案會在半年後才至醫院。若以是否

主動告知曾使用篩檢試劑區分，主動告知曾使用篩檢試劑者有 73%

會在 1個月內前往醫院確診，若不願意告知曾使用篩檢試劑者，僅

有 30%個案會於 1個月內確診。 
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而為了解個案提早至醫院確診的影響因素，利用 logistic regression

進行分析，本研究是以 1個月內即確診者作為參考組。結果如表

4，主動告知曾使用自我篩檢試劑者期提早確診的勝算比為不願意主

動告知者的 6.5倍（OR= 6.5，95% CI=3.9 ~ 10.6，p <0.0001），且有

統計學上顯著意義，而其他因素如：年齡、教育程度、傳播途徑與

是否曾篩檢間都沒有顯著關聯。 

最後，ITS 分析結果顯示，在自我篩檢計畫實施之前，平均每月

HIV新通報數有小幅的增加，計畫介入後通報數有明顯的變化。

2017年計畫介入後平均增加 51名新通報數（b=51.1，95%CI=18.78 

~ 83.39，P=0.003），可知計畫促使個案提早就醫，而平均每月通報

個案數則下降 10人（b=-9.5，95% CI=-13.89 ~ -5.14，P=<0.0001）。

2019年計畫介入後平均增加個案數為 4人，但與前一時期相比，未

達到統計學上顯著意義（b=3.62，95%CI=-21.48 ~ 28.73， 

P=0.766），但是較前一個時期平均每月下降 6人（b=-5.6，95% CI=-

10.32 ~ -0.79，P=0.024），詳如表 5和圖 3所示。 

 

二、 探討參與暴露前預防性投藥(PrEP)計畫之成效 

本研究評估 107年 9月暴露前預防性投藥試辦計畫開始後，截至本

(109)年 10月 31日，共有 2,226人經過適用性評估，目前已服藥人

數為 2,176人，已服藥者有 8名陽轉，陽轉率為 0.4% (詳如表 6)。

目前已完成 PrEP計畫有 495人，而退出計畫者有 913人，其中 573

人因「未回報服藥狀況且累積 2次以上」所占比例最高，其次為

「超過 120天未回診」有 251人 (詳如表 7)。 
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由表 8可知參與 PrEP個案基本人口學特性，服藥者無論是感染者配

偶或是年輕族群皆以男性為主(分別佔 93.1%和 99.2%)，主要年齡層

為 25-34歲之族群(分別佔 48.4%和 71.2%)，而性傾向亦以同性戀者

佔大多數(分別佔 81.4%和 86.3%)，教育程度則分別有 80.1%和

89.6%為大專/大學以上。 

而探討 PrEP計畫對國內愛滋疫情變化趨勢的影響方面，因參與

PrEP計畫對象年齡以 35歲以下為主，所以利用 ITS 分析時將愛滋

新通報個案分為實驗組(小於 35歲)和對照組(35歲以上)，比較兩組

在不同愛滋防治計畫介入時，新通報數是否有變化，研究結果顯

示，在自我篩檢計畫實施後，實驗組平均每月 HIV新通報數有小幅

下降趨勢（b=-8.04，95%CI=-12.8 ~ -3.27，P=0.001），而對照組則呈

現上升趨勢（b=2.32，95%CI=0.15 ~ 4.49，P=0.036），兩組間有顯著

的差距（b=-10.36，95%CI=-15.59 ~ -5.12，P=0.001）；在沒有計畫實

施期間，兩組之間的差距則沒有顯著的差異（b=-1.91，95%CI=-4.37 

~ 0.56，P=0.128）；而 PrEP計畫介入後，實驗組（b=-1.86，

95%CI=-2.74 ~ -1.00，P=<0.001）及對照組（b=-0.43，95%CI=-0.79 

~ -0.07，P=0.021）每月平均通報人數皆有下降的趨勢，但兩組間的

差異有達到統計學上顯著的差異（b=-1.44，95%CI=-2.37 ~ -0.5，

P=0.028），詳如表 9和圖 4所示。 
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討論與建議 

一、 在家自我篩檢策略之成效評估 

根據本研究結果可知，自我篩檢政策與國內愛滋病新通報人數下降

有關，開始推動自我篩檢機計畫時，通報人數有小幅增加，但隨後

新通報人數開始呈現下降的趨勢。首先，我們的研究結果顯示，實

施包括人工發放、自動服務機和超商等多元管道的自我篩檢計畫

後，國內新通報人數顯著增加。且國內第一個 90也從 2016年的 79

％改善到 2019年的 88％。而過去的研究也指出，建立多元管道都

的愛滋篩檢服務，將有效的提升第一個 90 [39-41]，美國的紐約市和

歐盟的一些國家皆已達成第一個 90%的目標 [42, 43]。 

第二，我們的研究也指出，自我篩檢計畫與愛滋疫情趨勢下降有顯

著相關。一些研究闡明愛滋病感染者知道他們感染的狀況後，會降

低其從事危險性行為的機率[44-47]。且早期抗逆轉錄病毒療法

（ART）治療可有效抑制病毒且可減少愛滋病毒的傳播風險，進而

影響整體愛滋疫情的變化趨勢[48-52]。在臺灣自 2016年起即實施診

斷即刻治療政策，目前愛滋感染者已接受抗逆轉錄病毒治療且其病

毒量也被抑制的比例也逐漸提高。因此愛滋疫情的下降可能也與第

2個 90的目標達成有關。  

此外，根據研究結果可知，自我篩檢計畫有效的提高高風險族群篩

檢的比例，本計畫的初篩陽性率為 0.8%，與歐美國家的研究結果相

似，大約 0.5%~0.9之間[53-55]。而過去的研究也發現影響自我篩檢

計畫成效的重大阻礙包括汙名畫、保密問題和機構可近性等因素 

[56,57]。在歐美國家 MSM族群對自我篩檢的接受度很高，且大多
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透過網路購買或接受外展服務等方式獲得試劑進行檢測。在臺灣，

官方估計的MSM人口約佔成年男性人口的 1.7%[58]，但這個數字

可能因台灣的 MSM族群習慣隱藏其性傾向而被低估 [59]。因此，

本研究藉由同志健康中心設立自動服務機，讓這些族群可以隱密的

獲得試劑，也與便利超商合作，讓不願意曝光的民眾可以透過超商

取貨的方式購買，以提高這族群的篩檢率。  

本研究也是第一篇描述從篩檢陽性到醫院確診詳細時間分布的研

究。研究結果發現大多數自我篩檢陽性個案在篩檢陽性後 1個月內

即會前往醫院確診。推測民眾會盡早前往醫院確診可能可歸因於兩

點，第一點，自 1997年政府即提供愛滋病感染者免費抗逆轉錄病毒

治療[60]；第二點，自 2004年以來，政府在愛滋病指定醫院設置個

案管理師，提供以病人為中心的照護服務，這些策略降低了個案就

醫可近性的障礙，提升了確診的機率。 

過去的研究發現，性傳播感染有關疾病的污名問題會影響這些疾病

篩檢或尋求醫療協助的比例，且當汙名問題越嚴重，篩檢的比例越

低，兩者間有顯著的相關 [61, 62]。而本研究也發現，不願意主動透

露曾使用自我篩檢者會較晚前往醫院確診，我們推測這可能與社會

期待及汙名化的問題有關。而主動告知行為與個案連結醫療端確診

之間的社會心理和行為機制值得進一步研究。但我們發現有 84%的

病例在篩檢陽性後六個月內即會前往醫院確診，換言之，自我篩檢

計畫可以吸引過去難以接觸的族群，可以了解此篩檢策略能夠將防

疫觸角延伸至更隱密的族群，對於不願意至匿名篩檢機構或醫療院

所接受 HIV檢驗的易感族群及感染者之接觸者能有更多的選擇。  

最後，我們研究發現在自我篩檢計畫實施後，愛滋病新通報數一開
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始有增加，但長期來看愛滋新通報數呈現下降的趨勢，由此可知全

國範圍且多管道販賣的自我篩檢計畫有效的影響整體愛滋疫情的變

化。而在家自我篩檢計畫與同志健康社區服務中心、縣市衛生局、

民間團體、藥局與便利超商合作，寄送或發放唾液篩檢試劑予需要

民眾，也增設高風險場域自動販賣機及提供唾液篩檢試劑予感染者

由其轉交予其接觸者，所以計畫的成功也與社區合作、販賣地點覆

蓋率高和篩檢方法簡便有關。自我篩檢計畫有助於讓已感染者更早

知道自己感染狀況，並可更快地控制 HIV疫情發展，因此，我們建

議未來仍須提供多元管道的篩檢方案，以提高高危險族群的篩檢

率，降低國內 HIV傳播的風險。  

 

二、 探討參與暴露前預防性投藥(PrEP)計畫之成效 

本研究分析 107年 9月暴露前預防性投藥試辦計畫開始後，參與計畫

之高風險族群人口學資料及後續感染 HIV 之變化，研究結果顯示，

截至本(109)年 10 月底止，有 2,226 人經過適用性評估，目前已服藥

人數為 2,176人。在 HIV陽轉方面，服藥個案中發現有 8名個案發生

陽轉，陽轉率為 0.4%，但經詢問個案發現，其中 2 名個案為領藥卻

未吃藥，2名自述規則服藥，4名自述未規則服藥。 

根據研究結果可知，參與 PrEP者以男性、年輕、同性戀、教育程度

較高之族群為主，可能因該族群對於 HIV感染之自覺罹病風險較

高，且因經濟狀況較佳能負擔服藥之費用，另因教育程度偏高，對

於新的資訊接受程度亦較高所致。整體而言，PrEP計畫改善參與族

群風險行為的發生，可以降低該族群感染 HIV之風險，未來將繼續

追蹤服藥個案之服藥、HIV感染情形或風險補償行為改變之趨勢，
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以進一步評估此篩檢計畫之成效。 

另外，利用多年期資料分析 PrEP計畫與我國 HIV通報人數變化之相

關性結果發現，PrEP計畫的實施，對小於 35歲族群 HIV通報人數變

化影響很大，且與 35歲以上族群 HIV通報人數變化有顯著的差異，

由此初步可以推估，PrEP服藥有效降低高風險族群感染 HIV之風險。

但因目前僅有 2年資料，未來將持續追蹤此族群後續 HIV感染情形，

並與不同年齡層進行比較，以了解 PrEP計畫之成效。 
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結論 

本署於愛滋病的防治與醫療服務上有多層面的防治策略，不管是預防

篩檢、個案的衛教、減害計畫、個案管理計畫以及愛滋病醫療費用的

支付上皆有相關措施，故本研究藉由本署疫情通報系統及匿名篩檢資

料庫等資料進行分析，以瞭解我國愛滋新通報人數變化情形，並評估

篩檢預防策略之成效。 

為朝世界衛生組織推行之愛滋防治政策，希望在 2020年能達到 90-

90-90的防治目標 (90%的感染者知道自己罹患 HIV、90%的感染者

能持續服藥及 90%感染者之測不到病毒量)，並在 2030年達到終止

愛滋疫情流行的歸零(Getting to zero)願景(零新感染者、零愛滋相關

死亡及零歧視)邁進，本研究發現在家自我篩檢計畫有效觸及隱性族

群，對於不願意至匿名篩檢機構或醫療院所接受 HIV檢驗的易感族

群及感染者之接觸者能有更多的選擇，可有效降低我國 HIV未診斷

率。總而言之，自我篩檢計畫有助於讓已感染者更早知道自己感染

狀況，並可更快地控制 HIV疫情發展，因此，我們建議未來仍須提

供多元管道的篩檢方案，以提高高危險族群的篩檢率，降低國內

HIV傳播的風險。 

而 PrEP計畫利用 ITS分析研究結果也發現，PrEP對小於 35歲族群

HIV新通報人數下降有影響，且變化趨勢與 35歲以上族群有顯著差

異，由此可知 PrEP可以有效控制 HIV陽轉發生率，且降低年輕族

群或感染者伴侶的高風險行為。建議未來可持續監測此族群 HIV感

染情形，以降低我國 HIV感染的發生率。 
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最後，雖然研究可知自我篩檢計畫及 PrEP計畫對國內愛滋疫情下降

有顯著的貢獻，但 HIV疫情的控制除了靠第一個 90目標的達成外，

第 2 及第 3 個 90 也同樣扮演重要的角色，在 2019 年時，國內第 2

和第 3 個 90 都已達成目標，但第一個 90 為 89%，因此仍需要持續

推動多元管道的篩檢策略，如：包括孕婦全面篩檢、性病患者篩檢、

藥癮戒治門診篩檢、減害計畫、全民愛滋篩檢及社群動員愛滋檢驗，

匿名篩檢，在家自我篩檢等計畫，已持續提升個案被發現之機率，達

到早期診斷及治療，以減少 HIV之傳播。 
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表1 自我篩檢計畫總表 

  

變項 
賣出試劑

數量 

販賣點數

量 

平均每點

銷售量 

回報篩檢

結果人數 

回應率 

(%) 

自述篩檢

陽性人數 

初陽性率 

(%) 

2017 

小計 17,788   6,935 39.0 89 1.3 

人工發放 5,854 215 27 2,265 38.7 41 1.8 

自動服務機 5,071 23 220 1,549 30.5 15 1.0 

超商 6,863   3,121 45.5 33 1.1 

2019 

小計 54,220   26,781 49.4 187 0.7 

人工發放 13,170 359 37 7,322 55.6 66 0.9 

自動服務機 11,559 29 399 4,540 39.3 39 0.9 

超商 29,491   14,919 50.6 82 0.6 

總計 72,008   33,716 46.8 276 0.8 

 人工發放 19,024 432 44 9,587 50.4 107 1.1 

 自動服務機 16,630 42 396 6,089 36.6 54 0.9 

 超商 36,354   18,040 49.6 115 0.6 
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 表 2 篩檢陽性且確診個案基本人口資料分布 (N=386) 

變項 
總計 

 篩檢陽性至醫院確診時間 p-value 

 <30 天 
 

>=30 天 
 

N=386 (%)  n=230 (%)  n=156 (%) 

計畫年度      

.008 2017 138 (35.8) 70 (30.4)  68 (43.9) 

2019 248 (64.2)  160 (69.6)  88 (56.1) 

年齡中位數 (Q1,Q3)  28 (24, 32)  28 (24, 32)  27 (24, 32) .393 

性別       

女 1 (0.3)  1 (0.4)  - - 

  男 385 (99.7)  229 (99.6)  156 (100)  

危險因子      

.531 同性間不安全性行為 376 (97.4)  225 (97.8)  151 (96.8) 

  異性間不安全性行為 10 (2.6)  5 (2.2)  5 (3.2) 

教育程度      

.321 <=12年 84 (21.8)  54 (23.5)  30 (19.4) 

 >12 年 302 (78.2)  176 (76.5)  126 (80.7) 

是否曾篩檢 HIV      

.768 否 118 (30.4)  69 (30.0)  49 (31.0) 

是 268 (69.6)  161 (70.0)  107 (69.0) 

是否主動告知篩檢經驗      

<.001 否 123 (31.7)  37 (16.1)  86 (54.8) 

是 263 (68.3)  193 (83.9)  70 (45.2) 

試劑購買管道      

<.001 

人工發放      

公衛訪查 38 (9.9)  29 (12.6)  9 (5.8) 

自述篩檢陽性 35 (9.1)  30 (13.0)  5 (3.2) 

自動服務機      

公衛訪查 13 (3.4)  12 (5.2)  1 (0.7) 

自述篩檢陽性 10 (2.6)  7 (3.0)  3 (1.9) 

超商      

電話串 123 (31.7)  37 (16.1)  86 (54.8) 

公衛訪查 119 (30.9)  77 (33.5)  42 (27.1) 

自述篩檢陽性 48 (12.5)  38 (16.5)  10 (6.5) 
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表 3篩檢陽性至醫院確診時間分布 (依是否主動告知自我篩檢經驗區分) 

週數 
總計 

  主動告知使用自我篩檢經驗 

 是 
 

否 

N %   n %   n % 

1 104 26.94   84 31.94   20 16.26  

2 56 14.51   49 18.63   7 5.69  

3 43 11.14   39 14.83   4 3.25  

4 27 6.99   21 7.98   6 4.88  

5 6 1.55   4 1.52   2 1.63  

6 11 2.85   8 3.04   3 2.44  

7 5 1.30   4 1.52   1 0.81  

8 7 1.81   4 1.52   3 2.44  

9 5 1.30   5 1.90   0 0.00  

10 8 2.07   6 2.28   2 1.63  

11 4 1.04   4 1.52   0 0.00  

12 4 1.04   2 0.76   2 1.63  

13 3 0.78   3 1.14   0 0.00  

14 5 1.30   2 0.76   3 2.44  

15 6 1.55   3 1.14   3 2.44  

16 5 1.30   3 1.14   2 1.63  

17 2 0.52   1 0.38   1 0.81  

18 5 1.30   3 1.14   2 1.63  

19 4 1.04   2 0.76   2 1.63  

20 1 0.26   1 0.38   0 0.00  

21 2 0.52   1 0.38   1 0.81  

22 5 1.30   1 0.38   4 3.25  

23 5 1.30   1 0.38   4 3.25  

24 2 0.52   1 0.38   1 0.81  

25 4 1.04   3 1.14   1 0.81  

26 2 0.52   1 0.38   1 0.81  

27 2 0.52   2 0.76   0 0.00  

28 1 0.26   1 0.38   0 0.00  

29 2 0.52   1 0.38   1 0.81  

31 2 0.52   1 0.38   1 0.81  

33 3 0.78   0 0.00   3 2.44  

34 4 1.04   0 0.00   4 3.25  

37 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

38 2 0.52   0 0.00   2 1.63  
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 接續上頁 

週數 
總計 

  主動告知使用自我篩檢經驗 

 是 
 

否 

N %   n %   n % 

 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

40 2 0.52   1 0.38   1 0.81  

43 4 1.04   0 0.00   4 3.25  

44 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

45 2 0.52   0 0.00   2 1.63  

46 1 0.26   1 0.38   0 0.00  

51 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

52 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

54 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

55 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

56 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

57 2 0.52   0 0.00   2 1.63  

59 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

60 3 0.78   0 0.00   3 2.44  

61 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

62 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

66 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

68 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

70 2 0.52   0 0.00   2 1.63  

75 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

81 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

88 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

90 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

111 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

116 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

117 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

119 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

121 1 0.26   0 0.00   1 0.81  

123 1 0.26    0 0.00    1 0.81  
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表4  Logistic regression分析影響快速確診的因素a (N=386)  

變項 Odds Ratio (95% 

CI) 

p-value 
 

Adjusted Odds Ratio 

(95% CI) 

p-value 

計畫年度  
  

  

2017 1 [參考組] 
  

1 [參考組] 
 

2019 1.77 (1.16-2.70) .008 
 

1.26 (0.79-2.03) .333 

年齡 1.00 (0.97-1.03) .812 
 

1.00 (0.97-1.04) .858 

危險因子  
  

 
 

異性間不安全性行為 1 [參考組] 
  

1 [參考組] 
 

  同性間不安全性行為 1.49 (0.42-5.24) .534 
 

1.19 (0.29-4.96) .812 

教育程度  
  

 
 

>=12年 1 [參考組] 
  

1 [參考組] 
 

 >12年 1.29 (0.78-2.13) .322 
 

1.29 (0.74-2.24) .370 

是否曾篩檢 HIV  
  

 
 

是 1 [參考組] 
  

1 [參考組] 
 

否 0.94 (0.60-1.45) .767 
 

1.32 (0.80-2.19) .280 

是否主動告知篩檢經驗  
  

 
 

是 1 [參考組] 
  

1 [參考組] 
 

否 6.41 (4.00-10.28) <.001 
 

6.45 (3.92-10.58) <.001 
a參考組為篩檢陽性後 30天內至醫院確診者 
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表 5  ITS 分析自我篩檢計畫對 HIV疫情變化的影響 

  政策介入前  政策介入後 

    截距 斜率  截距 斜率 

2017年計畫 

Coefficient 11.57 0.68  51.09 -9.52 

95% CI 166.8 to 213.89 -0.92 to 1.86  18.784 to 83.39 -13.89 to -5.14 

p value <.001 .69  .003 <.001 

2019年計畫 

Coefficient 161.73 0.91  3.62 -5.56 

95% CI 133.33 to 190.12 -2.29 to 4.76  -21.48 to 28.73 -10.32 to -0.79 

p value <.001 .628  .766 .024 
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表 6 截至 2020年 9月底 PrEP 計畫執行狀況 

  
總計   感染者配偶/伴侶   年輕族群 

N %   n %   n % 

完成適用性評估 2,226  100.0   623 28.0   1,603  72.0  

HIV陽性 7  0.3   1 0.2   6  0.4  

HIV陰性 2,219  99.7   622 99.8   1,597  99.6  

服藥者 2,176  97.8   609 97.8   1,567  97.8  

HIV陽性 8  0.4   1 0.2   7  0.4  

退出計畫者 1,408  64.7    342 56.2    1,066  68.0  
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表 7 已服藥者退出計畫原因(N=1,408) 

 退出計畫原因 
總計   感染者伴侶   年輕族群 

N=1,408 %   n=342 %   n=1,066 % 

HIV陽轉 8 0.6   1 0.3   7 0.7  

未回報服藥狀況累積 2 次以上 573 40.7   133 38.9   440 41.3  

>120天未回診 251 17.8   56 16.4   195 18.3  

完成計畫 495 35.2   135 39.5   360 33.8  

其他 81 5.8    17 5.0    64 6.0  
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表 8 經適用性評估且已服藥之基本人口學分布 (N=2,176) 

變項 
總計   年輕族群   感染者配偶 

N=2,176 %   n=1,567 %   n=609 % 

性別         

女性 54 2.5   12 0.8   42 6.9  

男性 2,122 97.5   1,555 99.2   567 93.1  

年齡分布         

<24歲以下 514 23.6   451 28.8   63 10.3  

25-34歲 1,411 64.8   1,116 71.2   295 48.4  

35-44歲 205 9.4   .   205 33.7  

>45歲以上 46 2.1   .   46 7.6  

性傾向         

同性 1,848 84.9   1,352 86.3   496 81.4  

異性 91 4.2   33 2.1   58 9.5  

雙性 237 10.9   182 11.6   55 9.0  

教育程度     0.0    0.0  

高中職以下 284 13.1   163 10.4   121 19.9  

大專大學以上 1,892 86.9    1,404 89.6    488 80.1  
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表 9 自我篩檢及 PrEP 計畫實施後 HIV新通報人數變化趨勢比較 (依年齡分組) 

    Coefficient 95% CI p value 

自我篩檢

計畫實施 

<35 歲 -8.04  -12.80  -3.27  0.0011 

>=35 歲 2.32  0.15  4.49  0.0363 

兩組差距 -10.36  -15.59  -5.12  0.0001 

      

無計畫期

間 

<35 歲 -0.28  -2.05  1.49  0.7537 

>=35 歲 1.63  -0.09  3.34  0.063 

兩組差距 -1.91  -4.37  0.56  0.1283 

      

PrEP 計畫

實施 

<35 歲 -1.86  -2.73  -1.00  <0.001 

>=35 歲 -0.43  -0.79  -0.07  0.021 

兩組差距 -1.44  -2.37  -0.50  0.0028 
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圖 1 自我篩檢研究樣本篩選流程 

縮寫：F：人工發放; V：自動服務機; O：便利超商; U：未知 

  

72,008 支試劑銷售 

(F: 19,024; V: 16,630; O: 36,354) 

123 無主動告知篩檢經驗  

(O: 123) 

263 主動告知篩檢經驗 

 (F: 73; V: 23; O: 167) 

688 HIV陽性紀錄 

 (F: 144; V: 64; O: 387; U: 93) 

35 排除  

       12 重複使用試劑篩檢 

       23 篩檢前已確診 HIV 

386 研究樣本 

 (F: 73; V: 23; O: 290) 

33,716 回復篩檢結果 

(F: 9,587; V: 6,089; O: 18,040) 

38,292 無回復結果 

 (F: 9,437; V: 10,541; O: 18,314) 

276 HIV陽性紀錄 

 (F: 107; V: 54; O: 115) 

412 HIV陽性紀錄 

(F: 37; V: 10; O: 272; U: 93 ) 

653 個案 

 (F: 142; V: 64; O: 354; U: 93) 

267 排除  

       93 無提供試劑編號 

      174 無確診資料連結 
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 圖 2 篩檢陽性至醫院確診時間分布
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圖 3 以 ITS 分析自我篩檢計畫對 HIV疫情變化之影響 
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圖 4 以 ITS 分析 PrEP 計畫對 HIV 疫情變化之影響 
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