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摘要 

研究目的：愛滋病之防治、愛滋病患之照護與愛滋病學研究。 
研究方法：本年度係愛滋病防治中心第二期五年計畫之第四年，今年延續第一期五年計畫

的工作，追蹤在台大醫院接受「高效抗反轉錄病毒療法」(Highly active antiretroviral 
therapies，HAART)治療的愛滋病患，包括其伺機性感染、臨床研究、及新病毒株的進行。
本年計畫在人事穩定的基礎上，繼續活用本中心之軟、硬體，發揮本中心之特性，以臨床

醫療服務為主軸，基礎研究及行為科學為輔，加強門診對病患之服務，改善併合療法及藥

物副作用之研究。 
為配合政府之減害政策及因應日漸增加的毒癮愛滋病患，特別於 3-4月開始派孫幸筠

醫師等至雲林監獄、雲林第二監獄、嘉義監獄，約每月看診一次，診視新診斷愛滋病毒感

染或新入監的收容人，了解其危險因子、目前身體健康狀況，告知相關衛教知識，並回答

病患問題；此外並給予 CD4/CD8、愛滋病毒病毒量、A、B、C肝炎病毒、肝功能、及其
他基本生化檢查。對長住監獄之收容人，追蹤其 CD4/CD8、愛滋病毒病毒量、肝功能變
化，決定何時開始使用抗愛滋病毒藥物。年底並將開始於雲林分院實施美沙酮替代療法。 

以本院之醫療系統為基礎建立一 HIV個案管理運作模式，提高 HIV個案受到適當醫
療及社會資源的服務，進而深入對服藥順從行為、危險行為、症狀處理等，提供適當的處

置及必要的轉介服務。今年為第一年計畫期，主在建立個案管理運作模式，設置處置標準、

處置流程、聯結醫療及社會服務資源等。個案管理師提供的服務內容包含：疾病及治療藥

物的衛教、自我照顧衛教、症狀處理及諮詢、降低危險行為衛教處置、性伴侶衛教、家屬

衛教、社會心理評估、情緒支持及適當的社會資源轉介(包含轉介加入減害計畫)。 
第二期五年計畫(第四年)的其他工作重點如下列： 

一、 成立〝台灣地區愛滋病研究群〞及其相關研究、衛教等工作推展，其詳細成果如附

件一。 
二、進行〝探討ApoA5基因單一核酸多樣性(SNP)與HIV-1病人高血脂的相關性研究〞，其

詳細成果如附件二。 
三、臨床研究有〝反轉錄酶、蛋白酶與vpu基因定序於愛滋病臨床及分子流行病學之應用
暨HAART對HCV病毒基因變異之影響〞計畫，其詳細成果如附件三。 

四、執行〝愛滋病指定醫院免費匿名篩檢諮詢服務計畫〞，其詳細成果如附件四。 
五、伺機性感染的研究將進行〝台灣地區愛滋病毒感染者合併 B型及 D型肝炎病毒感染
之影響〞，其詳細成果如附件五。 

六、婦產科有〝愛滋病毒帶原者精液中 HIV 病毒之清洗與檢驗方法〞研究，其詳細成果
如附件六。 

七、配合疾病管制局加強行為科學研究，進行〝愛滋病患醫療照顧及健康諮商個案管理制

度效益評估(五年計畫)〞，其詳細成果如附件七。 
八、心身醫學研究方面，將進行〝愛滋病感染者睡眠品質之心身醫學研究〞，其詳細成果

如附件八。 
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九、配合疾病管制局加強行為科學研究，進行〝台灣毒癮愛滋患者接受諮商輔導對其社會

支持、憂鬱狀況與生活品質影響成效之研究〞，其詳細成果如附件九。 
十、定期分區舉辦「臨床醫師愛滋病研習會」，加強醫護人員、臨床醫師對愛滋病的認知

。舉辦「2006全國提昇愛滋病患臨床醫療照顧品質研討會」，及其他科醫療人員之愛
滋病研習會。 

十一、配合衛生機關、各層級教育機構不定期宣導社區愛滋病衛生教育，提高民眾之防治

知識，以降低傳播。 
十二、加強與國際間之資訊收集，以及防治經驗、科技交流學習，鼓勵參與國際研討會、

研究計畫或藥物試驗。 
十三、整合國內 AIDS防治醫療資源，建立資源與資訊交流網路。 
十四、參與減害計劃，邀請國外從事減害之專家學者來舉辦研討會及工作坊，藉由經驗分

享，與國際接軌，建構台灣毒癮愛滋防治有效模式，共同攜手面對毒癮愛滋的嚴峻

挑戰。 
十五、籌備「愛滋病醫學」專書第二版及本中心歷年來發表之優秀中英文論文之發行。 
十六、與其他醫學會（如兒科、牙科、外科、骨科及開業醫等）合辦愛滋病教育課程，與

疾病管制局一起給予認証學分。 
 
主要發現： 
一、配合政府之減害政策及因應日漸增加的毒癮愛滋病患；特別於 3-4月開始派孫幸筠醫
師等至雲林監獄和雲林第二監獄、嘉義監獄，病患抽血及肝炎腹部超音波檢查，一直

是監獄頭痛的問題，需有大量戒護人力帶收容人至醫院抽血及接受檢查。希望有機會

找到人力入監抽血及檢查。年底並將開始於雲林分院實施美沙酮替代療法。 
二、HIV個案管理運作模式之加強；中心特別在台大醫院的醫療體系內建立一HIV個案管
理運作模式，並訂立標準，未來可以顯示更多元化不同等級個案管理模式的效益。 

三、為提昇本中心的衛教服務功能，及因應日趨嚴重的毒癮愛滋病患的增加問題；今年共

舉辦了許多場全國性的大型研討會 3 場、1 場減少傷害心理治療模式訓練工作坊、3
場 HIV 個案管理師訓練課程、地區性教育訓練有 2 場。以上每一場研討會、工作坊
及教育訓練的報名人數都非常踴躍，場場大爆滿，以致必需更換更大的場地，參加人

數以倍數增加，而且與會者迴響熱烈。 
四、希望再充實本中心醫療設備；為了不使一般民眾發生排斥的心理，隔離病房將改善通

風、紫外線等設備，內視鏡室亦需要再充實。 
五、外籍勞工與新娘的防治問題；國內目前引進大批外籍勞工及〝東南亞新娘〞、〝大陸新

娘〞等，他們當地的身體檢查報告有些不確實的地方，因此造成許多的家庭悲劇。 
六、有關WHO對台灣防治愛滋病的認知；因WHO將台灣視為中國大陸的一部份，所以我

們所有的努力均被忽略了，一些醫療及研究成果亦被稀釋，期望以後能透過有關單位

向國際間爭取，以獲得國際衛生組織的認可，甚至可以提供我們的經驗去幫忙其他需

要援助的開發中國家及地區。 
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七、抗藥性HIV的出現及繼續更新〝HIV/AIDS處置通則與治療導引〞；台灣自86年4月本
中心發動全國性HAART療法，一時療效奇佳，住院病患顯著減少，死亡率激降，但
好景不長，抗藥性HIV不久出現。國人對於抗HIV之特效藥，忍耐力低，服藥順從性
亦低，因此抗藥性之出現較歐美人快速；如何解決此艱難工作，將是重要課題。 

 
結論與建議： 
一、 以台大醫院〝愛滋病防治中心〞為聯絡中心積極進行「台灣愛滋病毒感染研究群

（Taiwan HIV Study Group），簡稱 THSG」之工作，希望能集結全台灣愛滋病指定
醫院醫師，協力從事臨床研究。 

二、 繼續提昇本中心的衛教服務功能，今年共舉辦了許多場全國性的大型研討會 3場、1
場減少傷害心理治療模式訓練工作坊、3場 HIV個案管理師訓練課程、地區性教育
訓練有 2場。每一場報名人數都非常踴躍，場場大爆滿，而且與會者迴響熱烈，可
見愛滋病照護的相關問 題目前受到重視的程度，往後應該繼續定期舉辦；並希望能
擴大辦理讓其他科別的醫師也能來參與。 

三、 強化本中心各種檢查與醫療設施。聘用專責人員致力相關醫療、研究、教學，達成
防治工作事宜；並對台北市立聯合醫院疾病管制院區昆明院區及各指定醫療機構提

供技術支援與專業諮詢。 
四、 整合國內 AIDS 防治醫療資源，建立資源與資訊交流支援網絡，以充份運用有限資

源、有限病床，使每位病患獲得最適照護，進而達成最大的防治功效。 
五、 個案管理應做更長時間的模式成效評估，由於個案的嚴重及複雜程度越烈，此模式

需隨個案特性的轉變隨時修正，才可以更精準的評估、監測服務品質及成效。 
六、 繼續提供高危險性行為之民眾愛滋病免費匿名篩檢及諮詢服務，及協助成立社區篩

檢站。 
七、 加強建立愛滋病醫療防治體系，確保前來篩檢的民眾沒有隱私曝光的顧慮，及患者

就醫不受歧視，且能得到高品質專業治療。 
八、 加強調派醫師等至雲林監獄、雲林第二監獄、嘉義監獄診視新診斷愛滋病毒感染或

新入監的收容人希望有機會找到人力入監抽血及檢查。並將於雲林分院開始實施美

沙酮之維持療法。 
九、 男女性感染愛滋比例由 92年的 20:1拉近為 95年的 10:1；另毒癮愛滋婦女佔女性感

染族群 53.91%，並且 90.31%為 19-49歲育齡婦女。以逐年比較男女性別比發現，我
國女性感染愛滋的比例急劇增加，鑑此，婦女愛滋病毒感染者其相關之疾病的探究、

治療的方式、以及母子垂直感染的議題，都是我們未來重要的課題。 
 
關鍵詞：愛滋病毒、愛滋病、愛滋病防治中心、靜脈毒癮者、減害(Harm Reduction)、台

灣地區愛滋病研究群、高效抗反轉錄病毒療法(HAART) 、伺機性感染、靜脈毒
癮愛滋病毒感染 
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ABSTRACT 

Objective: Prevention and treatment of Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS patient 
care, and the study of AIDS. 
 
Methodology: The five-year Phase II program of the AIDS Control Center enters its fourth year 
this year. This year, the center shall be continuing the work pursued in the five-year Phase I 
program, that is tracing the “Highly active antiretroviral therapy” (HAART) treatment 
conducted on AIDS patients at the NTU Hospital; including tracing opportunistic infections, 
clinical research, and new virus strains. This year, under a stable manpower environment, the 
study plans to continue the active usage of the software and hardware facilities of the center, 
and bring to fore the features of the center. The program shall mainly revolve around clinical 
medical services, and on the side, tackle fundamental research and behavioral science studies, 
enhance services provided to outpatients, and see to the improvement of composite therapy and 
medicine side effects. 
Highlights of the implementation of the five-year Phase II program (Year 4): 
1.Organized the “AIDS Research Group in Taiwan” and implemented other related research 

studies, and health & hygiene education work; details of study findings are shown in 
Appendix 1.  

2.Conducted “An Analysis of the Correlation between the ApoA5 Gene Single Nucleotide 
Polymorphism (SNP) and the High Blood Lipids Levels of HIV-1 Patients”; details of study 
findings are shown in Appendix 2. 

3.Clinical studies included the “Reverse Transcriptase, Proteinase, and the Application of vpu 
Gene Sequence in the AIDS Clinical and Molecular Epidemiology, and an Evaluation of the 
Impacts of Mutations of the HCV virus through HAART” program; details of study findings 
are shown in Appendix 3.  

4. Executed the “Free Anonymous AIDS Medical Consultation Service Program in Designated 
Hospitals”; details of study findings are shown in Appendix 4.  

5. In the matter of opportunistic infection research work, we plan to conduct a study on the 
“Impacts of a Hepatitis B or D Infection on drug users living with HIV/AIDS in Taiwan”; 
details of study findings are shown in Appendix 5.  

6.The obstetrics and gynecology department conducted a study on the “Methods for Testing and 
Eliminating the HIV Viruses from the Seminal Fluid of HIV/AIDS Carriers”; details of study 
findings are shown in Appendix 6.  

7.Conducted the “Evaluation of the Efficiency of the Medical Treatment and Care of AIDS 
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Patients and the Individualized Health Consultation Case Management System (five-year 
program)” in line with the enhancement of behavioral science research campaign of the 
Centers for Disease Control; details of study findings are shown in Appendix 7.  

8.On the matter of psychosomatic medicine, the “Psychosomatic Study on the Quality of Sleep 
among People Living with AIDS” was conducted; details of study findings are shown in 
Appendix 8.  

9.Conducted a study on the “Impacts of Government Guidance and Counseling Assistance on 
the Social Support, Depression Status, and Living Standards of Taiwan Drug Users Living 
with AIDS Undergoing Counseling” in line with the enhancement of behavioral science 
research campaign of the Centers for Disease Control; details of study findings are shown in 
Appendix 9.  

10.Conducted periodic localized “AIDS Medical Seminar for Clinical Physicians” to enhance 
the AIDS information and understanding of nursing professionals and clinical physicians. 
Held the “2006 Seminar for the Quality Upgrade of National Clinical Treatment and Care of 
AIDS Patients” and other AIDS related medical seminars for medical professionals.  

11.In line with the health department campaign, the different level of government educational 
institutions conducted community AIDS health education programs from time to time, in an 
effort to enhance the AIDS prevention and cure knowledge of the public, and reduce the 
spread of the disease.   

12.Reinforced the information gathering efforts, treatment and cure experience and technology 
exchanges with international organizations; encouraged participation in international 
seminars, research projects, or drug testing programs.   

13.Integrated all the AIDS prevention and control medical resources in the country and 
established a resource and information exchange network.  

14.Participated in the harm reduction program. Invited foreign experts and academicians 
actively involved in harm reduction endeavors to take part in the harm reduction seminar and 
workshop. Through the sharing of experiences and understanding of international 
developments, we established an effective model for the prevention and control of AIDS 
among the drug dependent individuals in Taiwan. Hand in hand, we faced the grim problems 
of drug dependency and AIDS.   

15.Prepared the “AIDS Medicine” for its second edition publication, as well as the publication 
of outstanding Chinese and English theses published by the HIV/AIDS Study and Control 
Center during the past years.    

16.Jointly conducted AIDS teaching classes with other medical societies (e.g. pediatrics, 
dentistry, surgery, orthopedics, and general practitioner); Centers for Disease Control 
approved and granted credit units for the said classes.    
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Significant Findings:  
According the latest statistics and reports of the Centers for Disease Control, the population of 
people living with AIDS in Taiwan has rose to 12,000 persons, and the number is growing by 10 
newly infected persons per day. The cause of infection reported in the past AIDS infection 
reports showed sex to be the leading cause of infection. However, in 2005, new case studies 
showed that around 60% to 70% of the AIDS patients were drug users. It clearly indicated a 
rapidly rising trend in the population of drug users living with AIDS. Furthermore, it was noted 
that the ages of people living with AIDS in the recent years are getting younger. The main 
factors behind this rapid spread of the AIDS virus may be attributed to the sex liberation among 
the e-generation; the proliferation of prohibited aphrodisiac drugs, and drug-peddling night 
spots; the low general consciousness for safe sex; and the rise in the intravenous drug abuser 
population. Hence, it is apparent that the AIDS problem urgently requires the concern and 
attention of every sector of our society.   
 
The amended Article 7 of the Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) Control Act that 
took effect on February 5, 2005, placed AIDS testing and treatment under the general 
government budget. Based on the present HIV infection growth rate, it is estimated that by year 
2011, the nation’s health insurance expense on AIDS treatment would accumulate beyond 
NT$25 billion, and in year 2021, the AIDS medical treatment bill would exceed NT$100 billion. 
On the other hand, higher salary losses, social welfare losses, and other social costs would soar 
several times higher than the national health insurance expenditures. If we were to estimate 
treatment expenditures based on the actual population of people living with HIV, social losses 
would be even more astounding.  The HIV/AIDS Study and Control Center, in cooperation 
with the AIDS Society, especially conducted a nationwide “Defining the Guidelines for the 
Testing and Treatment of AIDS and Related Opportunistic Infection Symptoms” conference. 
The conference made several proposals, including: (1) the inclusion of all anti-AIDS virus 
drugs and the testing of the infection status and CD4 lymphocyte levels of HIV/AIDS patients 
into the general government budget expenses; (2) assurance of an AIDS medical expense and 
testing expense value point of NT$1 per point; (3) temporary exclusion of the prevention and 
treatment expense of AIDS related opportunistic infection from the general government budget 
subsidy payments; (4) definition of the Guidelines of AIDS Medication and Testing to provide a 
reference for present and future budget evaluation and approval.   
 
Conclusion and suggestions: 
In an effort to upgrade the health education services and efficiency of the HIV/AIDS Study and 
Control Center, and to cope with the aggravating problems of drug users living with AIDS, this 
year, we conducted a number of major national level seminars, workshops, and education & 

Page  8



training programs. That is, including:   
(1) The “2006 Seminar for the Quality Upgrade of National Clinical Treatment and Care of 

AIDS Patients” was held in Lecture Room 101 of the NTU College of Medicine on Apr. 
29th. During which, Prof. Jens Dilling Lundgreng of the Danish Research on the NRTI 
Drug Resistance and Clinical Therapy and Prof. Peter Reiss of the National AIDS Therapy 
Evaluation Center of the Netherlands shared their study findings. A number of doctors 
specializing in HIV/AIDS care and treatment in the country also presented AIDS treatment 
related reports. A total of 150 medical professionals from the infectious diseases 
departments of state-run and private hospitals and medical centers in Taiwan, as well as 
medical professionals from the disease infection control and health departments of the 
government participated in the seminar.   

(2)  June 8 to 9. The NTU College of Public Health invited an American clinical psychologist, 
Dr. Patt Denning to speak in the two-day “Harm Reduction Psychotherapy Workshop”. 
The 175 workshop participants included physicians from the department of infectious 
diseases of AIDS designated hospitals, AIDS related private institutions, hospital drug 
rehabilitation department, private drug rehabilitation establishments, rehabilitation clinics, 
and social workers, nurses, guidance counselors, psychologists, drug rehabilitation 
department doctors, and psychiatrists who provide direct services to drug users.   

(3) July 8. The NTU College of Public Health opened a class in “Professional Skills in AIDS 
Therapy for Medical Professionals - Primary Level Education and Training Course”. A 
total of 355 medical professionals interested in AIDS patient care and treatment (including 
physicians specializing in infectious diseases, obstetrics and gynecology, pediatrics, family 
medicine, psychiatry, internal medicine, and surgery departments; as well as pharmacists, 
nursing professionals, and social workers) attended the class. A certificate of completion 
was issued to every participant who completed the entire course.  

(4) Nov. 18. In an effort to enhance the AIDS and infection control mutual care system of 
medical professionals, we open an “AIDS Infection Control Education and Training 
Course”, a project conducted in cooperation with Chang Hwa Hospital of the Department 
of Health.   

(5) Nov. 25. In line with the Centers for Disease Control 042 general government budget 
subsidize project that requires all clinical physicians attending to HIV/AIDS patients to 
participate in the annual professional skills in AIDS therapy training classes, a 
“Professional Skills in AIDS Therapy for Medical Professionals - Advanced Level 
Education and Training Course” will be held at NTU Hospital International Convention 
Center. This particular training course is opened to medical professionals who are 
concerned about AIDS infection prevention and protection, as well as the rights and 
regulations governing people living with AIDS.  We project an enrolment population of 
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230 participants. Certificates of completion shall be issued to participants who complete 
the entire course.   

 
The seminars, workshops, and lecture or training courses mentioned in the preceding 
paragraphs had been well attended. In fact, recent participant populations were several times 
more than those of previous years. Moreover, participants actively participated in the activities 
and the seminars or courses produced quite enriching results. We plan to continue holding these 
types of seminars, workshops, or courses in the future.   
 

Key Words: Human Immunodeficiency Virus (HIV), Acquired Immunodeficiency Syndrome 

(AIDS), The HIV/AIDS Control and Study Center , Highly Active Antiretroviral Therapy 

(HAART), Opportunistic Infections, Taiwan HIV Study Group, HIV infection depending on 

drugs through intravenous injection. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Page  10



 
 

(一)前言 

1997年12月總統公佈實施之新「後天免疫缺乏症候群防治條例」(1)
，其中第四條明

文規定:「中央衛生主管機關應設專責機構，辦理本條例有關事項及後天免疫缺乏症候群
之防治與研究」。基於撙節人力、資源之原則，在專責機構正式成立之初，先於1997年6
月間，由台大醫院與性病防治所先行辦理「愛滋病防治中心」第一期五年計劃，進行相關

防治與研究事宜；本計劃為第二期五年計劃之第四年關鍵性工作。 
依據聯合國愛滋病規劃署UNAID於2006年5月發佈的全球愛滋病統計報告，印度

HIV感染總人數估計為570萬人，已超過南非的550萬人，成為全球HIV感染人數最多的國
家。該報告指出，愛滋病嚴重的地區仍為非洲撒哈拉以南地區，此區共有2,500萬名HIV
感染者，以南非15~ 49歲的人口計算，感染率高達18.   8%。印度感染率則為0.9%，因其
總人口達11億，感染病例數字居全球之冠，其南部4州新感染者的比率出現下降，而在
印度北部，愛滋病在注射吸毒人群中快速蔓延。目前全球約有3,860萬人感染HIV，1年新
增410萬新感染者，280萬感染者已死亡。 

目前全球約有1,320萬的靜脈藥癮者，其中78%在發展中國家，亞洲地區即佔333萬
人，多數地區的藥癮人口均在近20年間快速成長，據估計，台灣的靜脈藥癮者約有6萬人。
根據衛生署疾病管制局截至95年9月底最新統計資料顯示(4)，國內愛滋病感染者已有13,061
人，其中本國籍有12,474人，外國籍587人。在年齡層分布方面，20至29歲有4,791人，30
至39歲有4,412人，兩者共佔全體感染者的73.8％左右，顯見青壯年是感染愛滋病的最大族
群，且〝危險性行為〞及〝毒品使用〞仍是最主要的傳染途徑。其中藥癮者即有4,735人，
佔37.96%，以94年疫情資料，每3位愛滋感染個案當中藥癮者佔2位，有別於過去以同性間
性行為為主要傳染途徑的情況，藥癮者共用針具成為感染愛滋病毒的主因，面對這個嚴峻

的考驗，衛生署參酌國際趨勢95年度起推動減害計畫。另毒癮愛滋婦女佔女性感染族群
53.91%，並且90.31%為19-49歲育齡婦女。以逐年比較男女性別比發現，我國女性感染愛
滋的比例急劇增加，男女性感染愛滋比例由92年的20:1拉近為95年的10:1。就危險因子來
看今年新通報女性感染個案，主要是透過毒品注射傳染（77%），其次是異性間性行為的
傳染（16.7%）。鑑此，疾病管制局已於94年起開始試辦孕婦全面篩檢愛滋計畫。 

聯合國愛滋病防治組織過去就曾發出警告，注射毒品是愛滋大流行的引爆點，一但

愛滋病毒在毒品注射群體中流行時，毒癮愛滋族群會再透過不安全之性行為傳染給一般群

體，如此將使愛滋疫情面臨爆炸性成長，故專家提出警告：如果我國再不採取積極態度去

遏止愛滋病毒的蔓延，所賠上的慘痛代價，將不是用金錢可以比擬的。台灣毒癮愛滋病患

增加的速度令人憂心，毒癮愛滋人數在五年內已暴增616倍，而且嚴重地影響國內公
共衛生與醫療型態，將來流行必將日趨惡化，為了使醫療界各機構對HIV/AIDS病患之處
置與研究專責化、全面化，「愛滋病防治中心」必須更積極推展防治與研究工作，並擔負

起統籌全國性HIV/AIDS防治、醫療與研究的重責大任(2)
。 

 

(二)材料與方法 

本年度延續第一期五年計畫的工作，追蹤在台大醫院接受「高效抗反轉錄病毒療法」
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(HAART)治療的愛滋病患，包括其伺機性感染、臨床研究、及新病毒株的進行。 
「台灣愛滋病毒感染研究群（Taiwan HIV Study Group），簡稱 THSG」已積極推動，

95年 11月 4日洽台大醫院 5東 3樓綜合病房研討室召開「台灣地區 HIV/AIDS研究群」
95度第一次會議，出席人員共 16位。一、通過於 12月 25~29日間繳交 95年度新增個案
THSG data，並 update 93、94年度已鍵入之個案目前尚有繼續追蹤治療的個案資料，請以
光碟片或隨身碟方式存檔並繳交，以免資料外流。二、待 95年度資料收集完成後，擬彙
整投稿 1~2篇論文至 2007雪梨 International AIDS Society年會。三、統一輸入生化檢驗值，
請配合完整輸入 CD4、Viral load、AntiHCV、HBsAg、AntiHBs Antibody、AntiHBc、VDRL(建
議每 6個月追蹤一次)；CD4、Viral load檢驗時間依 CDC guidelines和醫師評估需求；其
餘檢驗依個案臨床需要和醫師判斷。 
臨床醫療方面，欲了解 SNP與 HIV-1病人高血脂的相關，故有張淑媛醫師之「探討

ApoA5基因單一核酸多樣性(SNP)與HIV-1病人高血脂的相關性研究」。針對台大醫院HIV
感染患者，收集其性別、年齡、飲食狀態、血漿中三酸甘油酯及 HAART的使用情形等基
本資料，並利用含 EDTA 的採血管收集其全血。將全血以離心方式分離出全血中的
buffy-coat，使用 phenol抽取出其 DNA。從之前發表的文獻中，我們選定了 APOA5基因
上 3個已知和血漿三酸甘油酯含量有顯著相關性的單一核酸多變性，分別為 SNP1（1891T
→C）、SNP3（1131T→C）及 553G→T。由於蛋白酶抑制劑（PI）的使用會造成 HIV患者
的脂肪失調，因此本計劃亦試圖探究臺灣地區 HIV 感染患者經治療後高血三酸甘油酯之
情形與其基因單一核酸多變性間之關係。 
陳茂源醫師與資深研究助理楊秀菊小姐負責「反轉錄酶、蛋白酶與 vpu基因定序於愛

滋病臨床及分子流行病學之應用暨 HAART對 HCV病毒基因變異之影響」計畫，台大醫
院 2005 年以前住院之愛滋病病患合併有 C 型肝炎病毒感染者且有 paired sera 的共有 21
人，我們比較這些病患未用 HAART前與使用後 C型肝炎病毒基因變遷與 genetic diversity
之不同；以 nonsynonymous(N)與 synonymous(s)之比率 ( dN/dS ) 而言，在 region core2的
比例為 0.33~4.5，在 region E2 的比例為 0.5~1.3。由於 HCV在非 AIDS病人即常見 genetic 
drift, 雖然免疫力恢復期間之宿主環境變化造成的演化壓力應該存在，但因檢體數目仍太
少，因此還無法判別 CD4數目多寡是否是造成 HCV基因突變的主要壓力來源，需要更長
的時間觀察。 
    孫幸筠醫師與資深研究助理吳政信先生積極參與，負責「愛滋病指定醫院免費匿名篩
檢諮詢服務計畫」。本院於 88 年 7 月 1 日開始接受衛生署疾病管制局委託愛滋病匿名篩
檢。本年度(95年)之免費匿名篩檢諮詢服務，因專線電話改變，初期篩檢人數不多，從 1
月 25日至 6月 1日為止，僅 91位民眾接受篩檢；經過工作人員在網路上廣為宣傳專線
電話改變之訊息後，篩檢人數快速增加，截至今年 10月 31日為止，共有 401人次接受
篩檢，估計全年可達 500人次以上，和去年情況相當。 

感染科資深盛望徽醫師與資深研究助理劉玟君小姐負責伺機性感染的研究，進行「台

灣地區愛滋病毒感染者合併 B型及 D型肝炎病毒感染之影響」，由於愛滋病毒（HIV）、
B 型肝炎病毒（HBV）、D 型肝炎病毒（HDV）皆是藉由相同的感染途徑(血液及體液)感
染，因此國外研究發現 HIV感染者比一般未感染者有較高的 HBV及 HDV盛行率，然而
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HIV、HBV及 HDV三種合併感染的文獻報告很少，且目前對於 HDV是否會影響 HIV感
染者發生急性肝炎、肝硬化或對三合一抗病毒療法之反應仍然未知。本研究收集自 1995
年 1月至 2003年 6月之慢性 HBV帶原 HIV病例，檢測他們的 anti-HDV抗體。  
婦產科吳明義醫師「愛滋病毒帶原者精液中 HIV 病毒之清洗與檢驗方法」研究，台

灣目前感染人類免疫缺乏病毒 (HIV)者有節節上升的趨勢，過去 HIV帶原者轉變成 AIDS
的平均時間是 8-10 年，所以沒有多少人去探討這些人（或夫婦）生小孩的權利。但是隨
著醫學的進步，對於伺機性感染的控制改善，與抗病毒的療法進步，其發病的時間又延長

了，甚至接受 HAART治療者，死亡率可以降與 non-HIV者相當。這些人的生活品質，想
要擁有自己孩子的要求，就再一次浮上了檯面。但是先生 HIV 陽性，而太太陰性的不對
稱夫婦的案例，拿 HIV陽性的精液來懷孕，將會有感染 HIV的危險。與其令他們順其自
然懷孕，會有 4%的感染 HIV機會，倒不如由專業醫生給予一些輔助，以降低風險。  
配合疾病管制局加強個案管理，施鐘卿護理師與巫沛瑩個案管理師進行「愛滋病患醫

療照顧及健康諮商個案管理制度效益評估(五年計畫)」，中心在今年建立一HIV個案管理運
作模式，以提高HIV個案受到適當醫療及社會資源的服務，進而深入對服藥順從行為、危
險行為(性及注射行為)、症狀處理等，提供適當的處置及必要的轉介服務。其詳細成果如
附件七。  
心身醫學研究方面，精神科廖士程醫師進行「愛滋病感染者睡眠品質之心身醫學研究

」，HIV感染者之睡眠障礙研究，其方法學以及研究品質皆有相當之異質性，然而有較多
之文獻提及認知功能損害﹝cognitive impairment﹞、AIDS相關併發症、以及以Efavirenz治
療等三項，為顯著之相關因子。而就治療而言，目前並無特殊之治療模式證實對於HIV感
染者之失眠問題有良好之療效。就以心身醫學為出發點，良好之睡眠品質，除與精神健康

以及生活品質密切相關外，過去研究亦指出：失眠對於個案之免疫能力有顯著之影響。  
由於毒癮愛滋患者的急速增加，張麗玉社工師進行「台灣毒癮愛滋患者接受諮商輔導

對其社會支持、憂鬱狀況與生活品質影響成效之研究」。  
 
 

 (三)結果 

一、有關醫療服務方面： 
茲因後天免疫缺乏症候群防治條例第七條修訂，並自94年2月5日生效；亦即愛

滋病之檢驗及治療，回歸公務預算。特於94年中召集會議研議愛滋病及相關伺機性感
染檢驗及治療指引，共有全省指定醫療院所24位醫師及代表踴躍參加，會中已達成初
步共識。建議包括全部愛滋病毒抗病毒藥物，HIV/AIDS患者之病毒量與CD4淋巴球
數檢驗。並需確保愛滋病藥費和檢驗費點值為一點一元；愛滋病相關伺機性感染預防

及治療之費用暫不列入公務預算給付範圍；並通過依本中心參考美國

DHHS(October,2004,2005)版本所提出之〝成人HIV/AIDS患者之抗病毒藥物治療指引
(給付版)〞及〝成人HIV/AIDS患者之病毒量與CD4淋巴球數檢驗(給付版)〞加以修正
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之版本為今年試辦之版本，以後每年應檢討決定是否需修改。 
本年度為因應日漸增多的AIDS患者及繁重的醫療工作，內科部風濕免疫科陳茂

源及資深感染科孫幸筠、王振泰、盛望徽、謝思民、洪健清、張上淳醫師，腸胃科吳

明賢醫師、腫瘤科林家齊醫師、婦產科吳明義、何弘能醫師，精神科廖士程醫師、小

兒科呂俊毅、黃立民醫師等皆全心投入愛滋病患者的診治工作，擔負住院病人的照

顧、門診患者的處置，工作之餘尚且擔任病患、病患家屬的各項專業諮詢。 
病房在2001年底獲得疾病管制局的補助，購入新型電子式支氣管鏡一套，在胸

腔科醫師的協助下，對於患者的呼吸道疾病(如肺結核、肺囊蟲肺炎、癌症等)的診斷
有了大幅度改善。不但使病患能對症下藥更快得到正確的治療，也因為「及早診斷、

及早治療」，而能減少傳染性病菌散播給其他病患或醫護人員的機會。 
中心之社工人員有外籍修女、護士、本國籍社工員等專責為病患做心理、社會

服務，其長期在愛滋病房服務，解決許多愛滋病患及家屬的諸多問題，今後亦將繼續

投身在對愛滋病患的照護與宣傳防治的社會工作上。 
二、配合政府之減害政策及因應日漸增加的毒癮愛滋病患： 

特別於 3-4月開始派孫幸筠醫師等至雲林監獄和雲林第二監獄、嘉義監獄，約每
月到上述三個監獄看診一次。診視新診斷愛滋病毒感染或新入監的收容人，了解感

染愛滋病毒的危險因子，及其目前身體健康狀況，告知愛滋病毒如何追蹤治療、及

愛滋病毒感染及毒癮之相關衛教知識，並回答病患的問題；此外並給予 CD4/CD8、
愛滋病毒病毒量、A、B、C肝炎病毒、肝功能、及其他基本生化檢查。對長住監獄
之收容人，追蹤其 CD4/CD8、愛滋病毒病毒量、肝功能變化，決定何時開始使用抗
愛滋病毒藥物。雲林監獄和雲林第二監獄目前約各有 100位左右，嘉義監獄約有 30
位左右之感染愛滋病毒之收容人；雲林第二監獄接受中區之各種收容人，先作初步

評估，若刑期較長(如大於一年半)，便看狀況分配給雲林監獄或嘉義監獄。目前若收
容人須服用抗愛滋病毒藥物，雲林監獄和雲林第二監獄會將收容人送至台中監獄，

嘉義監獄會將收容人送至屏東監獄。目前只有雲林第二監獄及台中監獄有開放工廠

給感染愛滋病毒的收容人工作。發現病患抽血及肝炎腹部超音波檢查，一直是監獄

頭痛的問題，需有大量戒護人力帶收容人至醫院抽血及接受檢查。希望有機會找到

人力入監抽血及檢查。年底並將開始於雲林分院實施美沙酮替代療法。 
三、個案管理師及管理模式之建立： 

台大醫院的 HIV 個案數眾多且個案的問題複雜，中心特別在此醫療體系內建立一
HIV 個案管理運作模式，首先以針對嚴重度、複雜度、傳染風險高、醫療需求高、
新診斷的個案，優先進入個案管理的服務及追蹤名單。發現台大醫院的 HIV個案，
每年平均門診次數較低，平均門診間隔天數也較少。而服藥順從差的個案，利用急

診醫療的次數最高。IDU 個案的住院次數居中，但住院天數最長。個案管理師提供
的服務內容包含：疾病及治療藥物的衛教、自我照顧衛教、症狀處理及諮詢、降低

危險行為衛教處置、性伴侶衛教、家屬衛教、社會心理評估、情緒支持及適當的社

會資源轉介(包含轉介加入減害計畫)。除與個案會談提供服務外，還提供個案一專
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人、專線電話諮詢服務，以及時協助個案解決問題。 
 

四、有關國內衛教服務方面： 
為提昇本中心的衛教服務功能，及因應日趨嚴重的毒癮愛滋病患的增加問題，

今年共舉辦了許多場全國性的大型研討會、工作坊及教育訓練，每一場的報名人數都

非常踴躍，且得到與會者熱烈的迴響，可謂成果豐碩。 
台灣於 75年初，第一例本國籍同性戀者死於 AIDS，新感染的個案數即不斷地

增加，依據疾病管制局的資料顯示，94年至 95年 HIV/AIDS新感染人數成長率高達
124%，隨著感染人數的大幅增加，HIV/AIDS的疾病照護也越來越被重視。再者，台
灣與東南亞國家和中國大陸等高感染盛行率地區的交流頻繁，更加速 HIV 感染的擴
散。國內累計愛滋病毒感染人數至 95年 9月底已達 13,061人（本國籍為 12,474人）
(4)。在愛滋感染者年齡層方面，仍以 20-39歲為主要族群，但 15-24歲感染人數卻也
逐年增多，大家千萬不能掉以輕心。因此醫療人員在從業的過程中有很大的機會接觸

到愛滋病毒感染者。 
有鑑於此，於 95年 4月 29日在台大醫學院第 101講堂，舉辦「2006全國提

昇愛滋病患臨床醫療照顧品質研討會」邀請在歐洲 HIV 學界頗具盛名，長期在丹麥
研究 NRTI 藥物之抗藥性及臨床治療的 Prof. Jens Dilling Lundgreng，及來自荷蘭
National AIDS Therapy Evaluation Center 的 Prof. Peter Reiss來分享其研究成果，另有
多位國內的 HIV/AIDS照護醫師報告相關議題，期共同為提昇國內 HIV/AIDS病患臨
床醫療照顧品質及達成 HIV 感染率零成長的目標而努力。共有全台公私立醫療院所
之感染科、感控相關人員及各衛生局所醫療人員 155位共襄盛舉。課程內容如下： 

Time Topic Speaker Moderator 
13:00~13:30 Registration All  
13:30~13:40 Welcome address 劉永慶 主任  
13:40~14:40 Challenges in long-term usage 

of ART  
Prof. Jens Dilling 

Lundgren  
劉永慶 主任 

14:40~15:20 HIV patient’s treatment quality 
survey analysis 

(愛滋病患就醫過程之醫病關
係調查報告) 

楊靖慧 首席防
疫醫師 

劉永慶 主任 

15:20~15:40 Coffee Break All  
15:40~16:20 Management of the HAART 

treatment-experienced patient 
(HAART治療失敗病人的處理)

林錫勳 主任 王永衛 醫務長 

16:20~17:00 Selection of NRTI backbone: 
The impact of newly introduced 

anti-retrovirals 
(NRTI的選擇：新進藥物對臨

床的衝擊) 

謝思民 醫師  陳茂源 醫師 

Page  15



17:00~17:40 Current challenges of HIV 
infection in infants in Taiwan 

(台灣嬰幼兒 HIV感染之現況
與挑戰) 

呂俊毅 醫師 黃立民 主任 

17:40~18:00 Discussion & Closing All 劉永慶 主任 
18:30~20:30 

 
Controlling Lipid Levels in the 

HIV Clinical Setting 
Prof. Peter Reiss 

University of 
Amsterdam 

劉永慶 主任 

 
台灣在民國 77年到 91年，只有 84人因毒癮感染 HIV，但在 95年 5月底竟有

高達 4,064 人是毒癮者，佔全國總感染人數危險因子之 35.38%，這顯示共用針頭已
成為性行為外，國內最主要的愛滋病傳染媒介。毒癮患者共用針頭常合併感染 HIV
與 C 型肝炎，最後更惡化演變為肝癌，但毒癮患者對此一部份的認知薄弱，預料這
將成為未來國內公共衛生最大的挑戰。 

有鑑於靜脈毒癮感染 HIV病患非只單純的醫療照護問題，其牽涉到的社會層面
及心理問題非常複雜，儼然已成為國內 HIV/AIDS醫護人員的新挑戰，值得大家一起
來重視。台灣自 93年起藥癮者感染愛滋病毒的人數劇增，對於照護愛滋與藥癮的專
業人員造成很大的衝擊。戒癮的照護及服務工作實非易事，如何協助藥癮持續使用

者，並幫助他們減少對自己、他人及社會的傷害，是目前愛滋與藥癮相關專業人員

急迫學習的課題，主辦單位特別邀請美國臨床心理師 Patt Denning博士舉辦為期 2天
之「減少傷害心理治療模式訓練工作坊」。參加對象包括愛滋指定醫院感染科醫師、

民間愛滋機構、醫院成癮科、民間藥癮機構、戒治所、直接服務藥癮者之社工、護

士、輔導員、心理師、成癮科、精神科醫師共 175位參與。 
會中大家聚精會神聆聽，並且踴躍提出問題詢問及個案討論，表現出濃厚的學

習興趣，討論時間非常踴躍及熱烈。課程內容如下： 
(95年 6月 8日) 
時     間 內       容 主 持 人 
8:30 – 9:00 報    到  
9:00 – 9:15 致歡迎詞 疾病管制局林頂副局長、 

陳宜民主任 
9:15 – 10:30 第一講：減少傷害心理治療：

為何這模式有益？ 
陳宜民主任、謝菊英主任 

10:30 – 11:00 休息  
11:00 – 12:00 第二講：減少傷害的定義與原

則 
陳宜民主任、謝菊英主任 

12:00 – 13:30 午餐與休息  
13:30 – 14:30 第三講：證據為基礎的評估模

式：藥物、心態、環

境（+案例） 

陳宜民主任、謝菊英主任 

14:30 – 15:00 休     息  
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15:00 – 16:30 第四講：改變階段(+案例) 陳宜民主任、謝菊英主任 
16:30 – 17:00 問答與討論 陳宜民主任、謝菊英主任 

(95年 6月 9日) 
時     間 內     容 主 持 人 

9:00 – 10:30 第五講：臨床的介入：建立需
求的優先順序 

陳宜民主任、謝菊英主任 

10:30 – 11:00 休     息  
11:00 – 12:00 第六講：動機式晤談法 陳宜民主任、謝菊英主任 
12:00 – 13:30 午餐與休息  
13:30 – 14:30 第七講：平衡的決定(+案例) 陳宜民主任、謝菊英主任 
14:30 – 15:00 休     息  
15:00 – 16:30 第八講：物質使用管理 陳宜民主任、謝菊英主任 
16:30 – 17:00 問答與討論 陳宜民主任、謝菊英主任 

          為配合疾病管制局 042公務預算給付專案，爾後照護 HIV/AIDS之臨床醫師需
每年參與愛滋病治療專業能力培訓，於 95年 7月 8日在台大公衛學院 101講堂與
台灣感染症醫學會、台灣婦產科醫學會、台灣兒科醫學會、台灣愛滋病學會等合作

舉辦「醫療人員愛滋病治療專業能力初階教育訓練課程」，參加對象有對於照護愛

滋病患有興趣之醫療人員〈包含感染科、婦產科、兒科、家庭醫學科、精神科、內

科、外科、藥師等醫護人員及社工人員〉共計 355人，並於結業時頒發授課證明給
全程參加者，課程內容如下： 

Time Topic Speaker Moderator 

08:30~09:00 Registration All  
09:00~09:10 Welcome address  黃立民主任

09:10~09:40 
台灣愛滋病政策與法令及流行病學

介紹  楊世仰組長  廖學聰主任

09:40~10:10 HIV之基因與分子流行病學 王維恭醫師 廖學聰主任

10:10~10:30 Coffee Break All  
10:30~11:00 HIV感染之檢驗、診斷及臨床表徵 王甯祺醫師 呂學重主任

11:00~11:30 抗愛滋病毒藥物治療指引 黃俊凱醫師 呂學重主任

11:30~12:00 愛滋病毒之伺機性感染及治療 林育蕙醫師 柯文謙主任

12:00~12:30 HIV諮商、病人衛教與倫理的兩難 柯乃熒助理教授 柯文謙主任

12:30~13:30 Lunch All  

13:30~14:30 Metabolic Concerns in Long -Term 
HIV Management 

Dr. Thanomsak 
Anekthananon 洪健清醫師

14:30~15:00 HIV門診時之相關醫師衛教 楊靖慧醫師 何弘能 
副院長 

15:00~15:30 母子垂直感染防治政策及成果 楊靖慧醫師 何弘能 
副院長 
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15:30~15:50 Coffee Break All  

15:50~16:50 懷孕婦女之抗病毒治療與預防    吳明義醫師 何弘能 
副院長 

16:50~17:50 
台灣嬰幼兒愛滋病感染之現況與抗

病毒治療 呂俊毅醫師 黃立民主任

17:50~18:30 Discussion & Closing All 
何弘能 
副院長 

、黃立民主任

11/18日為提昇醫護人員對愛滋病及感染管制方面之相關照護，與衛生署彰化醫院合
辦「愛滋病感染管制教育訓練課程」，參加對象有對於照護愛滋病患有興趣之醫療人員共

計 80人，課程內容如下：  

Time Topic Speaker 

9:00~9:15 Registration All 
9:15~9:20 Welcome address All 

9:20~10:05 
台灣地區愛滋病毒感染流行病學： 

過去、現在與未來 蔡淑芬小姐 

10:05~10:50 愛滋病毒感染常見的臨床病徵 孫幸筠醫師 

10:50~11:10  Coffee break  

11:10~11:55 愛滋病毒照護的準備：從實驗室到臨床 盛望徽醫師 

11:55~12:40 
醫療場所發生愛滋病毒污染體液接觸 

之處理 洪健清醫師 

 
為配合疾病管制局 042公務預算給付專案，爾後照護 HIV/AIDS之臨床醫師需每年

參與愛滋病治療專業能力培訓，於 95年 11月 25日在台大醫院國際會議中心 401講堂與
台灣感染症醫學會、台灣婦產科醫學會、台灣兒科醫學會、台灣愛滋病學會等合作舉辦「醫

療人員愛滋病治療專業能力進階教育訓練課程」，參加對象有對於照護愛滋病患有興趣之

醫療人員〈包含感染科、婦產科、兒科、家庭醫學科、精神科、內科、外科、藥師等醫護

人員及社工人員〉共計 250人，並於結業時頒發授課證明給全程參加者，課程內容如下：  

Time Topic Speaker Moderator 

13:00~13:30 Registration All  
13:20~13:30 Welcome address  張上淳主任

13:30~14:00 
靜脈毒癮愛滋病毒感染者之特性分析

Descriptive characteristics of 
HIV-infected injection drug users  

鄭舒倖主任 廖學聰主任

14:00~14:15 
靜脈毒癮愛滋病毒感染者之常見感染

併發症 
Common infectious complications of 

羅一鈞醫師 廖學聰主任
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HIV-infected intravenous drug users  

14:15~15:00 

靜脈毒癮愛滋病毒感染者之 
抗愛滋病毒藥物治療：國外文獻回顧

Antiretroviral therapy in HIV-infected 
intravenous drug users: literature review

李欣純醫師 李聰明主任

15:00~15:30 
台灣地區靜脈毒癮愛滋病毒感染者之

治療準則 林錫勳主任 李聰明主任

15:30~15:50 Discussion  All 
王永衛 
醫務長 

15:50~16:10 Coffee Break All  

16:10~16:50 
醫療場所愛滋病毒體液暴露之處置 

HIV post-exposure prophylaxis in health 
care setting 

林育蕙醫師 顏慕庸處長

16:50~17:30 愛滋病毒感染醫療人員之權益與規範 楊靖慧醫師 顏慕庸處長

17:30~18:00 Discussion & Closing All 
劉永慶 
理事長 

為加強東部地區醫療人員對愛滋病防治之認識，特別安排在 95年 12月 11日於
財團法人羅東博愛醫院舉辦「台灣地區愛滋病診斷與治療之最新進展」研討會，預

計將有東部之醫護人員 80多人參與，其課程內容如下： 
時間 題目 演講者 主持人 

8:30-9:00 Registration   
9:00-9:05 Opening  盧進德主任 盧進德主任

9:05-9:50 Epidemiology of HIV Infection and 
AIDS in Taiwan: Present and Future 
Challenges 

蔡淑芬小姐 盧進德主任

9:50-10:30 Laboratory Diagnosis of HIV Infection 張淑媛老師 盧進德主任

10:30-10:50 Break   
10:50-11:30 HIV Testing, Counseling, and Referral 施鐘卿護理長 盧進德主任
11:30-12:10 Management of HIV-infected Pregnant 

Women and Prevention of Maternal to 
Child Transmission of HIV 

呂俊毅醫師 盧進德主任

12:10-12:30 Discussion  盧進德主任

12:30-14:00 Lunch   
14:00-14:50 Clinical Manifestations of HIV 

Infection and AIDS in Taiwan 
孫幸筠醫師 洪健清醫師

14:50-15:30 Management of Occupational 
Exposure to HIV-infected Body Fluids 
in the Hospital Setting 

洪健清醫師 洪健清醫師

15:30-16:00 Discussion and Closing   洪健清醫師

盧進德主任
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有關個案管理師的訓練 95年度內共舉辦 3場 HIV個案管理師訓練課程，由台
大愛滋病防治中心、護理人員愛滋病防治基金會及愛滋病學會共同舉辦，兩場初階

HIV個案管理師分別在南區及北區辦理，及一場進階班訓練則在 95年 11月 17、18
日辦理。初階課程共有 250人完成初階 HIV個案管理師訓練，進階課程預定會有 60
人完成訓練課程。HIV個案管理師訓練課程內容如附件七。 

本中心延續以往每週一次的愛滋病研討會，固定于每週二早上在綜合病房研

討室舉行，本年度聘請了各方面的專家來進行全方位的研討，其內容包括有臨床醫

學、病毒學、免疫學、流行病學、護理學、精神科醫學、個案研究、研究成果發表

及新抗病毒藥物之介紹等；參加成員亦日益踴躍，包括有各科各級醫師、護理人員、

檢驗人員、助理人員、社工人員、各基礎學科教師，踴躍參與，以期大家能各憑專

業集思廣益。95年度擬進行37場。其題目及演講者如表一。 
 

五、有關與國外交流方面： 

孫幸筠醫師代表本中心參加 2006 年 2 月 5-8 日在美國 Denver 舉行之間 13th 
Conference of Retroviruses and Opportunistic Infections(13th CROI 2006) 並發表論文 
〝An Outbreak of Infection Due to HIV-1 Subtype CRF07_BC among Intravenous Drug 
Users in Taiwan〞及〝Impact of hepatitis D virus on patients with chronic hepatitis B virus 
infection among HIV-infected patients in Taiwan〞。謝思民醫師代表本中心參加 2006
年 5月 27-28日在 Lake Maggiore, Italy舉辦之 The Future of HIV Therapy: Security and 
Simplicity。 

洪健清醫師參加 2006年 8月 12-17日在加拿大 Toronto舉辦之 16th International 
AIDS Congress (World AIDS Congress)並發表論文〝Longitudinal follow up of serologic 
responses to 23-valent polysaccharide pneumococcal vaccination among HIV-infected 
persons receiving highly active antiretroviral therapy.〞2006 年 10 月 15-16 日加拿大
Toronto 參加 44th Infectious Diseases Society of America 年會發表相關論文〝Clinical 
manifestations and treatment outcome of invasive amebiasis in persons with HIV-1 
infection.〞。 

六、有關研究工作方面： 
(一)臨床研究： 

(1)成立〝台灣地區愛滋病研究群〞，所有委員均熱心參與並提出寶貴建議，經過
彙整大家的意見後，92 年已達成最艱難的初期工作，那就是電腦程式設計的完
工 (詳附錄一)，93 年初已經燒錄成光碟片提供給各個籌備委員使用，並在年中
開始收案，至 93年 12月 31日止共收集到全省新個案數 434位，共有台大醫院、
台北市立聯合醫院仁愛院區、台北市立聯合醫院疾病管制院昆明院區、新竹馬偕

醫院、基督教門諾會醫院、署立桃園醫院、中國醫藥學院附設醫院、台中榮民總

醫院、彰化基督教醫院、成功大學醫學院附設醫院、高雄醫學大學附設醫院等

11所醫院。至 94年 12月 31日止共收集到全省新個案數 763位，共有台大醫院、
台北市立聯合醫院仁愛院區、台北市立聯合醫院疾病管制院昆明院區、署立桃園

醫院、成功大學醫學院附設醫院等 5所醫院 (詳表一) ；93、94年度個案合計有

Page  20



1,197位，預定 95年度收案後資料將達 2,000位以上。其詳細成果如附件一。 
(2)進行〝探討ApoA5基因單一核酸多樣性(SNP)與HIV-1病人高血脂的相關性研究
〞，我們將病人分為兩群:服用蛋白酶抑制劑154人及不服用蛋白酶抑制劑130人
。在服用蛋白酶抑制劑的病人其高血三酸甘油酯與SNP3（1131T→C）有高的相
關性。進一步實驗發現，在服用蛋白酶抑制劑6個月的患者中，帶有1131C的患
者的三酸甘油酯值及膽固醇值都較帶有1131 T的患者有顯著性地增高。但是這種
差異在服用藥物一年後就消失。  有趣的是一年後，帶有APOA5 553T 或
SREBP11c 3322G 的患者的三酸甘油酯值都較帶有野生單一核酸多變型的患者
有顯著性地增高 [APOA5 553, 556.9±362.4 vs. 319.5±310.6 mg/dL; p=0.03] 
[SREBP11c 3322352.5±336.1 vs. 229±153.2 mg/dL; p=0.01]。這些患者的膽固醇值
在帶有突變型或是野生型單一核酸多變性的患者間均沒有顯著性差異。在沒有服

用蛋白酶抑制劑的患者中，APOA5 -1131C 及 SREBP1c 3322G 只與治療一年後
的高膽固醇值有相關性。在這群患者中，並沒有任何一個單一核酸多變性與高三

酸甘油酯值有關聯性。其詳細成果如附件二。 
(3)〝反轉錄酶、蛋白酶與 vpu 基因定序於愛滋病臨床及分子流行病學之應用暨

HAART 對 HCV 病毒基因變異之影響〞計畫，收集到的檢體共有 21 對，分別
在變異性高的地方設計 2對引子將之增幅；但由於每個病人檢體變異的位置不
同，致使 PCR成功率只有 57 % ( 12/21 )；其餘 9對都只有其中一段基因被增幅
出，因此無法做有效的比對，相當可惜。 根據文獻報告，變異性高的區段共有
兩段，分別位於 HVR-1: 384~410 及 HVR-2: 474~480； 在此區段共 19對被增
幅出，其中在 HVR-1: 384~410產生變異的有 13對，在 HVR-2: 474~480產生變
異的有 10對，變異性的比例相當高，符合預期的結果，但仍有四對檢體並無產
生變異。其詳細成果如附件三。 

(4)執行〝愛滋病指定醫院免費匿名篩檢諮詢服務計畫〞，本年度之免費匿名篩檢
諮詢服務，截至今年 10月 31日為止，共有 401人次接受篩檢，估計全年可達
500人次以上。前來接受匿名篩檢的民眾主要年齡層為 21-40歲(81.3%)，教育
程度至少高中以上(95%)，大多數為學士(46.4%)。其中 85人(21.2%)為同性戀
者。民眾前來接受篩檢，其動機 95%是因發生性關係後不放心而來，其中以懷
疑配偶或性伴侶是感染者為最多 (佔 47.6%)，而靜脈毒癮者只有 5例。今年篩
檢陽性有 21 名(陽性率 5.2%)，大部分為男性(18，85.7%)，年紀大部分約為
21-30 歲(12，57.1%)。前來篩檢者中男女比例為 3.4:1，篩檢陽性者中男女比
例為 6:1。前來篩檢者自稱為異性戀者與同性加雙性之人數比為 292 比 109，
同性戀加雙性戀佔總篩檢人數 27.2%。其詳細成果如附件四。 

(5)伺機性感染的研究將進行〝台灣地區愛滋病毒感染者合併 B型及 D型肝炎病毒
感染之影響〞，在 9年的追蹤研究中，共有 162位 HIV合併慢性 B型肝炎感染
患者，其中有 36位(22.2%)檢查為 HDV感染，其中排除 2位在收案時即有肝代
償失調及肝硬化，3位同時有 HCV合併感染，5位為 Anti-HDV陽轉個案，因此
共有 26位為 HDV、HBV及 HIV感染者收集為病例組，另外收集 78位具有相同
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年齡、性別、CD4 淋巴球數及肝功能相近之 HBV 及 HIV 感染者作為對照組。
HDV 患者接受三合一抗病毒療法之 CD4 淋巴球上升與 HDV 非感染者並無不
同。HDV感染者與 HDV非感染者之 CD4淋巴球上升 100cell/μL及 200cell/μL
之比率並無差異。而 HDV 感染者有 65.4%在研究觀察結束時測不到 HIV 病毒
量，相較非 HDV感染者有 88.5%測不到 HIV病毒量。兩組患者在發生新的伺機
性感染，及曾有生抗病毒療法失敗之比例並無顯著差異。HDV感染者比非 HDV
感染者有較高之死亡率，至於因肝炎疾病死亡之個案，HDV感染者亦比非 HDV
感染者多 6.49 倍， HDV 感染者發生急性肝炎及死亡之 Kaplan-Meier 比較圖，
可以發現有 HDV 合併感染者，其發生急性肝炎及死亡之比例與沒有 HDV 感染
者兩者有明顯之差異（P=0.001及 P=0.02）。其詳細成果如附件五。 

(6)婦產科有〝愛滋病毒帶原者精液中 HIV 病毒之清洗與檢驗方法〞研究，本研究
是比較了歐洲清洗精蟲的方法，美國方法，與本院自己的方法，結果發現歐洲與

本院方法，都可以得到不錯的精子品質與低 HIV 病毒量的結果，臨床上也有懷
孕的案例，美國方法使用單次離心，雖然精蟲數較多，可是相對地，PCR 陽性
比率也較高。將來應用時，我們是取一部份檢體去化驗，一部份冷凍以為使用。

PCR有其靈敏極限，而且取樣一半檢體無 RNA，不代表另一半檢體沒有，當然
如果整組樣本陽性率低，那前兩個顧慮就應該比較少。所以，我們建議歐洲方法

或本院方法較適當。而且，使用體積也要考慮進去，所以試管嬰兒加顯微注射

(IVF+ICSI)，是比較理想的方法。由於目前案例數不是很多，可能要應用到臨床，
需要再一段時間的觀察與研究。但從本研究發現，HCV 可能是另一個可以應用
的主題，因為 HCV的帶原率遠高於 HIV，而且又是國內肝癌的重要原因，可能
可以在下一次研究中探討。其詳細成果如附件六。 

(7)心身醫學研究方面，進行〝愛滋病感染者睡眠品質之心身醫學研究〞，針對本次
研究之心理計量工具，阿森斯失眠量表﹝Athens Insomnia Scale﹞、簡式精神症
狀量表－篩檢版（BSRS-5）、以及簡式症狀量表30題版﹝Brief Symptom Rating 
Scale：BSRS﹞，進行心理計量特性之分析，以及施測之準備工作。其中與假說
驗證相關之之阿森斯失眠量表﹝Athens Insomnia Scale﹞，是用於記錄個案對遇
到過的睡眠障礙的自我評估。對於列出的問題，如果在過去一個月內每星期至少

發生三次在個案身上，就請個案圈點相應的自我評估結果，題目包括入睡時間、

夜間甦醒、比期望的時間早醒、總睡眠時間、總睡眠品質、白天情緒、 白天身
體功能白天思睡等，記分方式為0至3分之Likert scale。如果總分小於4：無睡眠
障礙 如果總分在4-6：為懷疑有臨床顯著之失眠症，如果總分在6分以上則可歸
類於臨床顯著之失眠個案。以Soldatos等人之研究團隊，已針對此一量表進行一
系列信效度研究，證實此一工具於社區樣本之廣泛適用性。本量表之長度適中，

建構涵蓋之面向完整，適合於醫療情境中測量個案之睡眠困擾及估計睡眠障礙之

嚴重程度。就國外文獻之回顧而言，若以6分或以上作為切割點﹝cutoff point﹞
，針對一般社區居民而言，其陰性預測率為99%、陽性預測率為41%，敏感度為
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93%、特異度為85%。若於精神科疾患之族群中施測，陰性預測率92%、陽性預
測率86%。若將切割點提升至10分或以上，則於一般族群中之陽性預測率達90%
而陰性預測率不小於94%。考量愛滋病患族群之失眠盛行率，以6分為切點之篩
檢條件，齊陽性預測率可能介於一般族群之41%至精神科病患之92%之間。於台
灣地區愛滋病患族群之適用性以及臨床效度檢驗，為就進一步需探索之重點。其

詳細成果如附件八。 
 
(二)行為科學研究： 

(1)〝愛滋病患醫療照顧及健康諮商個案管理制度效益評估(五年計畫)〞，中心在
今年建立一 HIV個案管理運作模式，以提高 HIV個案受到適當醫療及社會資
源的服務，進而深入對服藥順從行為、危險行為(性及注射行為)、症狀處理等，
提供適當的處置及必要的轉介服務。今年為第一年計畫期，主在建立個案管理

運作模式，設置處置標準、處置流程、聯結醫療及社會服務資源等。台大醫院

的 HIV 個案數眾多且個案的問題複雜，首先以針對嚴重度、複雜度、傳染風
險高、醫療需求高、新診斷的個案為個案管理收案的條件，優先進入個案管理

的服務及追蹤名單。計畫中收案的 HIV 個案加以分類後，發現各類個案的醫
療服務需求各不相同，以女性個案的疾病控制最佳，需利用門診、住院及急診

醫療的服務較少；需長期照護個案的門診及住院醫療服務利用次數最多。但與

全國 HIV個案利用醫療服務情形做比較，發現台大醫院的 HIV個案，每年平
均門診次數較低，平均門診間隔天數也較少。而服藥順從差的個案，利用急診

醫療的次數最高。IDU 個案的住院次數居中，但住院天數最長。個案管理師
提供的服務內容包含：疾病及治療藥物的衛教、自我照顧衛教、症狀處理及諮

詢、降低危險行為衛教處置、性伴侶衛教、家屬衛教、社會心理評估、情緒支

持及適當的社會資源轉介(包含轉介加入減害計畫)。除與個案會談提供服務
外，還提供個案一專人、專線電話諮詢服務，以及時協助個案解決問題。此外，

個案管理師仍需借個案討論會或醫療團隊會議，與治療醫師討論個案的處置目

標，取得目標的一致性，並連結社會服務資源。隨著收案個案數增加、服務人

力有限下，個案管理業務的效能亟待提高，因此，逐步修正收案及處理程序，

再將個案管理模式加以分等級，較多問題及問題較複雜的高危險個案(女性、
新診斷、IDU、需長期照護、服藥順從性差等)，為需加強個案處理及密集追
蹤的「全面性個案管理模式」服務，其他較穩定、不需主動追蹤處理的個案，

則以「支持性個案管理模式」提供服務。建議，繼續監測此模式運作較長時間

後，可廣泛評估其成效。若能發展出較完整的資料庫處理軟體系統，應更可提

高個案管理業務之效能。其詳細成果如附件七。 
(2)〝台灣毒癮愛滋患者接受諮商輔導對其社會支持、憂鬱狀況與生活品質影響成效
之研究〞，本研究目的是在毒癮愛滋患者的諮商輔導中對其社會支持、憂鬱及

生活品質的影響及成效。主要有(a）瞭解運用團體諮商對毒癮愛滋患者及感染
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者之助益及需求。（b）藉由毒癮愛滋患者或感染者之個別與團體諮商輔導成效,

提供有效毒癮愛滋防治宣導策略。（c）瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導

對其社會支持影響之成效。（d）瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導對其憂

鬱程度影響之成效。（e）瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導對其生活品質

影響之成效。 (f) 推動毒癮愛滋之個別與團體諮商輔導的發展及成效參考。評

估團體和個別諮商與輔導對毒癮愛滋患者及感染者的社會支持、憂鬱及生活品

質影響成效，並依據研究結果分析，以提供臨床實務人員對愛滋病患的協助與

服務照顧上的建議，進一步可做為愛滋實務的參考。其詳細成果如附件九。 
 

(三)學術論文、專書著作及衛教手冊： 
89年初本中心有鑑於國內 HIV/AIDS學書籍的匱乏，所以集結了 24位學者

專家及醫師，同心協力在 91年 12月初撰寫了包括流行病學、病毒學、臨床醫學、
心身醫學、護理學、行為科學等領域，共 26章節、415頁彩色印刷的〝愛滋病學〞
專書，第一版印製 1,000 本，沒想到半年內即全數銷售一空，許多人來電及來函
探詢何時再版，不得已的情況下，只得先以本中心的存書黑白印刷暫時代用，但

卻欲罷不能索取者愈來愈多，可見此書對國內的愛滋病學教育助益良多，這都歸

功於每位作者的無私奉獻與熱忱幫忙。另外，編輯小組特別將本書提出爭取台大

醫院醫學教學特殊優異獎，亦不負眾望於 92年 4月份獲選為優等教材著作獎。 
因為HIV/AIDS學急速演變，原先的內容有許多已需要更新，也需要加入一

些新的章節，因此我們於95年中再版〝愛滋病學(第二版)〞；第二版之「愛滋病學」
不僅注入醫學新知，對於靜脈毒癮愛滋感染人數驟增之流行趨勢，亦加入相關之

處置介紹，並添增個案管理、減害、非醫療場所接觸愛滋病毒的處置措施等新章

節，將愛滋病學的範圍，從醫療方面、心理層面及社會資源方面，延伸至感染者

個人照顧領域，由淺入深，簡單易懂，不管對專業人員或者是一般讀者，都是一

本關懷愛滋的重要指引，非常值得大家閱讀。共計33章。本中心期望，透過這本
好書，擴大吸引多元化之人才，投入愛滋防治工作，達到全民防疫的目的。 

對於愛滋病的各項研究工作，本中心一直不敢懈怠，全體工作同仁一本初

衷熱心投入對愛滋病的各項研究，95 年度已有豐碩的成果展現，優秀論文分別
發表在國內外各大期刊中，每篇內容均具原創性、代表性及本土性，計有英文

14 篇，明細如附表二所列 (3)
，篇篇都是傑作，特附上已發表之論文影印本如附

錄。 
 
七、經費使用： 

在全體同仁的瞭解及共體時艱下，大家互相配合協調，發揮分工合作的精神，

將有限的經費完全充分運用，本期最後之經費結餘為0元。其明細如下： 
 

期   間 補助款實收 人事費 業務費 管理費 結  餘 
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95/1月至95/12月 

 
$8,123,400

 
$5,052,300

 
$2,931,100

 
$140,000 

 
$0 

 
 

(四)討論 

一、配合政府之減害政策及因應日漸增加的毒癮愛滋病患： 
特別於 3-4月開始派孫幸筠醫師等至雲林監獄和雲林第二監獄、嘉義監獄，約每

月到上述三個監獄看診一次。診視新診斷愛滋病毒感染或新入監的收容人，了解感染

愛滋病毒的危險因子，及其目前身體健康狀況，告知愛滋病毒如何追蹤治療、及愛滋

病毒感染及毒癮之相關衛教知識，並回答病患的問題；此外並給予 CD4/CD8、愛滋
病毒病毒量、A、B、C 肝炎病毒、肝功能、及其他基本生化檢查。對長住監獄之收
容人，追蹤其 CD4/CD8、愛滋病毒病毒量、肝功能變化，決定何時開始使用抗愛滋
病毒藥物。雲林監獄和雲林第二監獄目前約各有 100位左右，嘉義監獄約有 30位左
右之感染愛滋病毒之收容人；雲林第二監獄接受中區之各種收容人，先作初步評估，

若刑期較長(如大於一年半)，便看狀況分配給雲林監獄或嘉義監獄。目前若收容人須
服用抗愛滋病毒藥物，雲林監獄和雲林第二監獄會將收容人送至台中監獄，嘉義監獄

會將收容人送至屏東監獄。目前只有雲林第二監獄及台中監獄有開放工廠給感染愛滋

病毒的收容人工作。發現病患抽血及肝炎腹部超音波檢查，一直是監獄頭痛的問題，

需有大量戒護人力帶收容人至醫院抽血及接受檢查。希望有機會找到人力入監抽血及

檢查。年底並將開始於雲林分院實施美沙酮替代療法。目前洪健清醫師及劉玟君助理

亦加入支援行列。 
二、HIV個案管理運作模式之加強： 

台大醫院的HIV個案數眾多且個案的問題複雜，中心特別在此醫療體系內建立一
HIV個案管理運作模式，一年來有以下結論提供參考：(1)以護理為背景的個案管理
師，可以在醫療、疾病、治療等方面提供個案各方面立即的服務諮詢，成為HIV個案
最依賴的醫療服務者。即使已經提供個案各式護理衛教、諮詢，個案返家後仍會出現

需專業協助的問題，需盡快獲得解決。故電話諮詢十分必要，也可發揮很高的效益。

(2)計畫中HIV個案管理模式的運作，可以提供各類個案多元化的醫療、護理、社會服
務協助，有一獨立、專門窗口的服務，個案可以即時得到協助，化解症狀、服藥、就

醫的危機。(3)根據HIV個案問題的嚴重及複雜程度，訂立不同處理模式，全面性及支
持性個案管理模式，可以讓管理師有工作標準可以依循。(4)已將行為、風險、社會
心理、情緒等因素納入最新的個管模式中，並訂立標準，未來可以顯示更多元化不同

等級個案管理模式的效益。 
三、為提昇本中心的衛教服務功能，及因應日趨嚴重的毒癮愛滋病患的增加問題，今年共

舉辦了許多場全國性的大型研討會、工作坊及教育訓練，計有 
(1) 4/29日台大醫學院第 101講堂，舉辦「2006全國提昇愛滋病患臨床醫療照顧品質
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研討會」丹麥研究 NRTI藥物之抗藥性及臨床治療的 Prof. Jens Dilling Lundgreng，
及來自荷蘭 National AIDS Therapy Evaluation Center 的 Prof. Peter Reiss來分享其
研究成果，另有多位國內的 HIV/AIDS 照護醫師報告相關議題，共有全台公私立
醫療院所之感染科、感控相關人員及各衛生局所醫療人員 155位共襄盛舉。 

(2) 6/8~9 日在台大公衛學院邀請美國臨床心理師 Patt Denning 博士舉辦為期 2 天之
「減少傷害心理治療模式訓練工作坊」。參加對象包括愛滋指定醫院感染科醫師、

民間愛滋機構、醫院成癮科、民間藥癮機構、戒治所、直接服務藥癮者之社工、

護士、輔導員、心理師、成癮科、精神科醫師共 175位參與。 
(3) 7/8日台大公衛學院舉辦「醫療人員愛滋病治療專業能力初階教育訓練課程」，參
加對象為對於照護愛滋病患有興趣之醫療人員〈包含感染科、婦產科、兒科、家

庭醫學科、精神科、內科、外科、藥師等醫護人員及社工人員〉，共有 355位參加，
並於結業時頒發授課證明給全程參加者， 

(4) 11/18日為提昇醫護人員對愛滋病及感染管制方面之相關照護，與衛生署彰化醫院
合辦「愛滋病感染管制教育訓練課程」。 

(5) 11/25日於台大醫院國際會議中心為配合疾病管制局 042公務預算給付專案，爾後
照護 HIV/AIDS之臨床醫師需每年參與愛滋病治療專業能力培訓，故舉辦 「醫療
人員愛滋病治療專業能力進階教育訓練課程」，此教育訓練課程參加對象為關心愛

滋病感染防護以及感染者權益及規範的醫事人員，全程參加者結業時頒發授課證

明，預計有 230位參加。 
(6) 12/11日於財團法人羅東博愛醫院舉辦「台灣地區愛滋病診斷與治療之最新進展」
研討會，預計將有東部地區之醫護人員 80多人參與。 

(7) 95年度內共舉辦 3場 HIV個案管理師訓練課程，兩場初階 HIV個案管理師分別
在南區及北區辦理，及一場進階班訓練則在 95年 11月 17、18日辦理。初階課程
共有 250人完成初階 HIV個案管理師訓練，進階課程預定會有 60 人完成訓練課
程。 
以上每一場研討會、工作坊及教育訓練的報名人數都非常踴躍，場場大爆滿，

以致必需更換更大的場地，參加人數以倍數增加，而且與會者迴響熱烈，可見愛滋病

照護的相關問題目前受到重視的程度，往後應該繼續定期舉辦。 
四、希望再充實本中心醫療設備： 

1997年綜合病房由無至有，有賴衛生署與台大醫院全力支持，除了提供充裕的
場所外，更逐年增置牙科治療室、內視鏡、超音波室、簡便檢查室及主治醫師研究室，

如今大部分臨床檢查均可在綜合病房獨立檢驗，惟在病房方面仍然需要心臟血管、精

神、神經、小兒、婦產等年輕醫師，提供最小限度的研究空間與設備。為了不使一般

民眾發生排斥的心理，隔離病房將改善通風、紫外線等設備，內視鏡室亦需要再充實。 
五、外籍勞工與新娘的防治問題： 

愛滋病是個跨國傳染的疾病，台灣由於衛生署之及時與積極的防治措施適宜，所

以HIV在台灣的流行比起其他亞洲國家尚未致嚴重，惟HIV/AIDS個案數仍持續以每
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年10%以上之比例增加中。由於HIV與人類互動演變極為複雜，而且台灣位於HIV高
流行的東南亞地區，加之國內目前引進大批外籍勞工及〝東南亞新娘〞、〝大陸新娘〞

等，他們當地的身體檢查報告有些不確實的地方，因此造成許多的家庭悲劇。亞洲地

區HIV/AIDS問題於1990年代急速惡化，雖未有實際之確切統計數據，但已受到全球
愛滋病專家的注意，幾次重要的國際會議都選擇在這些地區主辦，就是最佳的警訊。

有鑑於此，對於外籍勞工與〝東南亞新娘〞、〝大陸新娘〞等，需研擬一套防微杜漸的

防治措施，而且必需持續性地，不能鬆懈，隨時保持警覺。可喜的是目前主管機關已

注意到此問題並積極成立跨部會的AIDS防治委員會，冀望在各部會首長的通力合作
下可以做好事前的防範工作。 

六、有關WHO對台灣防治愛滋病的認知： 
有統計資料顯示至今全球大約有4千萬人感染HIV，已超過有2千萬以上的感染者

已經死亡，其中95%以上的病患來自開發中國家；據世界衛生組織(World Health 
Organization, WHO)指出：在已開發國家，新感染HIV者正在減少中；但在開發中國
家，例如非洲、印度、泰國、墨西哥及巴西等國，仍在持續增加中；而且以每日14,000
人的速度滲透各地(3)。如今愛滋病已名列世界四大死亡原因之一，而在非洲撒哈拉沙

漠的以南國家更高居排行榜第一名。全球公共衛生學者努力地提昇大眾對愛滋病的了

解，同時強調不斷攀升的死亡人數，但新感染者的人數還是居高不下，每天仍約有超

過1萬4千例新感染者。 
至95年9月止，國內HIV感染者累計共達13,061例，發病者共2,866例(4)。與東南亞、

東北亞等亞洲國家比較，台灣愛滋病毒的感染率只有萬分之三，而且全民健保又提供

先進有效的HAART療法給發病者治療，更由於愛滋病防治中心綜合病房全體醫護社
服同仁的全力投入，我們可以大膽地說，台灣對於愛滋病患的照護實在是優先於其他

亞洲國家，其醫療品質也絕對超越其他鄰國，甚且歐美地區。目前也有許多華僑專程

回國來接受治療。 
但因WHO將台灣視為中國大陸的一部份，所以我們所有的努力均被忽略了，一

些醫療及研究成果亦被稀釋，期望以後能透過有關單位向國際間爭取，以獲得國際衛

生組織的認可，甚至可以提供我們的經驗去幫忙其他需要援助的開發中國家及地區。 
七、抗藥性HIV的出現及繼續更新〝HIV/AIDS處置通則與治療導引〞： 

台灣自86年4月本中心發動全國性HAART療法，一時療效奇佳，住院病患顯著減
少，死亡率激降，但好景不長，抗藥性HIV不久出現。自87年3月起伺機性感染人數
又增加(8)，台大醫院再度住滿病人。探討其原因，國人對於抗HIV之特效藥，忍耐力
低，服藥順從性亦低，因此抗藥性之出現較歐美人快速；如何解決此艱難工作，將是

本中心的重要課題。 
HIV為一種極為善變的病毒，因此AIDS之基礎及臨床問題十分複雜，將來可能

由於HIV本身之突變與併合療法之人為的改變，演變更趨複雜化。如今HIV已被分類
為A、B、C、D、E、F、G、H、I及O等10類亞型；而且最近發展之新反轉錄脢抑制
劑3TC、d4T與3種蛋白脢抑制劑(saquinavir、indinavir、ritonavir)，已在國內採用，尤
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其1997年開始之HAART療法更可使HIV突變加劇，因此將來HIV/AIDS的基礎研究及
臨床治療將更複雜化。由於愛滋病患存活期之延長，結核、阿米巴性肝潰瘍、淋巴瘤

等病患增加，惟卡波西氏肉瘤、肺囊蟲肺炎與巨細胞病毒視網膜炎等顯著減少。值此

雞尾酒療法實施已數年，抗藥性HIV變種已出現的關鍵時期，希望能每年更新
〝HIV/AIDS處置通則與治療導引〞，以利醫療業務之專責化與制度化，更必須時時刻
刻監視各種抗藥性HIV之出現，以調整HAART療法。 

 
 

(五)結論與建議 

二、 以台大醫院〝愛滋病防治中心〞為聯絡中心積極進行「台灣愛滋病毒感染研究群

（Taiwan HIV Study Group），簡稱 THSG」之工作，希望能集結全台灣愛滋病指定
醫院醫師，協力從事臨床研究，藉以了解國內愛滋病毒感染病患臨床病徵、伺機性

感染治療與預防，特別是結核病、愛滋病毒感染病患就醫意願、高危險行為、抗病

毒藥物使用成效分析、病毒抗藥基因型研究、抗病毒藥物相關新陳代謝、骨質、心

血管疾病等中長期副作用的研究。 
二、 為提昇本中心的衛教服務功能，及因應日趨嚴重的毒癮愛滋病患的增加問題，今年

共舉辦了許多場全國性的大型研討會3場(醫療人員愛滋病治療專業能力初階及進階
教育訓練課程各 1場)、1場減少傷害心理治療模式訓練工作坊、3場 HIV個案管理
師訓練課程(2場初階 HIV個案管理師分別在南區及北區辦理，及 1場進階班訓練)、
地區性教育訓練有 2場(衛生署彰化醫院、財團法人羅東博愛醫院)。 
以上每一場研討會、工作坊及教育訓練的報名人數都非常踴躍，場場大爆滿，

以致必需更換更大的場地，參加人數以倍數增加，而且與會者迴響熱烈，可見愛滋

病照護的相關問題目前受到重視的程度，往後應該繼續定期舉辦；並希望能擴大辦

理讓其他科別的醫師也能來參與。 
三、 強化本中心各種檢查與醫療設施。聘用專責人員致力相關醫療、研究、教學，達成

防治工作事宜；並對台北市立聯合醫院疾病管制院區昆明院區及各指定醫療機構提

供技術支援與專業諮詢。 
四、 整合國內 AIDS 防治醫療資源，建立資源與資訊交流支援網絡，以充份運用有限資

源、有限病床，使每位病患獲得最適照護，進而達成最大的防治功效。尤其是與台

北市立聯合醫院疾病管制院區昆明院區、仁愛院區、和平院區及榮民總醫院等加強

連繫和合作。 
五、 個案管理應做更長時間的模式成效評估，由於個案的嚴重及複雜程度越烈，此模式

需隨個案特性的轉變隨時修正，才可以更精準的評估、監測服務品質及成效。各醫

療院所的 HIV個案問題越趨複雜，尤其 IDU個案，因此，將個案分級(支持性或全
面性個案管理模式)可提高個案管理的服務效能。又因各醫療院所的個案數急速增
加，爲服務更多的個案，更有效追蹤個案之狀況，發展資料庫軟體，供各院所管理
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師針對個案的問題建立資料庫，可節省管理師之人力。 
六、 繼續提供高危險性行為之民眾愛滋病免費匿名篩檢及諮詢服務，及成立社區篩檢

站。加強同志團體及靜脈毒癮者對愛滋病之危機意識，增加高危險羣之篩檢率。加

強學校性教育課程, 強調安全性行為。諮詢人員的專業培訓及聘任制度化。修改問
卷設計，以了解篩檢者從事不安全性行為的原因，有助於進行改善措施。有必要對

靜脈毒癮者進行研究，以了解其接受匿名篩檢的意願及困難。呼籲篩檢陽性者或高

危險群之性伴侶接受匿名篩檢。 
七、  加強建立愛滋病醫療防治體系，確保前來篩檢的民眾沒有隱私曝光的顧慮，及患者

就醫不受歧視，且能得到高品質專業治療。 
八、  加強調派醫師等至雲林監獄、雲林第二監獄、嘉義監獄診視新診斷愛滋病毒感染或

新入監的收容人，了解感染愛滋病毒的危險因子，及其目前身體健康狀況，告知愛

滋病毒如何追蹤治療、及愛滋病毒感染及毒癮之相關衛教知識，並回答病患的問

題；病患抽血及肝炎腹部超音波檢查，一直是監獄頭痛的問題，需有大量戒護人力

帶收容人至醫院抽血及接受檢查。希望有機會找到人力入監抽血及檢查。並將於雲

林分院開始實施美沙酮之維持療法。 
九、  男女性感染愛滋比例由 92年的 20:1拉近為 95年的 10:1；另毒癮愛滋婦女佔女性

感染族群 53.91%，並且 90.31%為 19-49歲育齡婦女。以逐年比較男女性別比發現，
我國女性感染愛滋的比例急劇增加，鑑此，婦女愛滋病毒感染者其相關之疾病的探

究、治療的方式、以及母子垂直感染的議題，都是我們未來重要的課題。 
 
 

(六)參考文獻 

1. 後天免疫缺乏症候群防治條例：第四條：1997年 12月。 
2. 莊哲彥、張鴻仁、陳茂源、涂醒哲、林瑞宜，愛滋病防治中心五年計劃：1997:1-35。 
3. 95年度台大同仁有關 HIV/AIDS論文。 
4. 衛生署疾病管制局：愛滋病統計報表 2006年 9月。 
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表一、愛滋病防治中心95年1~12月HIV/AIDS專題研討會  

  次數 日期 演講者 題目 任職單位 

1 10-Jan盛望徽 HIV and HBV co-infection 台大醫院主治醫師 

2 17-Jan林東立  醫療與法律 律師 

3 14-Feb徐森杰 毒癮文化(監獄) 台中露德之家 

4 21-Feb楊靖慧 CDC policy - Harm reduction 疾病管制局防疫醫師 

5 7-Mar盛望徽 新藥介紹(Reyataz) 台大醫院主治醫師 

6 14-Mar巫沛瑩  個案管理 台大醫院5E3個案管理師 

7 21-Mar束連文 HIV and IVDU 台北市立聯合醫院松德院區主任 

8 28-Mar蕭宗賢 Syphilis and Human Immunodeficiency Virus (HIV)-1 Coinfection 台大醫院5E3病房住院醫師 

9 4-Apr廖士程 行為處理, 個案討論 台大醫院精神科主治醫師 

10 11-Apr王永衛 STD and HIV 台北市立聯合醫院昆明院區醫務長 

11 18-Apr曾政豪 Immune modulatory effects of COX-2i  in HIV patients on CART 台大醫院5E3病房住院醫師 

12 25-Apr黃啟村 Crestor 台灣阿斯特捷利公司 

13 2-May謝思民 Immunology Lecture 台大醫院主治醫師 

14 9-May何雅琦 孕婦愛滋新知 台大醫院感染科 fellow 

15 16-May盛望徽 HBV Vaccine 台大醫院主治醫師 

16 23-May張麗玉   愛滋病患個案管理社會評估與心理輔導 臺大醫院社工師

17 30-May胡婉妍 Management of Hepatitis C 台大醫院5E3病房住院醫師 

18 6-Jun孫幸筠 CMV pneumonitis 台大醫院主治醫師 

19 13-Jun吳明賢 GI Manifestation in HIV patients 台大醫院主治醫師 

20 20-Jun王甯祺 Cryptococcus neoformans Infections In HIV 三軍總醫院主治醫師 

21 27-Jun李介仁 Joining Forces in HIV/HCV Co-infection 羅氏大藥廠 

22 5-Sep洪健清 HIV infection and TB: an update 台大醫院主治醫師 

23 12-Sep陳偉武 Treatment for adult HIV treatment 2006. Recommendations of the International AIDS Society-USA Panel. 台大醫院5E3病房住院醫師 

24 19-Sep柯乃熒 Short-term effects of hospital-base HIV case management 成大醫學院護理部助理教授 
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25 26-Sep蔡淑芬  HIV發生率之探討 前疾管局愛滋病組組長 

26 3-Oct張淑媛 ApoA5 SNP and hyperlipidemia in HIV-infected patients receiving antiretroviral therapy 台大醫學院醫技系助理教授 

27 17-Oct楊靖慧 Methadone maintainence treatment 疾病管制局防疫醫師 

28 24-Oct楊漢傑 (1)Long term safety profile of Kivexa; (2)Why the GSK-CCR5 trial was stopped? 荷商葛蘭素史克藥廠  

29 31-Oct邱菁蕙 Intensive care in HIV patient.  Managemen of metabolic complication  of HIV infection. 台大醫院5E3病房住院醫師 

30 7-Nov洪健清 愛滋病毒感染者 B型肝炎的治療建議 台大醫院主治醫師 

31 14-Nov束連文 The role of Psy doctor in the HIV prevention program, especially in IDU 台北市立聯合醫院松德院區主任 

32 21-Nov謝思民 Single agent HAART 台大醫院主治醫師 

33 28-Nov住院醫師 Jouranl Reading 台大醫院5E3病房住院醫師 

34 5-Dec張淑媛 再思，吸毒之因由 晨曦會主任 

35 12-Dec羅啟泰 Kaletra new formulation and some data update 亞培公司 

36 19-Dec住院醫師 Jouranl Reading 台大醫院5E3病房住院醫師 

37 26-Dec吳政信 愛滋病毒感染匿名篩檢與諮商的經驗分享 防治中心研究助理 

時間：每週二上午8:00-9:00  *當天中午12:00-14:00  

地點：台大醫院西址綜合病房討論室〈舊五東病房三樓，由販賣部上樓〉  
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表二、九十五年度計畫論文及著作明細表 

序號 計   畫   產   出   名   稱 產出 
形式 SCI* 

1 愛滋病學(第二版)------(彩色印刷 447頁) 專書  

2 
Chang SY, Sheng WH, Lee CN, et al. Molecular Epidemiology of HIV-1 
Subtypes in Taiwan: Outbreak of HIV-1 CRF07_BC Infection in Intravenous 
Drug Users. AIDS Research and Human Retroviruses 2006;22:1055-66. 

 
期刊 

 
ˇ 

3 
Hsiung PC, Chang SC, Lin YY. Evaluation of inpatient clinical training in 
AIDS care. J Formos Med Assoc 2006;105:220-8. 

 
期刊 

 
ˇ 

4 
Hsiung PC, Tsai YF, Liang CC, et al. Effects of internal medicine residency 
training in AIDS care in Taiwan. AIDS CARE 2006;18:426-32. 

 
期刊 

 
ˇ 

5 
Hsieh SM, Chen MY, Pan SC, et al. Aberrant induction of regulatory activity 
of CD4+CD25+ T cells by dendritic cells in HIV-infected persons with amebic 
liver abscess. J AIDS 2006; (accepted). 

 
期刊 

 
ˇ 

6 
Hung CC, Hsiao CF, Chen MY, et al. Improved survival of persons with HIV 
type 1 infection in the Era of HAART in Taiwan. Jpn J Infect Dis 
2006;59:222-8. 

 
期刊 

 
ˇ 

7 
Hung CC, Hung MN. Reply to “Cases of Histoplasmosis Reported in Taiwan”
by Lai and Lin. J Formos Med Assoc 2006;105:529. 

 
期刊 

 
ˇ 

8 
Hung CC, Sheng WH, Lee KL, et al. Genetic Drift of Parvovirus B19 is 
Found in AIDS Patients with Persistent B19 Infection. J Med Virol 
2006;78:1374-84. 

 
期刊 

 
ˇ 

9 
Hung CC, Sun HY, Chang SC: Invasive amebiasis and HIV infection. Am J 
Trop Med Hyg 2006;74:(in press) 
 

 
期刊 

 
ˇ 

10 
Lai CF, Huang JW, Lin WC, et al. Human Immnodeficiency Virus-associated 
Nephropathy. J Formos Med Assoc 2006;105:680-4. 

 
期刊 

 
ˇ 

11 

Li SY, Yang YL, Chen KW, Cheng HH, Chiou CS, Wang TH, Lauderdale TL, 
Hung CC, Lo HJ: Molecular epidemiology of long-term colonization of 
Candida albicans strains from HIV-infected patients. Epidemiol Infect 
2006;134:265-9. 

 
期刊 

 
ˇ 

12 
Sun HY, Chen MY, Hsieh SM, et al. Changes in the Clinical Spectrum of 
Opportunistic Illnesses in person with HIV infection in Taiwan in the Era of 
HAART. Jpn J Infect Dis 2006;59:311-6. 

 
期刊 

 
ˇ 

13 

Sun HY, Chen MY, Hsiao CF, Hsieh SM, Hung CC*, Chang SC: Comparisons 
of endemic fungal infections due to Cryptococcus neoformans and Penicillium 
marneffei in HIV-infected patients treated with highly active antiretroviral 
therapy. Clin Microbiol Infect 2006;12:381-8. 

 
期刊 

 
ˇ 

14 
Tsai JJ, Sun HY, Ke LY, et al. Higher seroprevalence of Entamoeba histolytica
infection is associated with HIV type 1 infection in Taiwan. Am J Trop Med 
Hyg 2006;74:1016-9. 

 
期刊 

 
ˇ 

15 
Yang YL, Lo HJ, Hung CC, Li Y: Effect of prolonged HAART on oral 
colonization with Candida and candidiasis. BMC Infect Dis 2006;6:8. 

 
期刊 

 
ˇ 

＊ SCI: Science Citation Index，若發表之期刊為 SCI所包含者，請打「ˇ」。 
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摘要 

台灣地區的愛滋病毒感染患者逐年增加，截至西元 95年 9月底，總感染人數，已

突破 13,061人。雖然全台灣有 31家指定醫療院所提供醫療、照護和免費的抗病毒藥物

治療，但過去 20年來，仍缺乏一系統性、長期性而且囊括大多數感染者的臨床研究。

因此，對於台灣地區感染者的臨床研究，往往僅挶限於單一醫院的研究，因此無法避免

觀察的偏差。雖有免費的抗病毒藥物提供，但對於抗病毒藥物治療的成效、成本效益分

析、感染者的社會行為研究等，卻是乏善可陳。歸咎原因，乃源於台灣地區仍缺乏像歐

洲或美國的多中心研究群，因此無法累積夠多的研究受試者，從事有意義的觀察或介入

型研究。因此本計畫內容，旨在成立「台灣愛滋病毒感染研究群（Taiwan HIV Study 

Group,簡稱 THSG）」，希望集結全台灣愛滋病指定醫院醫師，協力從事臨床研究，藉以

了解國內愛滋病毒感染病患臨床病徵、伺機性感染治療與預防，特別是結核病、愛滋病

毒感染病患就醫意願、高危險行為、抗病毒藥物使用成效分析、病毒抗藥基因型研究、

抗病毒藥物相關新陳代謝、骨質、心血管疾病等中長期副作用的研究。 

關鍵詞：愛滋病毒感染、抗病毒藥物、研究群、世代研究、觀察研究、台灣 
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(一)前言 

愛滋病毒感染等相關的知識日新月異，新藥物與治療的研發，蓬勃發展，因此對於

這些醫療知識的獲取，若僅仰賴傳統的隨機分組研究成果，往往緩不濟急。因此，世代

觀察研究（cohort study）成為一較快速取得相關問題答案的方法。再者，從國外許多

大規模、長期前瞻性的研究所得的結果，往往與隨機分組研究所得的結果相同。隨機分

組研究所需的費用高昂，而觀察研究所需的費用較低；隨機分組的藥物療效研究與實際

應用結果往往有差距；而在觀察研究中，可同時進行多種相關的研究，以回答臨床所面

臨的問題。因此，這種模式的研究，已成為歐洲地區和美國、加拿大等愛滋病研究的主

流。再者，許多相關治療或疾病的長期影響，往往無法藉隨機分組研究。這些有名的觀

察研究群包括歐洲地區愛滋病研究群”EuroSIDA”、瑞士愛滋病世代研究（Swiss HIV 

Cohort Study）等，藉由招募大量的受研究者，逐年逐一回答許多臨床常遭遇的問題，

已經成為臨床醫療人員在照顧感染者的重要參考。 

台灣地區的愛滋病毒感染患者逐年增加，截至西元 95年 9月底，本國籍總感染人

數，已突破 12,474人。雖然全台灣有 31家指定醫療院所提供醫療，照護和提供免費的

抗病毒藥物治療，但過去 20 年來，仍缺乏一系統性、長期性而且含括大多數感染者的

臨床研究。雖有免費的抗病毒藥物提供，抗病毒藥物治療的成效、成本效益分析、感染

者的社會行為研究等，大多缺乏。台灣地區的伺機性感染與腫瘤併發症、藥物劑量與療

效、藥物副作用、感染者的行為模式等，可能與其他國家或人種的感染者不同。現有台

灣地區感染者的臨床研究，往往僅限於單一醫院的研究，無法避免觀察的偏差。因此，

為能瞭解併發症、藥物療效與副作用、感染者的行為模式等，以提供本地醫療人員參考，

我們極需本土性的研究，仿傚歐洲或美國的多中心研究群，累積夠多的研究受試者，從
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事有意義的觀察或介入型研究。 

因此，本計畫內容，旨在成立「台灣愛滋病毒感染研究群（Taiwan HIV Study Group,

簡稱 THSG）」，研究群成立的主要目的在集結台灣愛滋病指定醫院醫師，匯整國內病患

資料，整合國內醫療資源，藉以了解國內愛滋病毒感染病患臨床病徵、伺機性感染治療

與預防，別是結核病、愛滋病毒感染病患就醫意願、高危險行為、抗病毒藥物使用成效

分析、病毒抗藥基因型研究、抗病毒藥物相關新陳代謝、骨質、心血管疾病等中長期副

作用的研究。並可提供更完整的研究材料給從事流行病和基礎醫學的研究人員，達到經

驗交流與分享，以提供病患更好的服務品質，及提昇研究水準，此外，藉研究群成立，

尚可達到國際交流與吸引國際間的研究單位來台合作。 

 

 

(二)材料與方法 

實施方法，乃先成立研究群籌備小組，訂定研究群研究宗旨，招集研究群成員辦法

等。之後擬成立研究群委員會（committee），開始規劃研究內容與方向。為了協助研究

群的研究得以順利推展，我們以台大愛滋病防治中心為聯絡協調中心，設計一共用的電

腦程式，供各參加醫師收錄病患的病歷紀錄，並且每 3~6個月彙整所收錄的資料，在收

錄一年後，開始逐年分析收錄病患的臨床資料，並依研究題材，由委員會指定各主要研

究主持人，在適當的國內外醫學會年會報告研究成果，並且整理成論文，發表於國內外

醫學雜誌，以供國內外專家、衛生主管機關參考。除此之外，本研究群可利用研究成果，

提供國內醫事人員繼續教育參考，更可進一步協調與其他國內外研究單位和國際知名藥

品公司合作，進行相關的臨床與基礎研究。 

 
(三)結果 
 

所有委員均熱心參與並提出寶貴建議，經過彙整大家的意見後，92 年已達成最艱

難的初期工作，那就是電腦程式設計的完工 (詳附錄一)，93 年初已經燒錄成光碟片提

供給各個籌備委員使用，並在年中開始收案，至 93年 12月 31日止共收集到全省新個

案數 434位，共有台大醫院、台北市立聯合醫院仁愛院區、台北市立聯合醫院疾病管制

院昆明院區、新竹馬偕醫院、基督教門諾會醫院、署立桃園醫院、中國醫藥學院附設醫

院、台中榮民總醫院、彰化基督教醫院、成功大學醫學院附設醫院、高雄醫學大學附設
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醫院等 11所醫院。至 94年 12月 31日止共收集到全省新個案數 763位，共有台大醫

院、台北市立聯合醫院仁愛院區、台北市立聯合醫院疾病管制院昆明院區、署立桃園醫

院、成功大學醫學院附設醫院等 5 所醫院 (詳表一) ；93、94 年度個案合計有 1,197

位，預定 95年度收案後資料將達 2,000位以上。 

94年 2月 19日在台大醫院 5東 3樓綜合病房研討室召開會議針對 1.資料輸入問題

檢討及處理；2.研究方向討論(含檢體、血液等收集之問題討論) 及工作分配；3.網路軟

體系統上線之相關問題討論，並於 94年 11月中旬將新修訂之光碟發送至參與的醫師手

上，新版本的程式輸入更方便且加上了許多統計的功能，預計會有更多家醫院參與，收

錄的資料將愈來愈完整。於民國 95年 11月 4日洽台大醫院 5東 3樓綜合病房研討室

召開「台灣地區 HIV/AIDS研究群」95度第一次會議，出席人員共 16位。一、通過於

12月 25~29日間繳交 95年度新增個案 THSG data，並 update 93、94年度已鍵入之

個案目前尚有繼續追蹤治療的個案資料，請以光碟片或隨身碟方式存檔並繳交，以免資

料外流。二、待 95 年度資料收集完成後，擬彙整投稿 1~2 篇論文至 2007 雪梨

International AIDS Society年會。三、統一輸入生化檢驗值，請配合完整輸入 CD4、Viral 

load、AntiHCV、HBsAg、AntiHBs Antibody、AntiHBc、VDRL(建議每 6個月追蹤一次)；

CD4、Viral load檢驗時間依 CDC guidelines和醫師評估需求；其餘檢驗依個案臨床需

要和醫師判斷。會議紀錄詳附錄二。 

希望能在收錄資料整理後，開始逐年分析病患的臨床資料，並依研究題材，由委員

會指定各主要研究主持人，在適當的國內外醫學會年會報告研究成果，並且整理成論

文，發表於國內外醫學雜誌，以供國內外專家、衛生主管機關參考。除此之外，本研究

群可利用研究成果，提供國內醫事人員繼續教育參考，更可進一步協調與其他國內外研

究單位和國際知名藥品公司合作，進行相關的臨床與基礎研究。 

 

(四)結論與建議 

預定本計畫所要達成之目標及所要完成之工作項目如下： 

一、待 95年度資料收集完成後，擬彙整投稿 1~2篇論文至 2007雪梨 International AIDS 

Society年會。 

二、統一輸入生化檢驗值，請配合完整輸入 CD4、Viral load、AntiHCV、HBsAg、AntiHBs 
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Antibody、AntiHBc、VDRL(建議每 6個月追蹤一次)；CD4、Viral load檢驗時間

依 CDC guidelines和醫師評估需求；其餘檢驗依個案臨床需要和醫師判斷。初期

電腦程式係採單機作業方式，許多委員反應資料鍵入尚有不便和無法及時回應問題

等，故 94 年 11 月中旬更新電腦程式，新版本的程式輸入更方便且加上了許多統

計的功能。 

三、定期每 3~6個月收錄匯整病患臨床資料和每 6個月集會分析研究資料。 

四、希望在各個委員分工合作後儘快分析整理資料，能在反轉錄病毒與伺機性感染年會

（Conference on Retroviruses and OpportunisticInfections）、世界愛滋病大會

（World AIDS Congress）、亞洲愛滋病大會（Asia-Pacific AIDS Congress）上發

表論文。 

五、定期每 6個月舉行研討會，分別訂定抗病毒藥物治療和臨床照護、檢驗規範，藉以

提升照護品質和撙節醫療支出。 

六、由防治中心定期舉辦各次專科相關愛滋病毒感染的繼續教育研討會，藉以增進其他

次專科對於愛滋病毒感染的認知。 

七、定期舉行社區教育演講。 

     

 

 

 

 

附錄一 
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附錄二 

「台灣地區 HIV/AIDS研究群」95度第一次會議紀錄 
 

時間：民國 95年 11月 04日（星期六）中午 12：30起 
地點：台大醫院 5東 3樓綜合病房研討室 (台北市常德街 1 號台大醫院舊

址 5東 3樓，捷運台大醫院站) 
主席：洪健清醫師 
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出席人員：趙淑玲(性防所)、王淑惠(高醫)、劉尊榮(彰基)、王威勝(台北馬
偕)、林秀英(新竹馬偕)、楊靖慧(CDC)、繆偉傑(門諾)、蔡明翰(仁
愛)、蘇世強(新竹馬偕)、郭乙錡(義大)、王永興(高榮)、劉玫君(台
大)、林育蕙(中榮)、廖學聰(北醫)、張乃慈(台大) (共 16位，按
簽到單順序排列) 

請假人員：李欣純(成大)、王雅麗(成大)                      紀錄：張

乃慈 
 

壹、 主席致詞：(略) 
 
貳、 討論事項： 
一、有關 95年度新增個案 THSG data的收案日期，提請討論。 
決議：通過於 12月 25~29日間繳交 95年度新增個案 THSG data，並

update 93、94年度已鍵入之個案目前尚有繼續追蹤治療的個案
資料，請以光碟片或隨身碟方式存檔並繳交，以免資料外流。 

 
二、待 95 年度資料收集完成後，擬彙整投稿 1~2 篇論文至 2007 雪梨

International AIDS Society年會，提請討論。 
決議：通過，擬於 96年 1月 27日中午 12時再行開會討論論文題目

及選定撰稿人。會議時間地點將另外發函通知。 
參、臨時動議： 
提案一、是否統一輸入生化檢驗值(ex, HCV/HBV)及規定檢驗時間以統

一資料鍵入之內容與方便本計畫之資料分析。(蘇世強主任提案) 
決議：請配合完整輸入 CD4、Viral load、AntiHCV、HBsAg、AntiHBs 

Antibody、AntiHBc、VDRL(建議每 6個月追蹤一次)；CD4、Viral 
load檢驗時間依 CDC guidelines和醫師評估需求；其餘檢驗依個
案臨床需要和醫師判斷。 

 
參、 散會：下午14：30 

 

 

附件二 

計畫編號：DOH95-DC-1015                    
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行政院衛生署疾病管制局九十五年度科技研究發展計畫 

成果報告 

 

研究名稱：探討ApoA5基因單一核酸多樣性(SNP)與HIV-1病人 

高血脂的相關性研究 

 

英文題目：The Association Study of ApoA5 SNP and the 

hyperlipidemia in HIV-1 Infected Individuals 

 

執行機構：台大醫院愛滋病防治中心 

研究人員：張淑媛、洪健清、張凱綸 

執行期間： 95年 1月 1日至 95年 12月 31日  
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壹、中文摘要： 

    蛋白酶抑制劑（protease inhibitors；PIs）的使用和血脂異常

（dyslipidemia）有關。牽涉到三酸甘油酯（triglyceride；TG）代謝之基因上的單一

核酸多型性（Single-nucleotide polymorphisms；SNPs）可能與使用PI引發的高三酸

甘油酯血症（hypertriglyceridemia）有關，且可當作遺傳標記（genetic marker）。

本研究納入 284位來自國立臺灣大學附設醫院的人類免疫不全病毒（HIV）感染病人。

這些病人當中，154位接受含PI的抗愛滋病毒治療，130位則接受不含PI的抗愛滋病

毒治療。基因體DNA（genomic DNA）由含EDTA的血液檢體中萃取出。APOA5 （1891T/C，

715G/T，-1131T/C與 553G/T）， APOC3 （-455C/T，-482C/T，與3238C/G）及SREBP1c

（3322C/G）基因型分別利用聚合酶連鎖反應（PCR）放大，再利用限制酶（restriction 

enzyme）切割確認。所有統計分析皆使用SAS統計軟體（Version 8.1， SAS Institute 

Inc.，U.S.A.）。類別變數（Categorical variables）利用卡方檢定（Chi-square；χ2）

或費雪精準檢定（Fisher’s exact test）進行比較。P值小於0.05被認為有顯著意義。

基線（baseline）的統計資料，包括平均年齡(39.6±10.5 vs. 38.1±11歲)，性別百分

比（85% vs. 84%），身體質量指數（22.8±3.2 vs. 21.8±2.8 kg/m2），血中三酸甘油酯

濃度（187.1±129.4及 191.7±185.7 mg/dL）及膽固醇濃度（199.2±63.4 vs.  191.7±43.9 

mg/dL），在含PI組及不含PI組之間皆相似。46%（PI組）及33%（非PI組）的病人在

六個月時有高三酸甘油酯血症的現象。APOA5 -1131T/C和高三酸甘油酯血症在PI組中

具有強烈的相關性。帶有等位基因（allele）C的人血中三酸甘油酯（416.7 ± 471.7 vs. 

197.1±123.9 mg/dL；p<0.01）及膽固醇（208.3±76.2 vs. 186.4±36.4 mg/dL；p=0.03）

的平均濃度在治療六個月後皆明顯較高，但治療一年後則無顯著差異。治療一年後，帶

有APOA5 553G/T變異型（556.9±362.4 vs. 319.5±310.6 mg/dL；p=0.03）及SREBP11c

變異型（352.5±336.1 vs. 229±153.2 mg/dL；p=0.01）的人血中三酸甘油酯濃度皆較

高。在非PI組中，治療一年後只有APOA5 -1131T/C及SREBP1c 3322C/G變異型和高膽

固醇血症相關。沒有任何SNP變異型被觀察到和高三酸甘油脂血症有相關性。根據本研

究的結果，可知APOA5 (-1131T/C及553G/T) 和SREBP1c (3322C/G)的基因型可當作接

受 PI治療的愛滋病人的預後指標（prognostic indicator）。而其他 SNPs並未扮演重

要的角色，可能和人種之間的差異有關。 
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關鍵詞：愛滋病、單一核酸多樣性、APOA5、高血三酸甘油酯血症、蛋白抑制劑 
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貳、英文摘要 

Protease inhibitors (PIs) are associated with dyslipidemia. Single-nucleotide 

polymorphisms (SNPs) in genes involved in triglyceride (TG) metabolism may play a role in 

PI-induced hypertriglyceridemia and can be used as a genetic marker. A total of 284 

HIV-infected patients receiving clinical care at National Taiwan University Hospital were 

enrolled for this study. Among them, 154 received PI-containing antiretroviral therapy and 

130 received non-PI therapy. Genomic DNA was extracted from EDTA-containing blood 

samples. The APOA5 (1891T/C, 715G/T, -1131T/C, and 553G/T), APOC3 (-455C/T, -482C/T, 

and 3238C/G), and SREBP1c (3322C/G) genotypes were determined by PCR amplification 

and restriction enzyme digestion. All statistical analyses were performed using SAS statistical 

software (Version 8.1, SAS Institute Inc., U.S.A.). Categorical variables were compared by χ2 

or Fisher’s exact test. A P value <0.05 was considered significant. The baseline demographics, 

including the mean age (39.6±10.5 vs. 38.1±11 years), gender percentage (85% vs. 84%), 

BMI (22.8±3.2 vs. 21.8±2.8 kg/m2), TG (187.1±129.4 vs. 191.7±185.7 mg/dL) and 

cholesterol (199.2±63.4 vs. 191.7±43.9 mg/dL), were similar between the PI and non-PI 

containing therapy groups. Forty-six (PI group) and thirty-three (non-PI group) percents of 

patients developed hypertriglyceridemia at 6 months. A strong correlation between APOA5 

-1131T/C and hypertriglyceridemia was observed in patients receiving PIs. Carriers of the C 

allele had higher mean TG [416.7 ± 471.7 vs. 197.1±123.9 mg/dL; p<0.01] and cholesterol 

[208.3±76.2 vs. 186.4±36.4 mg/dL; p=0.03] compared with non-carrier after 6 months, but 

such effect was no observed after 1 year. At one year after therapy, carriers of the APOA5 

553G/T variant [556.9±362.4 vs. 319.5±310.6 mg/dL; p=0.03] and the SREBP11c 3322C/G 

variant [352.5±336.1 vs. 229±153.2 mg/dL; p=0.01] had significantly higher TG levels than 

the non-carriers. In the non-PI receiving group, only the APOA5 -1131T/C and SREBP1c 

3322C/G variants were associated with hypercholesterolemia after one year. No correlation 

between hypertriglyceridemia and the SNP variants was observed. Our findings indicate that 

APOA5 (-1131T/C and 553G/T) and SREBP1c (3322C/G) genotypes can be used as a 

prognostic indicator for hypertriglyceridemia in HIV patients receiving PIs. The absence of 

contributions by other SNPs may implicate the race-ethnic specific differences. 

 

Key words: AIDS、SNP、APOA5、hypertriglyceridemia、protease inhibitor 
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參、本文 

（一）前言 

HIV感染在highly active antiretroviral therapy (HAART)問世後，病人的壽命

得以延長，同時使伺機性併發症減少。雖然HAART改變了病患的健康狀態和減緩病程，

但是卻發現了藥物的副作用。就目前而言，治療HIV病人的藥物主要分為：核苷類反轉

錄脢抑制藥物(NRTI)，如 Lamivudine(3TC)、Retrovir(AZT)、Didanosine(ddI)等；非

核苷類反轉錄脢抑制藥物(NNRTI)，如Delavirdine(DLV)、Efavirdine(EFV)、

Nevirapine(NVP)；蛋白脢抑制藥物(PI)，如Kaletra(KLA)、Indinavir(IDV)、

Saquinavir(SQV)等。有些藥物，特別是蛋白質分解酶抑制藥物纇，和脂肪代謝失調直

接相關(8)。在1998年第一次報告有脂肪代謝異常的副作用發生，當一些人服用蛋白脢

抑制藥物時，體型開始有改變，同時有血脂升高的現象。而在不久後，又有研究顯示未

服用蛋白脢抑制劑而服用核咁類反轉錄脢抑制藥物或非核咁類反轉錄脢抑制藥物的

HIV1病人，體型與血脂也發生改變。這些藥物的使用問題主要是代謝毒性，特別是血脂

異常，已成為HIV病患心血管疾病的新興之主要因素(3)。脂肪代謝失調在接受PI類藥物

治療的HIV病人（Lipodystrophy in HIV-infected patient；LDHIV）中與代謝性併發

症有關，如血脂異常和胰島素抗性。在LDHIV病人的血脂異常主要為高三酸甘油酯血症、

高膽固醇血症以及低高密度膽固醇(HDL-C)。這些代謝的不正常和心血管疾病有關，同

時有許多研究指出HAART和心肌梗塞、冠狀動脈硬化有增加的風險(8)。 

 

PI纇藥物被認為與脂肪代謝失調有關。脂肪代謝失調為：體脂肪異常、血脂異常、

胰島素抗性和其他併發症(4, 8, 10)。在多數的研究中不正常的血脂定義為血中三酸甘

油酯血症、膽固醇及高密度膽固醇的上升。例如，小兒科的病人在使用PI類藥物後的十

五到十八個月會出現血脂異常的現象(10)。同時脂肪代謝失調在沒有使用PI類藥物的病

人中並未觀察到。在另一研究顯示脂肪代謝失調發生時間的中位數為十個月。更進一

歩，在使用PI類藥物後二十五個月，有超過80％的人出現脂肪代謝失調的症狀(1)。儘

管PI纇藥物和高血脂有關，不同的藥物仍有不同的影響。例如接受RTV, nelfinavir (NFV)

和indinavir (IDV)的病人和未使用PI藥物的病人相比，高膽固醇血症的風險分別上升

20-、9-、4倍。不過有些藥物並不會使血中TG濃度上升，如Atazanavir (ATV) (3, 5-7)。
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不同的藥物使用在脂肪代謝失調的病程中扮演著不同地角色。在之前的研究指出，在使

用RTV-saquinavir (SQV) 的病人發生脂肪代謝失調的時間比使用IDV的病人來的短

(1)。在另一項研究中，RTV和SQV比nelfinavir (NFV) and fosaprenavir在脂肪代謝失

調的風險還高。因此使用藥物的種類在評估藥物的作用時必須注意。 

 

近年在人類染色體11q23上的APOA1/C3/A4基因群(gene cluster)的上游約30kb處找

到另一個基因，APOA5 (2)。APOA5和APOC3基因序列的差異和健康人與高血脂病患的三

酸甘油脂濃度變化有關(11)。根據基因序列分析，APOA1/C3/A4呈現高度的多樣性

(polymorphism)與連鎖不平衡（linkage disequilibrium，LD）。許多在此基因群中的

單一核酸多變性（single nucleotide polymorphism，SNP）被發現，其中部分的單一

核酸多變性亦被證實與血脂異常有關。所謂單一核酸多變性為核酸序列中單一鹼基對之

變異，即基因組的一個特定位點出現兩種或多種核苷酸可能性。單一核酸多變性通常出

現在雙對偶(Biallelic)基因，在一對同源染色體的相對位置可找到同一變異位置，因

此可能有三種基因型：同源野生型、同源變異型以及異源變異型。單一核酸多變性的產

生可能會改變基因轉錄出的蛋白質之表現，所以單一核酸多變性對於人類體質有關鍵性

的影響；某些特定的單一核酸多變性可能使特定族群的人特別容易或特別不容易患上某

些疾病;或者使人體對於某些治療藥物的反應性有所差異。因此研究單一核酸多變性，

除了可以藉此找到疾病的易感基因，促進個體化醫療的發展，還能了解患者對於特定藥

物的代謝及藥效差別，來找尋最佳的治療方法。APOA5基因本身即具多型性，五種最常

見APOA5的單倍型（haplotype）由七個單一核酸多變性決定。其中兩個單倍型：APOA5*2

和APOA5*3，與較高的血漿三酸甘油脂濃度有高度相關。若將APOA5*1定義為野生型，其

由七個常見的對偶基因組成。APOA5*2由四個少見的對偶基因組成：–1131T→C 

（SNP3）、–3A→G、715G →T （SNP2；過去亦稱IVS3 + 476G→T）以及1891T→C（SNP1；

亦即c1259 T→C）。APOA5*3指的是一個少見的對偶基因：56C→G，其會造成APOA5第十

九個胺基酸由絲胺酸(Ser)變成色胺酸(Trp)（SNP5；S19W）。在APOC3的單一核酸多變性，

位在啟動子中和胰島素反應區域的-482C→T；在外子3(exon 3)的1100C→T；在3端非轉

譯區(3’ UTR)的3238C→G，都和三酸甘油酯濃度差異有強烈的相關性(9)。 
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由上述可知，血脂濃度會受到脂蛋白元基因，如APOA5，中單一核酸多變性所影響。

同時也已經了解治療HIV病人所使用的藥物，特別是PI類藥物，會使得病人的血脂濃

度升高，但是在血脂濃度，APOA5單一核酸多變性以及PI類藥物之間是否有相關性，目

前尚無報告指出。因此我們希望可以找出各種不同的PI類藥物在不同特定的APOA5單

一核酸多變性間的作用。這將可以作為藥物使用的參考指標，尋求最佳的治療方法、來

避免因PI類治療而引起的血脂異常之副作用。 
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（二）材料與方法 

 
病患資料收集 

本研究所採的對象來自台大醫院感染HIV疾病的患者。這些患者的資料包括性別、

年齡、飲食狀態和血漿中三酸甘油酯值，這些資料在統計中都將成為重要的因子。這篇

研究在探討感染 HIV疾病患者其高三酸甘油酯症在 ApoA5/C3單一核酸多樣性和藥物使

用的關係。研究對象的篩選為有高三酸甘油酯症的 HIV疾病患者，且不論有無使用 PI

治療處方；同時血三酸甘油酯值必須高於400mg/ml。控制組的受試者則為無高三酸甘油

酯症的HIV疾病患者，且不論有無使用PI治療處方。藥物使用的部分包括PI處方治療

（至少一次的使用）和無接受PI處方的患者，在實驗組和控制組中都會受到監測。 

 

樣本 

全血來自感染HIV疾病患者，並收集於含EDTA的採血管中，離心3000 rpm，溫度

4℃，10分鐘，分出血漿及buffy-coat兩部分，同時血漿及buffy-coat以-80℃冰凍儲

存。 

 

萃取人類DNA 

利用室溫的水浴槽溶解冰凍的血液樣本，加入相同體積的PBS於血液樣本中，室溫

離心3500g，15分鐘。去掉含有溶解紅血球細胞的上清液，並利用350μl的lysis buffer 

(10mM Tris-Cl[PH8.0], 0.1M EDTA[PH8.0], 0.5%[w/v] SDS, 20μg/ml DNase-free 

pancreatic RNase)重新打散（resuspend）沈澱物，37℃培養一小時。之後加入最終濃

度 100μg/ml的蛋白質分解 K （proteinase K）輕輕地均勻混合，50℃培養3小時。

冷卻溶液至室溫，利用鹼性phenol萃取DNA如下：加入相同體積PH8.0的phenol，輕

輕地混和10分鐘，室溫下5000g離心15分鐘後，使用wide-bore-pipet緩慢地將黏稠

的溶液轉移至新的離心管；重複以上使用phenol萃取的步驟兩次。加入0.2倍濃度10M

的醋酸乙酸(ammonium acetate)和兩倍體積的 absolute ethanol，輕輕地混勻至 DNA

沉澱；立即使用乾淨的Shephard’s crook 將沉澱的DNA移至另一個乾淨的離心管。在

用 1ml 70%乙醇清洗DNA，室溫下5000g離心 5分鐘。室溫下去除 70%的乙醇，並乾燥
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DNA沉澱物直至乙醇蒸散。室溫下加入200μl的TE溶劑溶解DNA，並放置隔夜。並為

基因定序分析計算DNA的濃度。 

 

聚合脢連鎖反應（PCR）放大 

我們利用聚合脢連鎖反應（PCR）來放大DNA片段包含 APOA5 and APOC3的多型性

位置。針對每一個基因多型性位置，所選用的引子對詳見表一。在50 µl的PCR標準反

應溶液中（10mM Tris-HCl [pH9.0]，50mM氯化鉀溶液，1.5mM氯化鎂溶液，0.1%(w/v) 

gelatin，1% Triton X-100，0.25mM dNTPs，每個primer 10 pmol及1單位的Taq DNA

聚合脢），約加入1 µl的DNA。PCR放大反應的溫度及條件為95°C/3分鐘，再跑35個

循環：95°C /1分鐘，62°C/1分鐘，72°C/1分鐘。所有的PCR反應產物，都將藉由

電泳及Ethidium bromide染色確定其純度。 

 

聚合酶連鎖反應產物純化 

聚合酶連鎖反應之產物需先經由電泳分離出單一產物，再經由玻璃纖維基質 

(Gel-MTM Gel Extraction System, Viogene) 以去除反應鹽類及引子，進而純化之。首

先，將PCR反應產物進行一次電泳。之後，將基因片段所在位置之洋菜膠以刀片切下來，

切下之洋菜膠裝在1.5ml微量離心管中，稱重，加入洋菜膠重量1000倍體積的GEX緩

衝液，再將微量離心管置於60℃水浴10分鐘。待洋菜膠完全溶於GEX緩衝液後，再把

所有液體移到玻璃纖維基質微量離心管柱（Gel-MTM Column）中，在室溫下靜置5分鐘。

再以13,000 rpm離心30秒，丟棄濾出液。如此反覆數次，直到所有檢體液都過濾完全。

再加入500μl WF清洗緩衝液，以轉速13,000 rpm離心1分鐘。除去濾液之後，加入

500μl WS清洗緩衝液，以轉速13,000 rpm離心1分鐘。去除過濾液之後，再以轉速

13,000 rpm離心3分鐘，以完全去除WS清洗緩衝液中的酒精成分。再將玻璃纖維基質

管柱移到新的1.5 ml微量離心管中，在玻璃纖維基質的中央加入30-50μl E析出緩衝

液，在室溫下靜置5分鐘，再以13,000 rpm離心1分鐘，收集含有DNA之濾出液。取3

μl DNA濾出液，以1.0﹪洋菜膠，經電泳確認其DNA純度及濃度。其餘DNA濾出液則

保存於-20℃，待日後分析所用。 
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多型性的檢測(Polymorphism detection) 

PCR放大技術使用特定的引子(primer)依據DNA片段包含APOA5 and APOC3的多型性位

置，經由特定酵素切下所得 PCR的產物可經由 4% agarose洋菜膠來觀察結果，此種技

術極為RFLP 用來判斷單一核酸多樣性與否。針對APOA5 SNP1 (1891T/C) PCR所使用的

引子為a5-3340F 和 a5E4-2950R，預期PCR產物的大小為115bp。PCR產物被ApaL1切

出92bp加上23 bp，表示是否有變異的核酸存在。針對APOA5 SNP2 (715G/T) PCR所使

用的引子為a5E4-2150F和a5-2200R，預期PCR產物的大小為78bp。PCR產物被ECO109 

I切出 54bp 加上 24bp，表示此為無變異的核酸出現。若是保有78bp時表示變異的核

酸沒有被切出。針對 APOA5 SNP3 (-1131T/C) PCR所使用的引子為 AVS3-F 及 AVS3-R 

a5E4-2150R，預期PCR產物的大小為187 bp。PCR產物被MseI切出20bp 加上167 bp，

表示此為無變異的核酸出現。若是保有187bp時表示變異的核酸沒有被切出。針對APOA5 

553G→T 為 a5E4-2500F 和 a5E4-2150R PCR技術中使用引子，預期PCR產物的大小為

207  bp。PCR產物被MspI切出172bp 加上35 bp，表示此為無變異的核酸出現。若是

保有 207 bp時表示變異的核酸沒有被切出。針對 APOC3 -455C→T 為 APOC3-PF 和 

APOC3-PR PCR技術中使用引子，預期 PCR產物的大小為 230 bp。PCR產物被 FokⅠ

切出 132bp 加上 98 bp，表示此為無變異的核酸出現。若是保有 230 bp時表示變異的核

酸沒有被切出。針對 APOC3 -482C→T 為 APOC3-PF 和 APOC3-PR PCR技術中使用引

子，預期 PCR產物的大小為 69 bp 和 161 bp。PCR產物被MspI切出 145bp 加上 16 bp，

表示此為無變異的核酸出現。若是保有 69 bp 和 161 bp時表示變異的核酸沒有被切出。

針對 APOC3 3238C→G （SstI site）為 APOC3-3UF 和 APOC3-3UR PCR技術中使用引

子，預期 PCR產物的大小為 552  bp。PCR產物被 Sac I切出 320bp 加上 232 bp，表示

此為無變異的核酸出現。若是保有 552 bp時表示變異的核酸沒有被切出。針對 SREBP1c 

(3322C/G) 為 SREBP-3F 和 SREBP-3R PCR技術中使用引子，預期 PCR產物的大小為

151 bp。PCR產物被 Xmn I切出 93bp 加上 58 bp，表示此為無變異的核酸出現。若是保

有 151 bp時表示變異的核酸沒有被切出。 
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(三)結果 

我們針對台大醫院人類免疫不全病毒感染患者，收集其性別、年齡、飲食狀態、血

漿中三酸甘油酯及HAART的使用情形等基本資料，並利用含EDTA的採血管收集其全血。

將全血以離心方式分離出全血中的 buffy-coat，使用phenol抽取出其 DNA。從之前發

表的文獻中，我們選定了APOA5基因上3個已知和血漿三酸甘油酯含量有顯著相關性的

單一核酸多變性，分別為 SNP1（1891T→C）、SNP3（1131T→C）及553G→T。此外，由

於APOC3的單一核酸多變性，位在啟動子中和胰島素反應區域的-455C→T及-482C→T；

在3端非轉譯區(3’UTR)的3238C→G，都和三酸甘油酯濃度差異有強烈的相關性(9)。

SREBP1c (3322C/G) 和三酸甘油酯濃度差異也具有相關性。因此我們也納入分析。我們

設計了限制片段長度多變性（RFLP）來針對選定的各個單一核酸多變性進行分型。利用

聚合酶連鎖反應（PCR）技術分別放大帶有各個單一核酸多變性的基因片段，並選擇適

當的限制酶對這些片段進行作用。這些限制酶會依照所選定的單一核酸多變性的不同而

產生切與不切的差異，因此會產生不同的片段長度及數量，之後利用洋菜膠電泳便可判

斷其單一核酸多變性。圖一即為一個代表性的結果。 

 

由於蛋白酶抑制劑（PI）的使用會造成HIV患者的脂肪失調，因此本計劃亦試圖探

究臺灣地區HIV感染患者經治療後高血三酸甘油酯之情形與其基因單一核酸多變性間之

關係。我們將病人分為兩群:服用蛋白酶抑制劑154人及不服用蛋白酶抑制劑130人。他

們服藥前的基本數值分別為:平均年齡 (39.6±10.5 vs. 38.1±11 years)、性別比例 (85% 

vs. 84%)、BMI 值(22.8±3.2 vs. 21.8±2.8 kg/m2)、三酸甘油酯值(187.1±129.4 vs. 

191.7±185.7 mg/dL) 及膽固醇值(199.2±63.4 vs. 191.7±43.9 mg/dL)(表二)。基本上

這些數值在這兩群病人中並無顯著差異。在追蹤這些病人服藥後六個月發現，服用蛋白

酶抑制劑及不服用蛋白酶抑制劑的病人各有46% 及33%的人有高血三酸甘油酯之情形。

在服用蛋白酶抑制劑的病人其高血三酸甘油酯與SNP3（1131T→C）有高的相關性。 

 

進一步實驗發現，在服用蛋白酶抑制劑6個月的患者中，帶有1131C的患者的三酸

甘油酯值及膽固醇值都較帶有 1131 T的患者有顯著性地增高[三酸甘油酯值416.7 ± 

471.7 vs. 197.1±123.9 mg/dL; p<0.01] [膽固醇值208.3±76.2 vs. 186.4±36.4 mg/dL; 
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p=0.03] (表三)。但是這種差異在服用藥物一年後就消失。 有趣的是一年後，帶有APOA5 

553T 或SREBP11c 3322G 的患者的三酸甘油酯值都較帶有野生單一核酸多變型的患者

有顯著性地增高[APOA5 553, 556.9±362.4 vs. 319.5±310.6 mg/dL; p=0.03] [SREBP11c 

3322352.5±336.1 vs. 229±153.2 mg/dL; p=0.01]。這些患者的膽固醇值在帶有突變型

或是野生型單一核酸多變性的患者間均沒有顯著性差異。在沒有服用蛋白酶抑制劑的患

者中，APOA5 -1131C 及 SREBP1c 3322G 只與治療一年後的高膽固醇值有相關性。在這

群患者中，並沒有任何一個單一核酸多變性與高三酸甘油酯值有關聯性。 
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（三）討論 

根據文獻，蛋白酶抑制劑使用超過6個月後，高血脂的病患比例會明顯上昇，因此

我們觀察HIV患者在蛋白酶抑制劑使用超過6個月後血漿三酸甘油酯的變化，判斷其和

各單一核酸多變性的相關性。在分析的服用蛋白酶抑制劑154人及不服用蛋白酶抑制劑

130人中，雖然他們的基本數值並無顯著差異，但是在追蹤這些病人服藥後六個月發現，

服用蛋白酶抑制劑及不服用蛋白酶抑制劑的病人各有46% 及33%的人有高血三酸甘油酯

之情形。進一步分析顯示，在使用蛋白酶抑制劑的病人中，其高血三酸甘油酯與 SNP3

（1131T→C）、APOA5 553T 或SREBP11c 3322G有高的相關性。而在沒有服用蛋白酶抑

制劑的患者中，APOA5 -1131C 及 SREBP1c 3322G 只與治療一年後的高膽固醇值有相關

性。在這群患者中，並沒有任何一個單一核酸多變性與高三酸甘油酯值有關聯性。因此

可知SNP3（1131T→C）、APOA5 553T 或SREBP11c 3322G的單一核酸多變性也許可以作

為醫師幫病人開立蛋白酶抑制劑時，參考病人是否會因此而發展出高血三酸甘油酯的一

個基因型指標。 

 

儘管 PI類藥物和高血脂有關，不同的藥物仍有不同的影響。例如接受 RTV, 

nelfinavir (NFV)和indinavir (IDV)的病人和未使用PI藥物的病人相比，高膽固醇血

症的風險分別上升 20-、9-、4倍(6)。不過有些藥物並不會使血中 TG濃度上升，如

Atazanavir (ATV) (5)。在之前的研究指出，在使用RTV-saquinavir (SQV) 的病人發生

失調的時間比使用IDV的病人來的短(1)。在另一項研究中，RTV和SQV比nelfinavir (NFV) 

and fosaprenavir在脂肪失調的風險還高(7)。因此使用藥物的種類在評估藥物的作用

時必須注意。由於我們所收集的人數不足以依藥物使用種類進一步作分析在未來我們將

依藥物使用種類 
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（五）結論與建議 

根據以上得到的結果，我們可藉此判斷帶有不同單一核酸多變性的個體之

間，經蛋白酶抑制劑治療後血漿三酸甘油酯的變化有顯著性的差異。我們期望將

來能藉由個體帶有的單一核酸多變性及蛋白酶抑制劑使用種類來預測治療後血

脂含量的變化情形，這樣的預測對於之後針對HIV感染病患治療方法的選擇及預

後將有十分大的幫助。
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圖一 
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a5E23F TGAGCCCCAACAGCTCTGTG 

a5E23R TTTCCTCTGTCCCAGCAGCG 

a5E4-2150F TGGTTCCCCCAGAGGATCAG 

a5E4-2150R TCGGCGTATGGGTGGAAGAG 

a5E4-2500F GCAACTGAAGCCCTACAC 

a5E4-2500R CTCAGTCTCCTGGTCGATG 

a5E4-2950F TTTCCGCCAGGACACCTAC 

a5E4-2950R GAGCATTCCCAAATGAGCAC 

a5-3258F CTCTGAGCCTCTAGCATGGTTGAGT 

a5-3340F ACCAAAGGGGCTGCTGTCTCGTGCA 

a5-2200R ATCCAGGCCGTCAGACTGCTAGGC 

APOC3-PF GGATTGAAACCCAGAGATGGAGGTG 

APOC3-PR TTCACACTGGAATTTCAGGCC 

APOC3-3UF GATTCCTGCCTGAGGTCTCAGGGCTGTCGT 

APOC3-3UR CCTGGAGTCTGTCCAGTGCCCACCCACA 

SREBP-3F TGAAATTATTTATAATCTGGGTTTTGTGTCTT 

SREBP-3R CATCGGGAAGAGCTAAGTTAAAAGTTGTG 
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表二 

 服用蛋白酶抑制劑 不服用蛋白酶抑制劑 

人數 154 130 

平均年齡 39.6±10.5 38.1±11 

性別比例(男) 85%  84% 

BMI值(kg/m2)  22.8±3.2 21.8±2.8 

平均三酸甘油酯值(mg/dL) 187.1±129.4 191.7±185.7 

平均膽固醇值(mg/dL) 199.2±63.4 191.7±43.9 

六個月後高血三酸甘油酯* 46%  33% 

        

*: p<0.05, 具有顯著性差異 

 28



表三 

 平均三酸甘油酯值(mg/dL) 平均膽固醇值(mg/dL) 

  六個月 一年 六個月 一年 

APOA5(1891C) 369.2±367.6 336.0±315.5 203.9±60.5 206.2±53.2 

APOA5(1891T) 297.1±400.7 365.7±337.7 195.6±66.6 206.5±52.8 

APOA5(1131C) 416.7±471.7* 384.5±325.2 208.3±76.2* 205.6±51.4 

APOA5(1131T) 197.1±123.9 313.8±329.0 186.5±36.4 207.2±54.9 

APOA5(553T) 534.8±655.6 556.9±362.4* 217.3±110.6 207.1±57.0 

APOA5(553G) 284.8±292.5 319.5±310.6 195.6±49.2 206.2±52.3 

APOC3(-455T) 297.4±306.1 304.7±274.5 200.7±51.7 206.4±57.5 

APOC3(-455C) 330.3±497.1 358.4±365.1 195.6±83.2 201.9±39.9 

APOC3(-482T) 306.0±321.6 307.3±279.2 203.8±53.2 206.6±56.5 

APOC3(-482C) 314.2±492.3 354.3±360.4 188.0± 83.0 201.4±42.4 

APOC3(3238G) 322.6±349.7 311.3±292.2 203.0±55.2 205.5±56.8 

APOC3(3238C) 288.5±421.9 335.1±324.0 193.2±74.6 204.5±46.9 

SREBP1c (3322G) 250.2±293.9 229.0±153.2* 197.9±61.3 196.7±50.2 

服用蛋白酶

抑制劑 

SREBP1c (3322C) 333.2±410.0 352.5±336.1 199.3±65.3 207.9±53.4 

APOA5(1891C) 217.3±172.5 456.0± 518.0 192.6±40.9 180.0±18.5 

APOA5(1891T) 225.2±307.5 167.7± 16.5 195.9±46.5 153.0± 5.6 

APOA5(1131C) 248.0±307.8 398.4±466.7* 190.8±41.3 175.8±18.5 

APOA5(1131T) 190.7±178.7 167.5± 23.3 198.8±47.0 150.0± 2.8 

APOA5(553T) 331.9±484.7 168.0±12.2    184.4±42.1 159.0± 10.1 

APOA5(553G) 198.6±172.1 359.8±428.1 196.6±44.3 170.0±21.1 

APOC3(-455T) 237.7±236.8 357.2±429.5 194.4±44.6 171.8±19.2 

APOC3(-455C) 201.5±143.3 184.0±32.2     201.3±45.1 148.0±20.2 

APOC3(-482T) 240.5±238.1 357.2±429.5 195.3±44.3 171.8±19.2 

APOC3(-482C) 196.6±141.5 184.0±235.2 199.2±46.1 148.0±18.3 

APOC3(3238G) 241.5±231.8 433.0±532.4 195.9±46.3 169.3±19.3 

不服用蛋白

酶抑制劑 

APOC3(3238C) 206.7±185.4 198.3± 39.5 197.3±42.8 167.3±24.6 
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 SREBP1c (3322G) 261.0±224.9 736.0±697.2* 179.8±42.9 193.0± 2.8 

 SREBP1c (3322C) 218.6±211.0 171.0± 38.2 200.6±44.4 158.6±12.6 

 

*: p<0.05, 具有顯著性差異 
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圖一、以 Kaplan-Meier圖實驗組(合併 HDV、HBV、HIV感染者)與對照組(HBV、HIV感染

者)之發生急性肝炎差異（顯示 HDV感染者有較高之急性肝炎發生率 P=0.001） 
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圖二、以 Kaplan-Meier 圖顯示實驗組(合併 HDV、HBV、HIV 感染者)與對照組(HBV、HIV

感染者)之死亡（預後）差異（顯示 HDV感染者有較高之死亡率，P=0.02） 
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附件三 
衛生署疾病管制局委託研究報告書 

 
 

 
 
年  度：  九十五年度 

  
計畫名稱： 反轉錄酶、蛋白酶與 vpu基因定序於愛滋病臨床及分子流

行病學之應用暨 HAART對 HCV病毒基因變異之影響 
 

 

 

 

 

 

 

執行機構：台大醫院愛滋病防治中心 

研究人員：陳茂源、楊秀菊 

執行期間：95年 1月 1 日至 95 年 12 月 31 日 

 

 

＊ ＊本研究報告僅供參考，不代表本局意見＊＊ 
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關鍵詞：  愛滋病    C型肝炎   genetic drift                                                  
 
摘要 
   

台灣愛滋病患近幾年來增加之幅度均維持在每年百分之二十左右, 但過去兩年內經由靜

脈毒癮導致愛滋病毒感染者超過其它感染途徑, 達 3000 人以上. 這些病患大部分均同時有

HCV病毒感染. 將來產生肝硬化或腫瘤的可能性極高. C型肝炎病毒容易突變, 慢性感染的過

程中原先佔多數的病毒株會被突變種取代. 此種變異可能會影響治療 C型肝炎病毒之療效. C

型肝炎病毒的基因變遷可能會受免疫力影響. 愛滋病毒感染者其免疫力隨時間遞減, 但開始

治療後又會回升. 臺大醫院 2005 年以前住院之愛滋病病患合併有 C 型肝炎病毒感染者且有

paired sera的共有 21人. 我們比較這些病患未用 HAART前與使用後 C型肝炎病毒基因變遷

與 genetic diversity之不同. 以 nonsynonymous(N)與 synonymous(s)之比率 ( dN/dS ) 而言, 在

region core2的比例為 0.33~4.5, 在 region E2 的比例為 0.5~1.3. 由於 HCV在非 AIDS病人即

常見 genetic drift, 雖然免疫力恢復期間之宿主環境變化造成的演化壓力應該存在, 但因檢體

數目仍太少, 因此還無法判別CD4數目多寡是否是造成HCV基因突變的主要壓力來源, 需要

更長的時間觀察. 
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背景分析 
 

本國人士得到愛滋病感染之人數已於今年(2006)六月已突破一萬人. 近兩年尤以靜脈毒癮者

突然以倍數成長, 而其他危險因素而感染之新發現愛滋帶原病患增加之幅度仍約為每年百分

之十五以上 [1]. 可能的解決之道有 (一) 加強大眾認知台灣愛滋病流行率已不低, 不可自認

不會那麼倒楣, 而掉以輕心. (二) 對較高危險性族群如同志團體, 網路援交, 一夜情, 色情交

易等需再大力宣導. 例如同志團體, 需推廣保險套之使用. (三) 依目前之流行趨勢, 台灣之靜

脈毒癮者其愛滋病防治實令人憂心, 需推動減毒計劃. 台灣之流行病毒是以 B 及 A/E 亞型為

主[3], 但從 2004 年起新個案感染途徑分析, 經由注射毒品者突然大增, 短短兩年即累積了三

千人, 因而可能影響B及A/E亞型之消長. 而靜脈毒癮者其亞型與大陸類似, 最多的亞型是C

亞型[4]. 因此台灣愛滋病毒亞型之監測是必須進行之流行病學工作. 

靜脈毒癮得到愛滋病毒感染者有一新的問題產生, 那就是同時有 C 型肝炎病毒感染. 臨床上

HIV-HCV 同時感染者其預後較差. 以干擾素及病毒藥物治療 HCV 之成效亦較不理想. HCV

已知有 quasi-species 存在, 其原因一般相信是 RNA polymerase 較易產生突變有關. 因有

quasi-species 之故, HCV 病毒株會隨著時間而有組成族群的差異(population frequency), 此即

所謂 genetic drift, 意即某一特定病毒基因在一時間點佔有率是 x%, 而一年後是 y%. X>Y或

Y>X. 宿主之免疫力會影響 quasi-species 中基因變異複雜度(complexity of genetic variation). 

免疫力也會影響 genetic drift, 但免疫壓力驅使 genetic drift之機轉複雜, 因而有不一致之研究

結論[5-7]. 

我們的愛滋病患治療之臨床經驗裏, 有參例因 parvovirus B19 病毒感染而導致長期貧血需定

期輸血者. 其中一例為尚未有雞尾酒療法前發現者, 故至死前仍有 B19 之感染, 另一位則在

使用雞尾酒療法後經過半年終於將病毒以自身恢復之免疫力清除[8,9]. B19是 DNA病毒, 其

基因非常穩定, 因此一般相信在 B19 長期感染的病患體內不會看到 B19 基因變異. 誠然, 我

們分析在診斷 B19感染後一年內, B19病毒是否有累積基因突變之遺傳演化(genetic drift)之情

形, 發現未使用抗愛滋病毒藥物患者之血液中雖存在許多各異之病毒株- quasi-species (Table 

1), 但隨著時間並未成為主要之病毒株(major circulating strain). 意即在三個時間點, 把 PCR 

products做 direct sequencing結果並無任何變異(mutations). 
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Table 1 genetic drift is not observed in NS-1 clones derived from three longitudinal 
serum over a period of 12 months 
 
Date     Clone            sites of variations 
96-04      1        1544 T→C  2062 A→G  2068 A→G 
                    2246 C→T  2435 T→C 
         2&3       2153 A→T  2329 G→C 
           4        632 T→C  1153 A→T 

5 664 A→C  1146 T→C  2324 T→C  2329 G→A 
6 521 T→C  797 A deletion  1573 A→G 

1791 G→A  1797 A→G 
96-10      1        1377 T→C  1534 A→C  2188 G→A  2442 T→C 

2 no nucleotide sequence variation 
3 1003 A→C  2305 T→C 
4 1608 A→T 
5 1580 A→G  1725 A→G 
6 637 T→G  978 T→A  1260 T→C 

97-03      1        1534 A→G 
2 1181 A→G  1643 T→A  2334 T→A 
3 1800 A→G  2176 C→T 
4 1754 T→C 
5 477 T→A  2293 A→G 
6 1642 G→A  1728 T→C 

 
意外的, 兩位病患在使用抗愛滋病毒藥物治療後, B19基因隨著時間因免疫力恢復而慢慢累積
突變(Table 2). B19病毒為基因極為穩定之DNA病毒, 但卻在HAART治療後出現多處基因突
變, 且大半突變均伴隨氨基酸序列之改變(non-conserved), 顯示為 positive selection. 
 
Table 2 The sequential changes in B19-ZO isolates (direct sequencing of PCR 

products) 

Nucleotide                Date (year-month) 
position      consensus    97-12   98-06   98-09    98-11 
 
460             C         A      A      C        C 
462             A         A      A      C        C 
517             G         G      T      G        G 
934             G         G      G      G        A 
935             C         C      C      T         T 
2167            G         A      A      A        G 
2217            A         A      A      A        C 
2250            T         T       T      T        A 
2421            T         T       T     C/T       C 
2485            A         A      A       A       G 
3271            C         C      A       C       C 
3333            A         A       A      A      G/A 
3491            A         A       A      A       C 

 36



3708            A         A       A      A       C 
3711            G         G       G      G       T 
3726            G         G       G      G       C 
3782            C         C       C      C       G 
 
我們提出一個假說來解釋此一現象: 免疫力會造成選擇性壓力, 影響 genetic drift. 在過去一

年我們進行 C 型肝炎病毒基因之長期分析, 期望研究因 HAART 治療後免疫力變動會影響 C

型肝炎病毒的 genetic drift. 不過因病患數目不多, 尚未能有效分析資料. 而最近感染 HIV 的

靜脈毒癮者病人幾乎均有伴隨 C 型肝炎病毒感染, 將來靜脈毒癮患者在達到使用 HAART 之

標準時(CD4<300)後, 應有足夠人數可研究其免疫力提升後亦可能造成選擇性壓力影響 C 型

肝炎病毒的基因變化. 因此長期追蹤這些病患用藥前後的 C型肝炎病毒之 genetic drift極具價

值. 我們用來研究的是 C型肝炎病毒的 hypervariable region (HVR) –1 [19]. 已發病者(即AIDS

病患)且有HCV感染者之免疫力於使用HAART後其變動更為突然, 預期在使用HAART一年

後, 在 HVR-1會有與 CD4在 300附近用藥者會有不同程度之變異.  
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材料與方法 
 
研究對象 
 

臺大醫院 2005 年以前住院之愛滋病病患合併有 C 型肝炎病毒感染者且有 paired sera 的共有

21 人. 由於此為一回溯性研究, 故病患之 CD4 有高有低. 兩支血清間隔亦不相同. 這些血清

於採集後均保存於-70oC. 

 

HCV之 HVR-1研究 

核酸萃取及 DNA片段增幅 

    以 RNA extraction kit抽取 200ul血清中之 RNA. 利用反轉錄酶以 random primers製備

cDNA.以PCR purification kit純化後, 接下來做nested PCR. 使用之 primers如下(依 reference19

所設計): 

First round PCR , outer primers 

Sense      nt 802-841    

5`-GCG TCC GGG TTC TGG AAG ACG GCG TGA ACT ATG CAA CAG G-3` 

Anti-sense   nt 1639-1600   

5’-AGG CTT TCA TTG CAG TTC AAG GCC TTG CTA TTG ATG TGC C-3` 

反應條件為 94℃ 2 min, 94℃ 1 min 65℃ 2 min 72℃ 2 min 共 35個循環, 72℃ 10 min. 

Second round PCR, inner primers 

Sense      nt 1295-1327   

5`-GGC ATG GGA TAT GAT GAT GAA CTG GTC CCC TAC-3` 

Anti-sense   nt 1626-1587   

5`-AGT TCA AGG CCG TGC TAT TGA TGT GCC AAC TGC CGT TGG T-3` 

反應條件為 94℃ 2 min, 94℃ 1 min 65℃ 2 min 72℃ 2 min 共 35個循環, 72℃ 10 min. 

將 HCV的 HVR-1基因放大, PCR產品直接於 agarose gel電泳, 經由 ethidium bromide作

用後於紫外線光下觀察並回收純化,然後直接做 PCR products的 sequencing.  

 

核酸定序及病毒株種異分析( sequencing and analysis of quasi species) 

每一 PCR產品以 dye-terminator做基因列序分析.經由螢光標的的 ddNTP, 於雷射激發的不同
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波長轉成訊號, 由電腦收集分析.  

分析時則除了計算基因變異的總數外, 有無氨基酸列序之改變是為重點(意即 synonymous, dS

與 nonsynonymous, dN之比率). 
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結果與討論 

HCV之 HVR-1/ HVR-2研究 

1. 收集到的檢體共有 21對, 分別在變異性高的地方設計 2對引子將之增幅.但由於每個病人

檢體變異的位置不同, 致使 PCR成功率只有 57 % ( 12/21 ); 其餘 9對都只有其中一段基因被

增幅出,因此無法做有效的比對, 相當可惜. 

 

2. 根據文獻報告, 變異性高的區段共有兩段, 分別位於 HVR-1: 384~410 及 HVR-2: 474~480; 

在此區段共 19對被增幅出, 其中在 HVR-1: 384~410產生變異的有 13對, 在 HVR-2: 474~480

產生變異的有 10對, 變異性的比例相當高, 符合預期的結果, 但仍有四對檢體並無產生變

異 . 

 

3. 此 15對檢體在 HVR-1 及 HVR-2個別胺基酸位置變異的數目, 如下表所列: 

HVR-1 384-410          

胺基酸位置 384 386 387 388 390 391 392 393 394 395

變異數目 9 7 1 7 1 7 6 4 6 3 

           

胺基酸位置 396 397 398 399 400 401 402 405 407 408

變異數目 6 4 3 2 4 4 4 4 2 5 

 

HVR-2 474-480       

胺基酸位置 474 475 476 477 478 479 480 

變異數目 5 6 6 4 6 3 7 

 

依文獻研究報告, 探討 HCV genetic drift , 大多是將服用 HAART至少半年後, 取其增幅

之 HVR-1 及 HVR-2片段, 將之選植出, 再與原始發表之植株 ( original reference ), 當作母株

互相比較.依 Sherman K.E.的結論[6], 於此區段較常發生變異的位置為: 386, 397,400,402,405, 

407,414( >10% clonal variation).由於本研究中, 每位病人檢體都有自己的原始植株做對照, 因

此與文獻發表並不完全相同, 且也甚難比對, 但還是有其參考價值. 

 

4. 當核苷酸變異在第一及第三位置時, 會使胺基酸改變, 進而影響蛋白質功能; 因此計算胺

基酸變異, 為病毒株演化的重要依據. 但在文獻報告中[11], 計算方式及數學方法, 皆以需與
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原始植株比較而發展出, 對於本研究以病人自己檢體當對照, 並不十分適用; 因此單以

nonsynonymous (N) 與 synonymous(s)之比率 ( dN/dS )做簡單計算. 

以 nonsynonymous(N)與 synonymous(s)之比率 ( dN/dS ) 而言, 在 region core2的比例為

0.33~4.5, 在 region E2 的比例為 0.5~1.3. 由於 HCV在非 AIDS病人即常見 genetic drift, 雖然

免疫力恢復期間之宿主環境變化造成的演化壓力應該存在, 但我們遭遇的困難是無法分辨何

者是免疫壓力所造成, 而何者是 HCV隨著時間發生之 genetic drift. 

由於檢體數目仍太少, 因此還無法判別 CD4數目多寡是否是造成 HCV基因突變的主要壓力

來源, 需要更長的時間觀察. 

 

以下列舉 region core2 及 region E2的部分增幅比較結果: 

Region core2 
檢體號-日期       突變位置 

217   218 
514 90-10-16       A     D 
514 92-05-21       E     G 
                 200 
572 91-03-06       I 
572 92-06-16       V 

217 233 299 
70 890424          K  E   V 
70 920522          Q  G   E 

49 189 192 233 260 
149 870403        T  L  V  E  A 
149 920508        A  V  I  G  T 

29  70  75  91  116 200 203 253 
515 901016        K  R   T   M   S  V  V  V 
515 920617        Q  Q   A   L   L   I   I  I 

 

Region 503-E2-2    
檢體號-日期       突變位置 

388  466 
23 860703         M   A 
23 880602        T/M  A/T 
 
83 860506         ── 
83 890419        ── 
              373 384 394 398 401 408  446 
265 880913      I  N  R  S   T  H  R/K 
265 920717     I/V  E  H  G  S  N   K 
 
 

331 332 333 334 335 336 337 338 342 343 345 348 349 356 357 362 365 367 
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272 880929     A   L  V  V   S  Q  L  L  Q  A  V   V  A  L  A   Y  V  N 



272 920603     T   M  I  L    A  Y  A M  E  V   I   I   G  V  F   F  Q  A  

372 374 375 378 381 383 384 386 391 394 395 396 407 408 411 414 416 434 

L  V  M  F   V  G  D  V  R  H  T  V  P  S   I  V  T   K 

I   I   L  A   A  A  H  H  S  R  A  A  A  R  L  I   S   N 

440 446 449 456 457 458 461 463 464 466 467 471 472 473 474 475 476 477 

S  K  A  M  A  S   P  D  K   A  Q  P   I  T   Y  D  V  P 

A  S  S  L   S  V   N  E  A   R  K  T   L  Q  H  E  D  N 

478 479 480 481-490 

Q  S  S    10a.a. 

V  T  N    12a.a. 

344 373 381 384 386 388 391 392 393 396 397 398 400 401 402 405 408 434 438  

324 890426      V  V  A   D  V  T  R  A  G   I  H   S  T  S  L   S  S  K  I 

324 920627      I   I   G  N  R  M  T  Q  A   T  R  G  A  N  F   P  A  Q  L 

456 460 474 475 476 478 480 501 

M  R  H  D  V  Q   S  Q 

L  S  Y  A  E   N   P  E 

349 373 381 384 386 388 391 392 393 396 474 475 476 477 478 480 

407 900202      G   I  V  N  G  M  T  Q  A   T  Y  T  E   A  D  P 

407 901011      A   V  A  D  V  A  R  A  G   I   H  D  V  P  Q  S 
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                      摘  要 

本院於 88年 7月 1日開始接受衛生署疾病管制局委託愛滋病匿名篩檢。本年度

(95 年)之免費匿名篩檢諮詢服務，因專線電話改變，初期篩檢人數不多，從 1 月 25

日至 6月 1日為止，僅 91位民眾接受篩檢；經過工作人員在網路上廣為宣傳專線電

話改變之訊息後，篩檢人數快速增加，截至今年 10月 31日為止，共有 401人次接受

篩檢，估計全年可達 500人次以上，和去年情況相當。前來接受匿名篩檢的民眾主要

年齡層為 21-40 歲(81.3%)，教育程度至少高中以上(95%)，大多數為學士(46.4%)。

其中 85人(21.2%)為同性戀者。民眾前來接受篩檢，其動機 95%是因發生性關係後不

放心而來，其中以懷疑配偶或性伴侶是感染者為最多 (佔 47.6%)，而靜脈毒癮者只有

5例。今年篩檢陽性有 21名(陽性率 5.2%)，大部分為男性(18，85.7%)，年紀大部分

約為 21-30歲(12，57.1%)。前來篩檢者中男女比例為 3.4:1，篩檢陽性者中男女比例

為 6:1。前來篩檢者自稱為異性戀者與同性加雙性之人數比為 292 比 109，同性戀加

雙性戀佔總篩檢人數 27.2%。 
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                     前    言 

後天免疫缺乏症候群（愛滋病，Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS），自

從 1981 年在美國發現以來，已成為全世界二十世紀最重要的公共衛生問題，國內自

1984 年首例迄今，已破萬名，以是衛生署疾病防治工作的重點之一。愛滋病是由人類

免疫缺乏病毒（human immunodeficiency virus, HIV）經由血液或體液傳染而所引起，

全球各地主要之流行途徑均是經由性行為,因此是性病之一種。防治之法無他,就是安全

之性行為，尤其是已被感染者更要及早發現，一方面也許需要治療,另一方面藉由 100%

之安全性行為，防堵已被感染者將愛滋病毒進一步擴散，因此呼籲常有無保護措施性行

為者且性伴侶眾多者接受篩檢與專業心裡諮詢，是非常重要的。愛滋病抗體篩檢方法簡

易，即酵素免疫反應法（Enzyme-Link Immunoassay, EIA）或顆粒凝集法 (particle 

agglutination) , 篩檢陽性者再以西方墨點法（Western Blot）證實。方法雖簡易，但宣

導讓有危險性行為者受檢卻遇到心理障礙。 

  目前臺灣之高危險群以靜脈毒癮者為首，而同性戀次之，嫖妓或色情氾濫的一夜情

再次之。有危險性行為及靜脈毒癮者的民眾，均很難啟齒承認，而又擔心感染愛滋病， 

想檢驗一方面憂慮檢驗結果出現陽性，鼓起勇氣檢驗,檢驗出陰性又懷疑結果的可靠

性，常常重複檢驗，形成種種的心身症，而心力交瘁，造成個人與家庭、工作、社會失

調。在此情形下，為避免遲疑蹉跎，造成已被感染者不知自身之現況，繼續散播病毒，

甚至直到發病才得知,有時為之已晚。因此提供一個可信賴的匿名篩檢與專業心理諮詢
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的管道，應是杜絕愛滋病傳播最重要而且有效的方法，並可讓感染者有及早接受治療的

機會。 

  為確保匿名效果，及接受檢驗民眾能確實接受檢驗前及檢驗後的諮詢，由醫護人員

負責使受檢人確實了解檢驗授權書中的簡介諮詢資料，包括愛滋病的傳染途徑、高危險

行為、空窗期觀念等。受檢人在明瞭後簽署授權書，由受檢人持授權書前往抽血（不需

掛號），並取得檢驗代碼。檢驗結果則由受檢人當面向專責人員以檢驗代碼查詢，專責

人員除告知結果外，並給予檢驗後諮詢。此程序不僅使受檢人以檢驗代碼查詢，可確保

匿名效果，匿名受檢人也可確實接受檢驗前及檢驗後諮詢。 
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材料與方法 
 
1. 實施期間：九十五年一月一日至九十五年十二月三十一日止。 

2. 實施方式： 

一、 台大醫院「免費匿名篩檢諮詢服務」流程 

a. 成立「愛滋病匿名篩檢」專線 0968192151 

b. 加強「免費匿名篩檢」服務之宣傳 

1) 製作宣傳海報。 

2) 於服務台、掛號檯放置「免費匿名篩檢」之宣傳單張。 

3) 印製「愛滋病毒檢驗須知」供個案參考。內容包括服務時間、不必禁食、
如何獲知檢驗結果等。 

4) 其他報章媒體宣傳、於網站上宣導匿名篩檢服務。 

5) 網路諮詢.目前本院由謝思民醫師專責處理網路有關愛滋病疑問之回答. 

6) 與台北市立性病防治所合作實行宣導、分發傳單，以積極有效增加受檢
族群。 

c. 提供篩檢前之諮詢服務： 

1) 工作人員訓練，使其具有諮詢服務之能力。目前由並防護理長負責. 

2) 諮詢服務之內容：清楚解釋「愛滋病」及「愛滋病毒檢驗」、空窗期與潛
伏期的意義、愛滋病的主要傳染途徑、愛滋病的預防方法、「全程」使用

保險套的「安全性行為」及「比較安全性行為」觀念，愛滋病病毒檢驗

的功能、限制以及如何獲知檢驗結果。 

二、 辦理院內及接受它院特殊個案之諮詢服務及愛滋病免費匿名篩檢 

a. 服務對象： 

1) 伺機性感染之病患(肺結核、不明熱、淋巴結腫瘤或惡性淋巴癌、體重減
輕、慢性腹瀉、癌症病人等)。 

2) 移植手術患者。 

3) 捐血者、有價捐血者及血液透析患者。 

4) 和性病患者有性接觸者。 

5) 多重性伴侶者。 
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6) 被針扎傷之醫護人員。若患者為確定愛滋病感染者,則評估是否預防性治
療。 

7) 疑似感染之孕婦。 

8) 肝炎帶原者。 

三、 檢驗方法 

以酵素免疫反應法及 Particle agglutination進行初步篩檢，呈陽性反應者，
再採檢體病重複酵素免疫反應法與西方墨點法，皆為陽性者為確認個案。 

四、 檢驗結果之處理及篩檢後之諮詢服務 

a. 檢驗結果由受檢人向專責人員以檢驗代碼查詢，專責人員除告知結果外，
並給予必要的檢驗後諮商。 

b. 陽性反應者請回院門診，並填報「傳染病個案報告單」。 

c. 未確定之個案每三個月追蹤一次，一年後如仍為「未確定」則不再追蹤。 

五、 檢驗資料之回報 

a.每月填報人類免疫缺乏病毒抗體檢驗統計表，通報至衛生署防疫處。 

b.計畫結束後兩個月內將執行成果報告衛生署。 

六、 檢驗單位加入HIV抗體測試 

     實施匿名篩檢服務計畫之檢驗單位，加入疾病管制局 HIV抗體正確性測試。 

七、 提供西方墨點法陽性檢驗血清 

     每半年提供西方墨點法陽性檢驗之血清(至少 1cc)，至疾病管制局檢驗研究
組(吳政信技士 0968192151)，以建立台灣地區愛滋病病毒基因庫。 
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                       結果 

 

台大醫院於民國九十五年一月二十五日至十月三十一日共接受 401 名匿名篩檢者。

要求篩檢者於電話聯繫後約定時間前來，於諮商後施以衛教然後抽血檢驗，於當天或隔

天詢問結果時，陽性病患則請其親自前來，陰性者若仍有疑問則同樣約定時間諮詢。 

 

接受篩檢者背景資料 

性別 

共計有 309名男性與 92名女性接受篩檢, 男女比為 3.4比 1，女性來篩檢人數比往年多

出不少。 

 

年齡 

年齡層 總合(人) 百分比 

1-10歲 0 0% 

11-20歲 27 6.7% 

21-30歲 217 54.1% 

31-40歲 109 27.2% 

41-50歲 30 7.5% 

51-60歲 14 3.5% 

>60歲 4 1.0% 

總合 401 100% 

 

基本資料 

學生 (401) 90 22.4% 
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婚姻 (401)   

  已婚 85 21.2% 

  分居 2 0.5% 

  單身 298 74.3% 

  離婚 16 4.0% 

職業 (401)   

  全職工作 247 61.6% 

  兼職工作 42 10.5% 

  無業 112 27.9% 

 

教育程度 

教育程度 總合(人) 百分比 

國小以下 7 1.7% 

國中 13 3.2% 

高中 79 19.7% 

專科 69 17.2% 

學士 186 46.4% 

碩士以上 47 11.7% 

總合 401 100.0% 

 

性別取向 

性取向 異性戀 同性戀 雙性戀 

人數 292人 85人 24人 

百分比 72.8% 21.2% 6.0% 
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危險因子 
危險因子 人數 百分比 
以前是否得過性病 34 8.5% 
尖性濕疣 1  
尿道炎 5  
梅毒 7  
淋病 12  
菜花 9  
其他 1  
是否曾使用過違禁藥品 25 6.2% 
海洛因 4  
搖頭丸 17  
其他違禁藥品 6  
是否為性工作者 2 0.5% 

 
性行為 
 篩檢者人數 百分比 
是否有肛交經驗 110 27.4 
是否有口交經驗 313 78.1 
和固定伴侶發生性行為時，保險套使用情形   
無性伴侶 5 1.3 
每次皆使用 84 20.9 
大部份會使用 134 33.4 
有時會使用 128 31.9 
從來不使用 50 12.5 
篩檢者最近有一夜情比率 159 39.7 
 
篩檢者六個月內性伴侶人數 
性伴侶人數 0位 1-3位 4-6位 7-9位 10位以上 
篩檢者人數 8 214 100 12 67 
百分比 2.0% 53.4% 24.9% 3.0% 16.7% 

 
篩檢者得知本篩檢服務的管道 
 篩檢者人數 百分比 

醫院宣傳 60 15% 

衛生局所 21 5.2% 

衛教單張 13 3.2% 

網路 257 64.1% 

報紙 4 1.0% 
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雜誌 2 0.5% 

電視 2 0.5% 

廣播 2 0.5% 

親友 37 9.2% 

民間團體 17 4.2% 

全省免付費愛滋病諮詢專線 9 2.2% 

其他管道 12 3.0% 

 

篩檢者接受匿名篩檢的原因 

 篩檢者人數 百分比 

懷疑配偶或性伴侶是感染者 191 47.6% 

確認配偶或性伴侶是感染者 44 11.0% 

確認家人是感染者 24 6.0% 

配偶或性伴侶是靜脈毒癮者 5 1.2% 

自己是性病患者 8 2.0% 

最近三個月內曾有性交易 74 18.5% 

嫖妓 (401) 55  

同志應召 (356) 0  

網路援交 (401) 18  

其他性交易方式 (1) 1  

最近三個月內曾發生一夜情 (401) 159 39.7% 

最近三個月內曾發生被針扎 (401) 0 0.0% 

染有毒癮，並與人共用針具 (401) 5 1.2% 

其他 (401) 25 6.2% 

 

陽性率 

一、 九十五年一月至十月共篩檢出 21名 PA及Western blot陽性，陽性率佔全年總

篩檢人數 5.2%，高於去年同期(94年 1到 10月篩檢人數 448人，9名陽性者，
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陽性率 2%)。 

二、 21名陽性篩檢者中，女性僅佔 3位，皆為異性戀，且其中兩位為海洛英使用者。 

三、 21 名陽性篩檢者中，男性共佔 18 位，有 13 位為男同性戀，3 位為雙性戀，2

位為異性戀，海洛英使用者僅 1位。 

四、 21位陽性個案中，14位已介紹到台大醫院看 HIV門診、另一位介紹到台北榮總

看診、還有一位到性防所看診。剩餘未看診的 5人，1人尚未回來看報告；2人

無台灣國籍，怕被通報、遣送出境，不敢看診；另外兩人，不願回來接受追蹤治

療。 
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 篩檢陽性者 篩檢陰性者 p value 

人次 21 (5.2%) 380 (94.8%)  

男性 18 (85.7%) 291 (76.6%) 0.482 

年齡    

1-10歲 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.653 

11-20歲 1 (4.8%) 26 (6.8%)  

21-30歲 12 (57.1%) 205 (53.9%)  

31-40歲 5 (23.8%) 104 (27.4%)  

41-50歲 3 (14.3%) 27 (7.1%)  

51-60歲 0 (0.0%) 14 (3.7%)  

>60歲 0 (0.0%) 4 (1.1%)  

性取向    

異性戀 5 (23.8%) 287 (75.5%) <0.001 

同性戀 13 (61.9%) 72 (18.9%)  

雙性戀 3 (14.3%) 21 (5.5%)  

危險因子    

以前得過性病 7 (33.3%) 27 (7.1%) <0.001 

曾使用過違禁藥品 6 (28.6%) 19 (5.0%) <0.001 

為性工作者 0 (0.0%) 2 (0.5%) 0.642 

篩檢者接受匿名篩檢的原因    

懷疑配偶或性伴侶是感染者 9 (42.9%) 182 (47.9%) 0.653 

確認配偶或性伴侶是感染者 8 (38.1%) 36 (9.5%) <0.001 

確認家人是感染者 1 (4.8%) 23 (6.1%) 0.552 

配偶或性伴侶是靜脈毒癮者 2 (9.5%) 3 (0.8%) 0.018 

自己是性病患者 1 (4.8%) 7 (1.8%) 0.423 

最近三個月內曾有性交易 2 (9.5%) 72 (18.9%) 0.427 

最近三個月內曾發生一夜情 8 (38.1%) 151 (39.7%) 0.881 
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染有毒癮，並與人共用針具 3 (14.3%) 2 (0.5%) 0.001 
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討  論 

 
    大多數民眾(64.1%)透過網路得知本院提供此匿名篩檢；前來接受匿名篩檢的民眾

主要年齡層為 21-40歲(81.3%)，教育程度至少高中以上(95%)，大多數為學士(46.4%)。

其中 85人(21.2%)為同性戀者，24人(6.0%)為雙性戀者，34人(8.5%)曾的過性病，大

部份篩檢者在六個月內性伴侶人數至少有 1-3位(214，53.4%)或 4-6位(100，24.9%)；

接受篩檢的原因大部分為懷疑配偶或性伴侶是感染者(47.6%)，最近三個月內曾發生一

夜情(39.7%)，最近三個月內曾有性交易(18.5%)。可見篩檢者年齡層低(21-40 歲)，雖

然普遍教育程度高(至少高中以上)，但大多仍因性行為之故(懷疑配偶或性伴侶是感染

者、一夜情、性交易)，前來接受篩檢，有必要在往後的問卷詢問，在進行性行為當時

是否有使用保險套(包括一夜情及性交易，而非目前僅詢問「和固定伴侶發生性行為時，

保險套使用情形」)，？是否知道自身有感染愛滋病毒的可能？或雖然知道感染之危險

性，仍不以為意，或有其他的原因(如使用保險套怕被警察抓)而未作保護措施？ 

    雖然近年來，愛滋病毒在靜脈毒癮患者中快速傳播，但前來接受篩檢的民眾僅 25

位(6.2%)有使用違禁藥品，其中 4位有使用海洛因；另外有五位篩檢者承認自身為毒癮

者，並與人共用針具(包括前面 4位有使用海洛因者)。可見靜脈毒癮患前來接受篩檢的

人數遠少於預期，原因可能為(1)教育宣導不夠，靜脈毒癮患者未認知到共用針頭或稀釋

水可感染到愛滋病毒，而從未考慮自己需接受篩檢；或(2)不知道可到本院接受匿名篩

檢，或(3)不願意來醫院接受匿名篩檢(如地點不適合)。此部分有待於靜脈毒癮患者相關

問卷之研究回答之。 

    21位陽性篩檢者(陽性率 5.2%)大部分為男性(18，85.7%)，年紀大部分約為 21-30

歲(12，57.1%)。和 380位篩檢陰性者相較，21位篩檢陽性者性取向主要為同性戀(61.9% 

vs. 18.9%)，有較大比例以前得過性病(33.3% vs. 7.1%, p<0.001)，有較大比例曾使用

違禁藥品(28.6% vs. 5.0%, p<0.001)，有較大比例確認配偶或性伴侶是感染者(38.1% vs. 

9.5%, p<0.001)，有較大比例配偶或性伴侶是靜脈毒癮者(9.5% vs. 0.8%, p<0.018)，有

較大比例染有毒癮，並與人共用針具(14.3% vs. 0.5%, p=0.001)。可見篩檢者感染愛滋

病毒之途逕，主要仍為性行為及靜脈注射毒品使用。除應繼續推廣愛滋病之相關知識，

讓民眾了解愛滋病毒感染途徑、加強學校性教育課程，強調安全性行為、對靜脈毒癮者
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推行減害計畫，從本計劃中亦可看到一群被忽略的高危險群者，即感染愛滋病毒或共用

針頭或稀釋水之靜脈毒癮者之性伴侶；雖然篩檢者多為單身(298，74.3%)，但仍有已婚

者(85，21.2%)，且大部分有 1-3位(145，48.7%)或 4-6位(78，26.2%)性伴侶；而篩檢

陽性中 2位為已婚，19位為單身，單身陽性篩檢者其六個月內性伴侶人數從 1-3位(3，

15.8%)，4-6 位(6，31.6%)或 10 位以上(9，47.4%)都有；呼籲篩檢陽性者或高危險群

之性伴侶接受匿名篩檢，亦是將來需宣導的項目。 
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結論及建議 

1. 繼續提供高危險性行為之民眾愛滋病免費匿名篩檢及諮詢服務。 

2. 加強同志團體及靜脈毒癮者對愛滋病之危機意識，增加高危險羣之篩檢率。 

3. 加強學校性教育課程, 強調安全性行為。 

4. 提供愛滋病個別諮詢服務，以服務社區之民眾。 

5. 協助醫院或衛生單位辦理愛滋病之教育訓練。 

6. 協助政府治療愛滋病患，進行個案追蹤及心理輔導。 

7. 諮詢人員的專業培訓及聘任制度化。 

8. 社區篩檢站的成立。 

9. 修改問卷設計，以了解篩檢者從事不安全性行為的原因，有助於進行改善措施。 

10. 有必要對靜脈毒癮者進行研究，以了解其接受匿名篩檢的意願及困難。 

11. 呼籲篩檢陽性者或高危險群之性伴侶接受匿名篩檢。 
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附件五 

計畫編號：DOH95-DC-1015                    

 

 

行政院衛生署疾病管制局九十五年度科技研究發展計畫期末報告 

研究名稱：臺灣地區愛滋病毒感染患者合併B型及D型肝炎病毒感染之影響 

英文題目：Impact of hepatitis D virus on patients with chronic hepatitis B 

virus infection among HIV-infected patients in Taiwan 

 

執行機構：台大醫院愛滋病防治中心 

研究人員：盛望徽、洪健清、劉玟君 

執行期間： 95年 1月 1日至 95年 12月 31日  
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壹、中文摘要： 

 由於愛滋病毒（HIV）、B型肝炎病毒（HBV）、D型肝炎病毒（HDV）皆是藉由相

同的感染途徑(血液及體液)感染，因此國外研究發現 HIV感染者比一般未感染者有較高

的 HBV及 HDV盛行率，然而 HIV、HBV及 HDV三種合併感染的文獻報告很少，且目

前對於 HDV是否會影響 HIV感染者發生急性肝炎、肝硬化或對三合一抗病毒療法之反

應仍然未知。本研究收集自 1995年 1月至 2003年 6月之慢性 HBV帶原 HIV病例，檢

測他們的 anti-HDV抗體。在追蹤研究中，共有 162位 HIV合併慢性 B型肝炎感染患者，

其中有 36位(22.2%)檢查為 HDV感染（Anti-HDV抗體陽性），其中排除 2位在收案時

即有肝代償失調及肝硬化，3位有 HCV合併感染，5位為 anti-HDV陽轉個案（新的 HDV

感染），因此共有以 26位合併感染 HDV、HBV、HIV之患者（病例組），對照 78位具

有相同性別、年齡、CD4淋巴球數、使用三合一抗病毒療法之種類和時間、基礎肝功能

高低之 HBV、HIV感染者（對照組）作一病例對照(case-control)比較分析，總共平均

觀察 4.5年（54.7個月），結果發現，合併 HDV感染者比對照組有較高的靜脈毒癮危險

因子（7.7%對 1.3%，P=0.05），而 HDV感染組之基本 HBV病毒量較低（平均血清 log10 

copies/mL為 4.04對 5.75，P=0.07），HDV感染者對於三合一抗病毒療法之效果與非

HDV感染者並無不同。（平均 CD4增加數為 201對 237cell/µL，P=0.69，病毒量測不

到<400 copies/mL的比例為 65.4%對 88.5%，P=0.09），但 HDV感染者有較高之肝病

相關發生率，如急性肝炎發生率（57.7%對 23.1%，P=0.002），急性黃疸發生率（34.6%

對 14.1%，P=0.04），肝代償失調發生率（23.1%對 5.1%，P=0.007），肝硬化發生率

（26.9%對 5.1%，P=0.009）及死亡發生率（23.1%對 5.1%，Hazard ratio 5.41，P=0.02）

但 HDV感染者有較低的 HBV lamivudine抗藥性（0%對 57.1%，P=0.003）。因此本研

究發現合併 HDV、HBV、HIV之感染者，接受三合一抗病毒療法的效果與沒有 HDV之

HBV、HIV感染者並無差異，但 HDV感染者有較高之急性肝炎、肝硬化、肝代償失調

及死亡，治療過程中需小心觀察追蹤肝功能。 

 

關鍵詞：B型肝炎病毒、D型肝炎病毒、愛滋病毒感染、三合一抗病毒療法、預後     
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貳、英文摘要 

 

Triple infections with human immunodeficiency virus (HIV), hepatitis B virus 

(HBV), and hepatitis D virus (HDV) are rare. The influence of HDV infection on the 

responses to highly active antiretroviral therapy (HAART) and hepatic complications 

of patients with HIV and HBV infection remains uncertain. Twenty-six HDV-infected 

(case patients) and 78 HDV-uninfected matched controls were identified between 

January 1, 1995 and June 30, 2003. Clinical and immunologic outcomes were 

followed and viral loads of HBV and HIV and lamivudine genotypic resistance of 

HBV were determined. Case patients had a higher proportion of intravenous drug 

use (7.7% vs. 1.3%, P = .05), and have lower serum levels for HBV DNA (median, 

4.04 vs. 5.75 log10 copies/mL, P = .07). During a median observation of 54.7 months, 

HDV co-infection did not have adverse impacts on clinical, virologic and 

immunologic responses to HAART. However, case patients had more hepatitis 

flares (57.7% vs. 23.1%, P = .002), hyperbilirubinemia (34.6% vs. 14.1%, P = .04), 

liver cirrhosis (26.9% vs. 5.1%, P = .009), hepatic decompensation (23.1% vs. 5.1%, 

P = .007) and death (adjusted hazard ratio, 5.41, 95% confidence interval, 

1.39-23.85, P = .02), although these patients had lower risk of lamivudine genotypic 

resistance (0% vs. 57.1%, P = .003). HDV co-infection did not affect the virologic 

and immunologic responses to HAART in patients with HBV and HIV co-infection. 

HDV co-infection increased risk of hepatitis flares, liver cirrhosis and hepatic 

decompensation, and mortality in patients with HBV and HIV co-infection. 

Keywords: hepatitis B virus, hepatitis D virus, HIV infection, antiretroviral therapy, 

highly active antiretroviral therapy, prognosis 
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參、本文 

（二） 前言 

B型肝炎病毒(HBV)與 HIV病毒是目前全世界最重要的兩種病毒。根據WHO的統

計，全世界約有 3億 5千萬人感染 HBV，而約有 4千萬人感染 HIV，而每年死於 HIV

及 HBV感染者各皆超過百萬人[1]。HBV與 HIV有相同的感染途徑，如靜脈毒癮、性行

為、輸血等[2,3]。因此 HIV好發的族群亦是 HBV感染的高危險群。在台灣，根據我們

之前的研究發現，HBV在 HIV患者的盛行率約為 22％，相較於西方國家報告約 6∼10

％來得高許多[4,5]。而 HIV患者合併 HBV感染有較多的機率發生急性肝炎及肝代償失

調，對高效能抗 HIV病毒治療（HARRT）效果也較差，死亡率亦較無 HBV合併感染者

高[4-8]。由於近年來 HARRT的進步及普遍使用預防性抗生素，已大大改善 HIV患者發

病及死亡的機會，HIV患者存活時間得以延長，因而研究 B型肝炎感染相關之併發症及

控制慢性肝炎發作的問題亦日趨重要。 

    D型肝炎病毒（hepatitis D virus）本身為一缺陷的病毒，需要藉由 HBV的表面抗

原（HBsAg）才能有其複製功能，因此慢性 B型肝炎帶原者為發生急性 D型肝炎病毒

感染之危險族群。根據文獻報告，在慢性 B型肝炎感染者約有 5％為 HDV帶原，全世

界約有 1百 50萬人為 HDV感染[10]。流行病學研究發現 HDV的傳染途徑大多來自於

性行為與靜脈毒癮[11-14]，其傳染途徑及方式與 HBV、HIV頗為類似。前人研究在慢

性 B型肝炎帶原的患者發生急性 D型肝炎會導致肝功能急速惡化，進而發生肝硬化及

肝代償失調的機會增加[14,15]。過去有關在 HIV患者合併 B型及 D型肝炎的研究很少，

且研究多侷限在 HARRT治療前的時代[16-18]，是否 HDV會影響 HBV或 HIV的病程

及對 HARRT治療的反應仍不清楚[17-19]。 

    本研究欲以台大醫院追蹤的 HIV合併 HBV慢性感染的患者作一回溯觀察性研究，

在患者起始點血清以 antiHDV免疫檢測法（EIA），將患者分為有 HDV感染者及無 HDV

感染者兩組，追蹤其發生急性肝炎、黃疸、肝代償失調、肝硬化、B型肝炎病毒標記之

變化（HBsAg消失或 HBeAg清除）、B型肝炎病毒之抗藥性（YMDD變異）及對 HARRT

之治療反應（CD4淋巴球上昇趨勢及 HIV病毒量下降，是否有發生新的伺機性感染）

以及死亡（預後）作一分析，進一步以了解臺灣地區 HDV在 HIV合併 HBV感染患者

之重要性及影響，並探討 HDV對 HIV及 HBV病程進展及對 HARRT治療的反應。 
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（二）材料與方法 

 

實驗地點：臺大醫院愛滋病研究中心 

 

實驗對象：過去9年曾在臺大醫院追蹤治療的病患約有1200人，其中約有20%為HBsAg 

(+)帶原者；我們以病患起始追蹤點血清做針對 HBV帶原者收集臨床資料，並以過去所

儲存的血液檢體，定量其 HBV DNA、Lamivudine mutation、肝功能檢查、HIV病毒量、

血液 CD4淋巴球值等。 

 

實驗期間：本計劃進行一年，從 95年 1月 1日迄 95年 12月 31日。 

 

研究方法： 

（1）流行病學部分 

1. 經由台大醫院收集 9年來照顧之 HIV感染病患，檢測 HIV病患起始點血清作 HBV

的表面抗原（HBsAg）檢查，陽性之患者納入研究。收集病患之臨床資料，包括年

齡、性別、感染 HIV及 HBV之危險因子、肝功能檢查、免疫缺損程度（CD4淋巴

球數及血清病毒量），發生肝炎之危險因子及預後，並持續定期追蹤病患是否發生

肝功能異常；是否有做肝臟切片之病理報告、是否有發生肝臟功能代償失調、肝硬

化或肝腫瘤。病患約每 4個月抽血檢驗 HIV病毒量和肝功能。B型肝炎帶原者約每

6-12個月追蹤肝臟超音波。 

2. 以病患起始追蹤點血清 anti-HDV陽性與否分為 HDV感染者及非 HDV感染者兩

組，調查 HIV病患合併 HBV及 HDV感染之流行病學、臨床資料，HDV感染之危

險因子，使用 HARRT時間及藥物種類。 

3. 病患是否使用 Lamivudine(3-TC)，是否發生急性肝炎、黃疸、肝代償失調、肝硬化，

B型肝炎病毒標記之變化（HBsAg消失或 HBeAg清除）、B型肝炎病毒之抗藥性

（YMDD變異）及對 HARRT之治療反應（CD4淋巴球上昇趨勢及 HIV病毒量下

降，是否有發生新的伺機性感染）以及死亡（預後）作一分析。 
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4. 依所收集 9年來之 HIV病患之血清，針對有 B型肝炎感染者抽取 HBV DNA，若

HBV DNA呈陽性者，則作 HBV病毒量及 lamivudine抗藥基因(YMDD gene)基因

之定序。 

 

（2）病毒學部分 

以所收存的血清，針對 B型肝炎帶原者依序進行 HBV血清標記（HBsAg、HBeAg、

anti-HBs、anti-HBe）HBV DNA的定量與 YMDD基因的定序，其實驗研究操作方

法如下： 

 
HBV retraction and quantitation of HBV DNA 

DNA will be extracted from 200µl of serum samples by using the QIAamp blood kit 

(Qiagen, Chatsworth, CA, USA) according to the manufacturer’s instructions, and the 

fragment of the HBV genome between nucleotide positions 256 and 796 will be 

amplified. The PCR products were subsequently treated with restriction enzymes. 

After incubation, the samples were run on a 3% agarose gel and stained by ethidium 

bromide. The sensitivity of the present PCR assay in our hands reached 10 copies of 

HBV DNA. Serum HBV DNA level will be quantified by a crosslinking hybridization 

assay with a quantification range of 0.5-6000 Meq/ml as previously described. 

 

Determination of HBV markers, anti-HCV and anti-HDV 
HBsAg, anti-HBs antibody, hepatitis B e antigen (HBeAg), anti-HBe antibody, 

anti-HCV antibody and anti-HDV antibody will be checked at the time of enrollment 

and 6 months later by using enzyme immunoassay (Abbott Laboratories, Abbott Park, 

Illinois, USA). 

 

Amplification and sequencing of YMDD gene 
The nested PCR assay will be used to amplify the HBV AND HDV polymerase gene 

including the YMDD motif. The first PCR reaction for detecting the YIDD mutant will be 

performed using the primers, BF108 (5’-ATGCCGTTTCTCCTGGCTCA-3’, nucleotide 

number, 655-674, sense) and BR112 (5’-TTCCGTCGACATATCCCATGAAGT- 

TAAGGGA-3’, nucleotide number, 895-865, antisense) under conditions under as 
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previous method, the second PCR reaction for detection of the YIDD mutant will be 

performed with the same reaction conditions using the primers. YNS spI (containing 

the SspI site, 5’-TTTCCCCCACTGTTTGGCTTTCAGTAATAT-3’, nucleotide number, 

711-740, sense) and BR109 (5’-AAGGGAGTAGCCC-CAACGTT-3’, nucleotide 

number, 870-851, antisense)   

 

（3）統計分析方法 

All statistical analyses were performed using SPSS software version 12.0, 2003 

(SPSS Inc., Chicago, IL). Categorical variables were compared using χ2 or Fisher’s 

exact test whereas non-categorical variables were compared using Wilcoxon’s 

rank-sum test. Logistic regression was used to assess the impact of HDV co-infection 

on the risk for acute hepatitis, progression of HIV disease, immunologic and virologic 

responses to HAART with adjustment for baseline HIV-PVL, risk behavior for HIV 

transmission, baseline OI, use and duration of lamivudine and HAART, HBV 

genotypes, baseline HBV viral load, and genotypic resistance to lamivudine of HBV. 

Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) were calculated for logistic 

regression analyses. The survival probabilities were estimated by Kaplan-Meier 

method. The Cox proportional-hazard model was used to compare the difference of 

mortality between the 2 groups with the same adjustments as above. Hazard ratios 

(HR) and 95% CIs were calculated for survival analyses. The survival duration of 

patients was estimated from date of enrollment to death, last follow-up at this hospital 

and other designated hospitals in Taiwan, or end of this observational study on 30 

June, 2005. 
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（三）結果 

在 9年的追蹤研究中，共有 162位 HIV合併慢性 B型肝炎感染患者，其中有 36

位(22.2%)檢查為 HDV感染（Anti-HDV抗體陽性），其中排除 2位在收案時即有肝代償

失調及肝硬化，3位同時有 HCV合併感染，5位為 Anti-HDV陽轉個案（新的 HDV感

染），因此共有 26位為 HDV、HBV及 HIV感染者收集為病例組(case)，另外收集 78

位具有相同年齡、性別、CD4淋巴球數及肝功能相近之 HBV及 HIV感染者作為對照組

(control)。 

表一顯示病例組與對照組兩者之基本資料分析，病例組(HDV感染者)具有較多之靜

脈藥癮患者（7.7%比 1.3%，P=0.05），兩者不論在 HIV病毒量、使用 lamivudine時間

及三合一抗病毒療法(HAART)並無顯著不同。表二顯示兩者在 B型肝炎標記及

lamivudine抗藥性之差異分析，HDV感染者之 HBV病毒量較低（4.04對 5.75 log10 

copies/mL，P=0.07），且有較高之 HBsAg抗原清除率（26.9%對 7.7%，P=0.02），對

照組（非 HDV感染者）之 lamivudine抗藥性機會較高（57.1%比 0%，P=0.003）。表

三顯示兩者在發生肝炎、對三合一抗病毒療法之反應，在追蹤的 4.5年中，HDV感染者

有較高之比例發生急性肝炎（57.7%對 23.1%，OR=5.88，P=0.002），黃疸（34.6%對

14.1%，OR=3.40，P=0.04），肝代償失調（23.1%對 5.1%，OR=9.68，P=0.007），肝

硬化（26.9%對 5.1%，OR=12.8，P=0.009）。兩組在發生肝癌的個案數並無明顯差異

（3.8%比 2.6%，P=0.58）。 

HDV患者接受三合一抗病毒療法之 CD4淋巴球上升與 HDV非感染者並無不同

（201cell/μL比 237cell/μL，P=0.09）。HDV感染者與 HDV非感染者之 CD4淋巴球

上升 100cell/μL及 200cell/μL之比率並無差異（分別為 76.9%對 80.8%，P=0.50及

50%對 57.7%，P=0.45）。而 HDV感染者有 65.4%在研究觀察結束時測不到 HIV病毒

量，相較非 HDV感染者有 88.5%測不到 HIV病毒量（P=0.09）。兩組患者在發生新的

伺機性感染（26.9%比 12.8%，P=0.38），及曾有生抗病毒療法失敗之比例（23.1%比

15.4%，P=0.17）並無顯著差異。 

HDV感染者比非 HDV感染者有較高之死亡率（23.1%對 5.1%，Odds ratio為

5.41，P=0.02），至於因肝炎疾病死亡之個案，HDV感染者亦比非 HDV感染者多 6.49

倍（15.4%對 2.6%，P=0.03），圖一及圖二顯示 HDV感染者發生急性肝炎及死亡之
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Kaplan-Meier比較圖，可以發現有 HDV合併感染者，其發生急性肝炎及死亡之比例與

沒有 HDV感染者兩者有明顯之差異（P=0.001及 P=0.02）。 
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（四）討論 

在西方國家 HDV之感染途徑主要來自靜脈毒癮，根據國外流行病學顯示 HIV感染

者約有 1.9至 5%為 HBV及 HDV感染[20-22]，但在此研究中，HDV感染在 HIV患者

之比例約為 5%，HDV在 HBV與 HIV合併感染者約為 22%，比起臺灣一般 HBV帶原

者約有 2.7至 5%為 HDV帶原來得高出許多[23-25]。且本研究亦指出 HIV靜脈藥癮者

有較高之 HDV感染機會，因此在目前 HIV感染者逐漸以靜脈藥癮者為主要族群感染危

險的情況[26]，勢必未來合併 HDV感染的患者個案數將會大幅增加。 

HDV感染者確實會使 HIV及 HBV感染者帶來較高之急性肝炎、肝代償失調、肝硬

化及死亡，但 HDV 感染並不會影響 HIV 患者對三合一抗病毒療法之反應，除了 HDV

感染者可能因肝炎發作而需暫停三合一抗病毒療法可能會導致 HDV 感染者有較高之

HIV病毒檢出率(detectable HIV viral loads)。 

使用 lamivudine 來治療 HBV 最大的問題即在於發生 lamivudine 抗藥性[27-29]，

最常發生的部位在於第 204胺基酸（即 YMDD位置）[27]，在本研究中沒有 HDV合併

感染者使用 lamivudine 4年發生 YMDD抗藥性改變之機會為 57.1%，與一般非 HIV感

染者相近，但有 HDV合併感染並無個案發生 YMDD抗藥性。可能是因為 HDV會抑制

HBV複製而使得 HBV不容易發生突變的生物機轉有關[30-32]，另外在本研究中也見到

HDV惑染者之基礎 HBV病毒量也是較非 HDV感染者低。 

HDV在 HIV感染者容易造成急性肝炎發作、黃疸、肝代償失調、肝硬化等併發症，

即使在非 HDV 感染者有較高的 HBV 病毒量及 YMDD 抗藥性，顯示 HDV 在肝炎及肝

代償失調上扮演重要的角色[33-35]。合併 HDV、HBV、HIV 三個病毒感染的個案比例

雖然不多，但由於三者皆是藉由相同感染途徑，而 HDV需要在 HBV存在的情形下才能

複製及感染，因此 HIV感染者若無 B型肝炎抗體或抗原存在時，可考慮施行 B型肝炎

疫苗注射以同時防止 HBV及 HDV感染。 
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（五）結論與建議 

1. 研究結果發現 HDV感染者具有較多可能之靜脈藥癮危險因子(HDV感染途徑)，而

臺灣地區毒癮靜脈患者的感染比例在最近幾年內速率快速增加，因此 HIV感染者靜

脈藥癮患者 HDV的問題將日益重要。未來以清潔針具及藥物替代療法亦可能有效

同時控制 HDV感染。 

2. HDV感染途徑與 HBV、HIV相同，因此在 HIV感染者有合併 HBV帶原時，需注

意是否亦有同時 HDV之感染，因為 HBV及 HDV及之合併感染會造成 HIV患者發

生急性肝炎、肝硬化及死亡的機會增加，因此在 HBV及 HIV同時感染之病患，若

有反覆急性肝炎或黃疸時，可建議檢查 anti-HDV。 

3. 因為 HDV 感染後之病毒複製一定得靠 HBV 之表面抗原(HBsAg)，因此預防 HDV

感染最好的方法就是避免 HBV 感染，除了避免共用針頭及安全性行為外，施打 B

型肝炎疫苗是目前唯一能預防 HBV的方法，因此在 HIV患者若未有檢測出 B型肝

炎抗原及抗體時，應強烈建議施打 B型肝炎疫苗預防。 

4. 本研究指出 HDV感染者使用三合一抗 HIV病毒療法之 CD4回升及 HIV病毒量控

制並無明顯差異，因此 HDV 感染者使用三合一抗病毒療法之時機與種類應與無

HDV感染者相同。 

5. 國外同時治療 HBV 與 HIV 感染之準則皆建議以二種抗 HBV 病毒藥物（如

Adefovir+lamivudine，tenofovir+emtricitabine 等）治療 HBV，以防止 HBV 發生

突變(mutation)，由於國內 HIV 及 HBV 盛行率較國外高出許多，而並未引進新的

抗 HBV 藥物，對於此合併 HIV 及 HBV 感染的患者治療上十分棘手，可盼望未來

能引進新的 HBV治療藥物，以改善患者預後。 
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 表一、實驗組(合併 HDV、HBV、HIV感染者)與對照組(HBV、HIV感染者)之基本

資料與臨床資料比較 

Characteristics HDV-infected 

(n = 26) 

HDV-uninfected 

(n = 78) 

P Value 

年齡 35 (25-61) 34 (25-62) .93 

性別(%) 25 (96.2) 75 (96.2) 1.0 

HIV感染危險因子(%)    

雙性戀/同性戀 14 (53.8) 52 (66.7) .13 

異性戀 9 (34.6) 24 (30.8) .47 

靜脈毒癮 3 (7.7) 1 (1.3) .05 

血友病 0 (0) 2 (2.6) .56 

基本 CD4淋巴球數(range) 100 (2-723) 101 (0-739) .89 

<100 cells/µL, (%) 11 (42.3) 33 (42.3) 1.0 

100-199 cells/µL, (%) 6 (23.1) 18 (23.1) 1.0 

200-349 cells/µL, (%) 5 (19.2) 15 (19.2) 1.0 

≥350 cells/µL, (%) 4 (15.4) 12 (15.4) 1.0 

基本之 HIV病毒量(range) 4.99 (2.60-5.88) 4.66 (2.60-5.88) .83 

≥5 log10 copies/mLa, (%) 9 (42.8) 33 (47.1) .71 

伺機性感染 (%) 12 (46.2) 32 (41.4) .65 

是否使用 Lamivudine (%) 26 (100) 77 (98.7) .55 

Lamivudine使用時間 (25, 75%) 36.2 (20.0-57.2) 40.4 (26.5-62.6) .62 

三合一抗 HIV療法時間 (25, 75%) 51.1 (25.5-69.2) 50.3 (29.7-68.8) .81 

基本 GOT, median IU/L (range) 36 (17-158) 35 (14-153) .63 

基本 GPT, median IU/L (range) 30 (11-148) 27 (8-168) .41 

基本白蛋白, median, g/dL (range) 3.4 (2.7-4.4) 3.6 (2.5-4.6) .65 
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基本膽色素, median, mg/dL 

(range) 

0.7 (0.1-2.0) 0.5 (0.2-2.0) .72 

（a）：基本 HIV病毒量之檢測在 HDV感染者為 21位，對照組為 70位。 
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表二、實驗組(合併 HDV、HBV、HIV感染者)與對照組(HBV、HIV感染者)之肝炎標

記、急性肝炎及肝代償失調之差異 

Characteristics HDV-infected 

(n = 26) 

HDV-uninfected 

(n = 78) 

P Value 

HBV 基因型 (%)    

基因型 Ba, (%) 12 (92.3) 50 (79.4) .28 

基因型 Ca, (%) 1 (7.7) 13 (20.6) .28 

基本 HBV病毒量 

  Median, log10 copies/ml 

(range) 

 

4.04 (2.76-9.80) 

 

5.75 (2.01-10.01) 

 

.07 

≥ 5 log10 copies/mLb, (%) 5 (38.5) 31 (54.4) .06 

肝炎病毒標記    

HBe抗原陽性 (%) 5 (19.2) 25 (32.1) .32 

HBe抗體出現 (%) 1 (3.8) 5 (6.4) .53 

HBe抗原清除 (%) 7 (26.9) 6 (7.7) .02 

新 HCV感染 (%) 2 (7.7) 3 (3.8) .59 

HBV Lamivudine之抗藥性(%) 0 20 (57.1) .003 

（a）：HBV基因型之檢測在 HDV感染者為 13人，非 HDV感染為 63人。 

（b），HBV病毒量之檢測在 HDV感染者為 13人，在非 HDV感染者為 57人。
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表三、實驗組(合併 HDV、HBV、HIV感染者)與對照組(HBV、HIV感染者)之肝炎，對三合一療法之免疫功能及預比較 

Characteristics HDV-infected HDV-uninfected   

(n = 78) (n = 26) 

Adjusted OR or HR a  

(95% CI) 

P Value 

急性肝炎 (%) 15 (57.7) 18 (23.1) 5.88 (1.96-17.54) .002 

黃疸 (%) 9 (34.6) 11 (14.1) 3.40 (1.06-10.71) .04 

肝硬化 (%) 7 (26.9) 4 (5.1) 12.8 (1.78-72.89) .009 

肝代償失調 (%) 6 (23.1) 4 (5.1) 9.68 (2.21-42.44) .007 

肝癌 (%) 1 (3.8) 2 (2.6) 1.57 (0.13-37.11) .58 

CD4淋巴球平均上升值 (range), cells/µL 201 (4-768) 237 (2-835) - .69 

CD4淋巴球上升≥100 cells/µL (%) 20 (76.9) 63 (80.8) 0.69 (0.23-2.04) .50 

CD4淋巴球上升≥200 cells/µL (%) 13 (50) 45 (57.7) 0.70 (0.28-1.79) .45 

新的伺機性感染 (%)  7 (26.9) 10 (12.8) 1.93 (0.45-8.19) .38 

測不到 HIV病毒量< 400 copies/mL (%) 17 (65.4) 69 (88.5) 0.37 (0.12-1.18) .09 

曾 HIV抗病毒療法失敗者 (%) 6 (23.1) 12 (15.4) 2.45 (0.67-8.89) .17 

死亡 (%)   6 (23.1) 4 (5.1) 5.41 (1.39-23.85) .02 

肝病變相關之死亡 (%)  4 (15.4) 2 (2.6) 6.49 (1.16-6.85) .03 
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（a）：統計調整因素包括 HIV感染危險因子、基本伺機性感染、HIV及 HBV病毒量、使用 lamivudine之時間、三合一療法之時間、

HBV基因型及 HBV lamivudine抗藥性。 
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中文摘要 

台灣目前感染人類免疫缺乏病毒 (HIV)者有節節上升的趨勢，過去 HIV 帶原者轉變成 AIDS
的平均時間是 8-10年，所以沒有多少人去探討這些人（或夫婦）生小孩的權利。但是隨著醫學的進
步，對於伺機性感染的控制改善，與抗病毒的療法進步，其發病的時間又延長了，甚至接受 HAART
治療者，死亡率可以降與 non-HIV 者相當。這些人的生活品質，想要擁有自己孩子的要求，就再一
次浮上了檯面。但是先生 HIV陽性，而太太陰性的不對稱夫婦的案例，拿 HIV陽性的精液來懷孕，
將會有感染 HIV的危險。與其令他們順其自然懷孕，會有 4%的感染 HIV機會，倒不如由專業醫生
給予一些輔助，以降低風險。本研究是比較了歐洲清洗精蟲的方法，美國方法，與本院自己的方法，

結果發現歐洲與本院方法，都可以得到不錯的精子品質與低 HIV病毒量的結果，臨床上也有懷孕的
案例，美國方法使用單次離心，雖然精蟲數較多，可是相對地，PCR陽性比率也較高。將來應用時，
我們是取一部份檢體去化驗，一部份冷凍以為使用。PCR有其靈敏極限，而且取樣一半檢體無 RNA，
不代表另一半檢體沒有，當然如果整組樣本陽性率低，那前兩個顧慮就應該比較少。所以，我們建

議歐洲方法或本院方法較適當。而且，使用體積也要考慮進去，所以試管嬰兒加顯微注射(IVF+ICSI)，
是比較理想的方法。由於目前案例數不是很多，可能要應用到臨床，需要再一段時間的觀察與研究。

但從本研究發現，HCV 可能是另一個可以應用的主題，因為 HCV 的帶原率遠高於 HIV，而且又是
國內肝癌的重要原因，可能可以在下一次研究中探討。 
 

 

 

中文關鍵詞(至少三個)：人類免疫缺乏病毒 (HIV)，清洗精蟲，懷孕，不對稱夫婦 
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英文摘要 

There has been a substantial increase in the demand for assisted reproduction technology in patients 
infected with human immunodeficiency virus (HIV) because the development of highly antiretroviral 
therapy (HAART) during the past decade. The male to female ratio is 9:1 at present in Taiwan. So for 
sero-discordant couples, e.g. sero-positive man and sero-negative woman, natural conception will get 4% 
transmission of HIV according to previous records. Since 1989, an intensive sperm wash method was 
introduced by Semprini et al. and applied over 5,000 cycles in Europe and over 500 children were born. It 
was encouraging that no one was infected in their group. Recently, Harvard group introduced a simplified 
method to get more sperm in order to get higher pregnancy rates. Therefore, in this study, we compared 
both methods with our modified protocol, and found Semprini method and our protocol yielded acceptable 
sperm quality and lowest HIV copies. However, there were a few cases still with HIV RNA in post-wash 
samples. So detecting HIV in the post-wash sample is mandatory. Due to the difference of semen volume 
used, we preferred to in vitro fertilization and intracytoplasmic sperm injection (IVF+ICSI) for these 
couples irrespective of their fertility status. In fact, in our another clinical trial, we have four pregnancies in 
HIV sero-discordant couples, and 3 of 4 were performed by IVF+ICSI. In our country, HCV is another 
problem which may cause hepatocellular carcinoma (HCC) and no vaccine for this transmission. We 
suggest that the sperm wash technique may be applied on HCV sero-discordant couples in the future. 
 

 

 

 
Key words: human immunodeficiency virus、sperm wash、sero-discordant couples 
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I. 前言 

台灣目前感染人類免疫缺乏病毒 (HIV)者，依據衛生署疾病管制局 95年 10月底的資料(衛生
署，2006年 10月)，累計共 13,255人。其中本國籍為 12,662人，女性感染者累計 1,142人(9.02%)，
其中經由『異性戀途徑』傳染者 478人，約佔女性感染者的 41.9%。以存活者且未發病的案例來說，
男女帶原比例約為 9.4比 1，如果再加上舊金山的一項研究指出，男傳染給女的機會約為女傳染給男
的機會 20倍(Padian et al, 1991)，女性感染者的確受到男性方面傳染的危險相當多。所以，在國內執
行人工協助生殖(ART)的醫療單位，都必須密切注意 HIV感染的狀況，以人工生殖法草案內容，就
規定捐贈者的精液必須冷凍儲藏 6個月以上，來排除有 HIV陽性者的可能。但對於夫妻的不孕症治
療，就沒有嚴格的規定。垂直傳染的部分，在近幾年國內外的醫療同仁的共識下，已經有列出幾個

原則：第一，做孕婦的 HIV篩檢，目前在台灣地區已經從 94年 1月開始，全面由衛生署提供免費
的篩檢，也得到一些預期效果。第二，HIV陽性者孕婦，必須接受適當藥物治療。第三，生產方式，
要採取排程剖腹產，減少垂直感染機會。第四，不可哺餵母奶，必須以配方奶來餵食嬰兒。目前為

止，已經發現到 18位有垂直感染的案例，都是沒有遵照前面步驟的不幸結果。在垂直傳染的預防上，
政策法令的規定或醫療處置的原則都已經很明確，比較沒有爭論。 

過去 HIV帶原者轉變成 AIDS的平均時間是 8-10年，所以沒有多少人去探討這些人（或夫婦）
生小孩的權利，因為父親會死亡的陰影一直籠罩著。但是隨著醫學的進步，對於伺機性感染的控制

改善，與抗病毒的療法進步，其發病的時間又延長了，甚至有報導顯示，接受 HAART治療者，死
亡率可以降到每百人 0.7的程度，與 non-HIV者相當(van Sighem et al., 2003)。所以這些人的生活品
質，想要擁有自己孩子的要求，就再一次浮上了檯面。因為本院在治療 HIV患者有較長的歷史，所
以有不少的患者夫婦從全省各地來本院尋求生殖方面的協助。當然，如果只有女方有 HIV，比較簡
單，只要做人工授精即可。如果男女兩方都有 HIV感染，也不太複雜，因為自然受孕是被鼓勵的，
因為最近認為，不同型的 HIV會造成 superinfection的情形極為罕見(Diaz et al, 2005; Smith et al, 
2005)。比較複雜的是先生 HIV陽性，而太太陰性的案例，即使 1990年 CDC曾警告，拿 HIV陽性
的精液來懷孕，將會有感染 HIV的危險，而我們目前衛生署之規定，也是遵循此原則。但是，最近
已經有越來越多的國家，包括義大利、西班牙、英國、瑞士、法國、德國、以色列、日本等，使用

改善的方法，盡量去減低 HIV病毒在精液中的濃度（例如到 real-time PCR測不出的程度），而讓這
些夫婦有機會生下自己的小孩，完成他們夢寐以求的心願(Marina et al, 1998; Loutradis et al, 2001)。
根據 Saracco等人 1993年之統計，無防範之性行為，一年內約有 7.2%的女性受到其先生之 HIV感染
(Saracco et al, 1993)，換算結果，如果想要在這樣的夫妻身上懷孕一次，女性約要有 4%感染 HIV的
危險。如果我們拒絕幫這些夫婦找出安全的方法來懷孕，他們有一大部分想要冒險自己去懷孕，那

麼醫生的無作為，是不是也算害了病人呢？ 
根據一個義大利醫生 Semprini (1997)的推測，如果使用卵巢刺激加上精蟲清洗，約可降低 50倍

的感染率。因此，Semprini就利用清洗精子的方法，讓這些夫妻能夠懷孕。事實上，到 2004年 6月
為止，歐洲一個專為這些 HIV夫婦協助生殖的團隊(CREATHE, Centers for Reproductive Assistance To 
HIV couples in Europe)，已經幫這些婦女做過 4,989例的人工協助生殖，結果生出 500個以上小孩，
太太跟小孩都沒有一個受到感染，小孩最大已經 16歲了(Semprini & Fiore, 2004)。這是一個相當大規
模的試驗結果，具有某些價值，不容忽視。當然，也有一些不同意的人或聲音，但是都是 1997年以
前，最近越來越多的意見贊同他的看法。也有人認為，HIV病毒之 DNA從來未被證實在活動的精子
之內被找到(Quale et al, 1997)，因此我們如果很澈底地清洗它，理論上是可以得到完全無病毒之檢
體。稍早的零星報告，如電子顯微鏡研究，或原位 PCR研究，也曾顯示出病毒 DNA會存在於精蟲
裡面(如 midpiece)，還好，這些例外都發現於 AIDS的患者身上，病人身體狀況已經不佳，而這一部
份是不會考慮去使用其精蟲的。最近，一份義大利的研究指出(Fiore et al, 2005)，如果原始精液中
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HIV病毒量到達 1x105時，這些標準的洗滌過程就不能保證清洗乾淨，因此他們建議一開始必須確

定精液中的病毒量。 
如果我們能找到完全無 HIV的精液或精子，那麼衛生主管機關對於目前禁止使用 HIV陽性精液

之規定，恐怕就可以重新來考慮了。也許有人說 PCR測不出 HIV存在，不代表 100%的安全，但是
相對地，保險套下的性行為，也不是 100%安全，十幾年前就有篇報告(Carey et al, 1992)，保險套在
沒有極度撐大時，就已經有 33% (29/89)會滲漏 HIV病毒顆粒大的分子，如果真正使用時，受到陰莖
的撐大，則漏出的比例會更大。但他們認為還是可以幫忙預防愛滋病，因為滲出的量只有一萬分之

一 (1/104)。而 2004年哈佛的 Anderson等人(Politch et al, 2004)也證明，精液含 HIV病毒經這番清洗
之後，HIV病毒含量可以降到原先 10萬之一的濃度以下(1/105)，是不是代表使用這方法清洗後的精
蟲來懷孕，實際上比帶保險套的性行為來得安全？ 一味地禁止不是好方法，病人的動機，與主管機
關的安全考量，總會得到一個動態的平衡，醫師在這兩者之間，能夠做的，就是積極提供一個可靠，

安全的方法，至少在目前科學技術下，找不出病毒之存在的精子，提供一個選擇，讓前兩者來討論

出一個彼此都可以接受的方案。 
 
 

II. 材料與方法 

實驗地點： 
臺大醫院婦產部門診 

實驗對象： 
[1]、健康無 HIV帶原的男性 5位，捐出精液檢體。 
[2]、HIV帶原的男性 11位，捐出精液檢體。 

實驗期間： 
從 2006年 1月 1日迄 2006年 12月 31日。 

實驗方法： 
(1)精液收集：由健康無 HIV帶原的男性 5位，捐出精液檢體，通常只需很少的量即足夠檢查精蟲，
我們挑選數目與活動力正常者，經 30分鐘液化後，分裝成 0.5 mL。 

(2)病毒濃度：將 PBMC經 anti-CD8抗體去除 CD8淋巴球後，加入 HIV病人血液培養，然後去定
量 RNA的 copies數，分別加入精液檢體內，使之最終體積為 1 mL，且濃度為 1x103, 1x104, 1x105, 
1x106, 1x107, 1x108, 1x109。 

(3)Percoll等張溶液配製：我們用 10X的 HTF 來配製等張的 Percoll溶液，然後再與 1X的 HTF
混合成 90% Percoll，70% Percoll與 50% Percoll三種不同濃度備用。 

(4)清洗精蟲的三種方法： 最典型的歐洲方法（義大利），即先用三種不同濃度的 Percoll，90%， 
70%與 50% Percoll (有些國家省略成兩種濃度)，400 X g，20分鐘離心下來，放到底部 90% Percoll 
2mL，上頭放 2 mL HTF (有些人採用 4 管 0.5 mL 的 HTF)，在 37℃跑 45 分鐘，稱之為
gradient/swim-up方法。 美國方法（哈佛大學），用一個 10 mL抽血空針，裝 3種不同 Percoll
溶液之後（原始只有兩種濃度），加上精液檢體，然後最上面用 paraffin膜封住，放進一個 15 mL
尖底離心管內，管內裝 90% percoll，400 X g，20分鐘離心下來，取其最下面的 pellet，稱之為 
double tube gradient方法。 本院的方法，其實跟歐洲方法很像，只是第二個步驟，將 90% Percoll
與 HTF之間再加上兩層 70%與 50% Percoll，然後把上游時間拉長為一個小時，雖然得到精蟲數
目可能最少，但我們期待清洗病毒效果可以得到最佳，因為不管是人工授精或試管嬰兒，所需

要的精蟲數目，其實是很少的。 
(5)最終精蟲數與活動力：可以用 CASA來幫助分析檢體，得到多種數據，並可以客觀並準確記錄
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之。目前，我們現有機器是 Hamilton Thorne。並予以 acrosin螢光染色，以確定精蟲到此，是否
已經頂體反應過。 

(6) HIV病毒量PCR檢測：檢體由 RNA反轉錄成 cDNA使用 rTth polymerase，再使用 Taq polymerase
合成 DNA。使用 SK462, SK431當作 primers (for HIV-1 gag gene)。SK102當作 detection probe。
PCR產物經由 biotin-label的 probe來定量。估計這個方法可以偵測到每 mL的 RNA量在 50個
copies左右。我們用的是 Roche的 Roche Amplicor HIV-1 Monitor Test。 

(7) HIV病毒量的生物檢測法：由於 real-time PCR使用體積為 20-30 µL，雖然號稱一個 copy的 HIV 
RNA都可以檢測出來，但是回推成 1西西，就變成 50 copies/mL的敏感度，所以利用生物檢測
技術可以更精密(Politch et al, 2004)。可以跟 H9靶子細胞共同培養在 24-well的培養皿 28天，
每一週用 HIV-1 p24 ELISA檢測有否生成 HIV病毒。如果 250 µL的精液檢體有培養出病毒，靈
敏度可達 4 copies/mL。 
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Ⅲ、結果 

(1) 正常精蟲清洗之後測試其活動力指標：如先前之預測， 得到最多的活動精蟲回收率，達

20.5~48.9%之間， 次之，達 9.7~17.1%之間， 得到最少，約 1.4~2.8%之間，有明顯差異(P<0.05)。
以 CASA 的數值而言， 表現得最好， 次之， 比較差。但如果以懷孕目的而言，這些變差

的數目與活動力，可能都不是最重要的因素，因為目前 ICSI技術可以輕易克服精蟲較弱的問題。 
(2) HIV (+)精蟲之 PCR測試： 方法做比較多案例（因為另外有 11位臨床上需要做精蟲清洗者，
事先作測試，也使用 方法，所以被包含進來），SVL小於 50 copies/mL的機會是 96.9% (31/32)，
方法 SVL小於 50 copies/mL的機會是 90.9% (10/11)， 方法 SVL小於 50 copies/mL的機會是

100% (11/11)。但是這 11個病人中，血液 HIV RNA < 50 copies/mL本來就有 9位，因此統計上
仍無法得知哪一個方法可以比較有效去除 HIV？因此，更多高病毒者，來參加這個研究，才會
使結果更有說服力。將高濃度的 HIV 病毒加入精液的測試，因需要 P3 級實驗室，本實驗暫時
沒有執行這個步驟。 

(3) 最後精蟲頂體反應：如想像結果， 組的精蟲經過清洗後，大多數都發生頂體反應，如下圖，

左為完整頂體，右圖為一隻活精子，已經有頂體反應過，其下方為一隻死精子。其中 組的死

精子較多。 

   
 
(4) 臨床懷孕資料： 方法已經在臨床上應用（另案計畫），已經有 4例懷孕(4/11 cases = 36.4%)，其
中有三例是作試管嬰兒懷孕(3/7 embryo transfers = 42.9%)，可見這樣的方法並不會降低懷孕率許
多，而且在我們的追蹤年限裡，並沒有發覺有 HIV交叉或垂直傳染的問題。 
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Ⅳ、討論 
婦女與新生兒 HIV的感染，在過去幾年中已漸漸有定論，目前政府機關也著手全面篩檢，這部

分的工作已經穩定前進中。另一部份工作是，這些 HIV患者，由於病情穩定，根據美國最新一份報
告顯示(Hall et al., 2006)，HIV帶原者 3年的 survival大約 9成，發展成 AIDS者，3年的 survival也
達到 8 成，如果有接受 HAART 治療者，甚至可以長期不發病。於是這些『健康的』帶原者開始要
求生育下一代，表面上看來似乎與目前政策背道而馳，但只要我們適當引導，給予安全的醫療輔助，

是可以讓他們擁有健康的下一代。反之，如果一味禁止，必定有一部份人不耐等候，自己冒險懷孕，

萬一因此得到 HIV感染(4%左右，Mandelbrot et al., 1997)，實在是我不殺伯仁，伯仁卻因我而死。 
凡臨床應用之前，應該有一定程度的實驗室演練，必須周密，且科學的不斷驗證。但不保證這

技術將來一定會成功，或可以臨床應用。歐洲各國之清洗方法，行之已經 16年，有超過 5,000人次
接受過這樣的治療，沒有問題。美國 FDA一直不認為此方法絕對安全，因此不准全國使用，但仍准
許哈佛大學或哥倫比亞大學等有名的學術機構進行實驗室評估或臨床測試，也有好幾百人成功的案

例。日本近年也有 27個嬰兒在三家醫學中心誕生的例子，所以我們決定不管以後台灣地區准不准許
臨床之應用，我們要先把基礎的數據，明確顯示出來，讓大眾、醫療同儕、或主管機關來評估，來

參考，說不定台灣也可以跟這些先進國家一樣，提供安全高技術的科技，來幫助這些人。國外的報

告，經由精蟲清洗後的檢體，還含有 HIV的約為 5-6% (Gilling-Smith et al., 2003)。本實驗清洗後的
陽性率，約為 0∼9.1%之間，可能是跟案例少，或這些案例都是穩定的案例，血清 RNA數目都低於
50 copies有關。方法 為歐洲長年使用的方法，跟方法 都可以得到令人滿意的 HIV去除率，只是
得到的精蟲數更少，做人工授精可能不適合，建議作試管嬰兒。 
義大利 Semprini 等人的方法已經十幾年(Semprini et al, 1992)，最近哈佛大學也提出新方法

(Politch et al, 2004)來跟他們比較，可以看出清洗方法跟觀念之改變。而且臨床應用從過去的 IUI，使
用精蟲體積約 0.5 mL，到體外授精(IVF)使用約 0.01 mL的精蟲量，到目前顯微注射(ICSI)使用的精
蟲量不到 0.00000001 mL 的量，是有很大的進步。在此一年的實驗當中，我們只限於實驗室數據的
探討，如果順利，一年之後才會在臨床領域上提出更精密周全的試驗計畫。由於這種體積上的懸殊

差異，西班牙學者 Garrido等人(Garrido et al., 2004)就建議這些有傳染疑慮的不對稱夫妻，應該使用
ICSI 的技術來懷孕。國外，尤其義大利，對於 IUI 仍然認為有其價值，其懷孕率仍舊可期，這有一
部份是因為西方國家的 IVF費用相當昂貴，尤其美國是台灣的 5倍左右。但英國方面，就比較期待
IVF，尤其是 IVF＋ICSI，對於精蟲特別有問題的人固然如此(Nicopoullos et al., 2004)，在我們另一個
臨床試驗中，3/4的懷孕都來自於 IVF＋ICSI，我們建議這個方法，不僅可以快速達到懷孕的目的，
也相對使另一半受感染的機會降到最低，實驗室操作人員的負擔也可減少。 
這一兩年，有一個主題迅速發燒，就是 HCV的帶原者，是否比照辦理？因為目前 HIV與 HCV

都是沒有疫苗預防，而相對地 HIV在台灣生育年齡的男性約 0.15%，而 HCV在台灣生育年齡的男性
約 3.9%，佔台灣肝癌的 30%，更需要重視。西班牙 Garrido等人(Garrido et al., 2004)就比照 HIV的
清洗，但受精率比較差，可能是 HCV這組人平日沒避孕，一旦來參加實驗，潛在性不孕的比率比較
多。義大利Mencaglia等人建議 HCV不對稱夫婦也應該比照 HIV處理(Mencaglia et al., 2005)。懷孕
率可以達到 5成。 
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Ⅴ、結論與建議 
以目前的精蟲清洗方法，都可以得到活動力不錯的精蟲，但是仍然有少部分會有 HIV存在，尤其是
美國哈佛大學的方法，所以 PCR的檢測不能省略。考量到精液使用量的多寡跟病毒傳染機會有關，
我們建議應使用試管嬰兒加顯微注射，比較好。以後 HCV也許也可以依照這個模式，可能會有幫助。 
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壹、中文摘要： 

關鍵詞：愛滋病、個案管理 

近二年國內愛滋感染個案激增，主要因毒癮愛滋個案暴增，隨之而來，第一線醫療人員要面對

的個案問題愈趨複雜，控制疾病進展、及早協助個案受到適當醫療及社會服務、降低醫療費用、降

低危險行為、減少疾病繼續傳染的機會，成為醫療、公共衛生及降低社會成本最棘手的議題。針對

愛滋個案複雜的疾病、治療、社會心理及行為問題，國外已實行多年的愛滋個案管理制度，已發揮

促進 HIV個案及早接受醫療及社會服務的功能，間接降低政府的愛滋病醫療費用。 

本計畫目的即在本土的醫療制度下，建立一 HIV個案管理運作模式，以提高 HIV個案受到適當
醫療及社會資源的服務，進而深入對服藥順從行為、危險行為(性及注射行為)、症狀處理等，提供
適當的處置及必要的轉介服務。今年為第一年計畫期，主在建立個案管理運作模式，設置處置標準、

處置流程、聯結醫療及社會服務資源等。臺大醫院的 HIV個案數眾多且個案的問題複雜，首先以針
對嚴重度、複雜度、傳染風險高、醫療需求高、新診斷的個案為個案管理收案的條件，優先進入個

案管理的服務及追蹤名單。 

計畫中收案的 HIV個案加以分類後，發現各類個案的醫療服務需求個不相同，以女性個案的疾
病控制最佳，需利用門診、住院及急診醫療的服務較少；需長期照護個案的門診及住院醫療服務利

用次數最多。但與全國 HIV個案利用醫療服務情形做比較，發現台大醫院的 HIV個案，每年平均門
診次數較低，平均門診間隔天數也較少。而服藥順從差的個案，利用急診醫療的次數最高。IDU 個
案的住院次數居中，但住院天數最長。 

個案管理師提供的服務內容包含：疾病及治療藥物的衛教、自我照顧衛教、症狀處理及諮詢、

降低危險行為衛教處置、性伴侶衛教、家屬衛教、社會心理評估、情緒支持及適當的社會資源轉介(包
含轉介加入減害計畫)。除與個案會談提供服務外，還提供個案一專人、專線電話諮詢服務，以及時
協助個案解決問題。此外，個案管理師仍需借個案討論會或醫療團隊會議，與治療醫師討論個案的

處置目標，取得目標的一致性，並連結社會服務資源。 

隨著收案個案數增加、服務人力有限下，個案管理業務的效能亟待提高，因此，逐步修正收案

及處理程序，再將個案管理模式加以分等級，較多問題及問題較複雜的高危險個案(女性、新診斷、
IDU、需長期照護、服藥順從性差等)，為需加強個案處理及密集追蹤的「全面性個案管理模式」服
務，其他較穩定、不需主動追蹤處理的個案，則以「支持性個案管理模式」提供服務。 

建議，繼續監測此模式運作較長時間後，可廣泛評估其成效。若能發展出較完整的資料庫處理

軟體系統，應可更提高個案管理業務之效能。 
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參、本文 

（三）前言 

根據疾病管制局台灣地區的統計資料，以每年愛滋新通報個案和增加率來看，民國93年較前一

年的HIV年增率76%、94年為100%、95年9月止，較去年同期人數稍減。但隨新增個案增加，台灣

的愛滋個案存活人數也逐年增加，到95年9月止，已經有10,916人，近三年皆呈現倍增現象。愛

滋毒癮者的快速增加，共用針具感染HIV為主要原因。從91年毒癮愛滋個案僅佔該年總愛滋感染者

的1.7%，竄升至93年的30.4%，94年新增毒癮個案達2414人，更佔總愛滋個案的62%，增加率高

達2倍。靜脈藥癮已經超越同/雙性戀族群（33.6%），成為目前台灣愛滋病毒感染最主要的傳播途徑。

台灣的愛滋存活人數不斷翻新!主要原因為，新感染者快速增加(尤以毒癮個案最快速)、感染個案年

輕化趨勢，接受抗HIV藥物治療之個案服用抗HIV藥物後，其存活時間已大為延長、死亡率下降、

伺機性感染減少且可維持更健康的身體狀況。愛滋個案服用抗 HIV藥物後，仍可維持活躍性行為，

如果其仍繼續不安全的性行為，將新增更多HIV感染者！ 

台灣目前的愛滋醫療現況，94年單年愛滋醫療支出已達到85.5億台幣。在95年1~4月疾病管

制局對全國各區HIV感染者的問卷調查中(N=611)，顯示在就醫情形方面：HIV個案平均每年就醫次

數約6.8次，平均11.8週會就醫一次。不同感染途徑族群之就醫情形，到指定醫院就醫情形，異性

戀有73.5%、同性戀有83.1%、毒癮者有38.6%會就醫。每年平均就醫次數，異性戀6.5次、同性戀

7.1次、毒癮者3.4次。平均多久就醫，異性戀15.8週、同性戀14.3週、毒癮者22.6週。HIV個

案接受HAART藥物治療情形，粗估約有81%個案目前接受HAART的藥物治療中，其中有76%的個案服

藥順從性很好，有20%時常會服用藥物，有約1%個案僅有時服用HAART藥物。在HAART的藥物治療

中，僅有 19%個案沒有出現藥物副作用，有3%個案會自行調整藥物，尤其女性及在南部地區的HIV

個案較會自行調整藥物。結果也顯示， HIV個案最困擾的問題，有 18%個案表示維護隱私是最在意

的議題，其次是健康狀況佔13%，再其次是工作問題佔11%，同事的態度佔10%。有64%個案表示，

最希望獲得醫療工作者的協助，其中有 60%希望醫師協助，有25%希望得到社工的協助，尤其在40

歲以下的個案，有18%希望有諮詢熱線的協助。最後在性行為方面結果，有54%個案表示仍持續有性

行為，尤其18~40歲之個案仍有將進60%繼續有性行為。粗估約有77%個案當有性行為時會全程使用

保險套。綜合以上結果，顯見當前台灣愛滋醫療服務的問題有：如何提高毒癮個案接受必要醫療照

顧服務?針對24%服藥順從性較差的個案，如何提高其規律服藥，以降低HIV抗藥性產生且不浪費藥

物費用達到治療效果?在醫療服務機構，如何兼顧維護個案隱私下，解決其健康問題及需求，並提供

諮詢專線窗口，又可發現個案有社會資源需求下，提供適當的轉介? 專職HIV個案管理師，成為台

灣愛滋醫療最急迫需建立的醫療服務制度。 

歐美各國早出現與我國相同的挑戰，HIV感染人數龐大，且多為較弱勢的族群，因此 HIV感染

者除須醫療治療服務以外，經濟、精神疾患、藥物濫用、同性戀社群、婦女、貧窮者等，有眾多複

雜議題同時出現在 HIV感染者身上。尤其，如何減少不安全行為(性行為及注射行為)成為公共衛生

醫療最關注的議題，但如不改變 HIV個案所處的社會環境，HIV個案很難改變其原來的危險行為。

提高HIV個案想改變危險行為的動機，成為預防HIV傳播的最重要策略!美國CDC因此，致力於專為

HIV個案提供其所需的社會服務網路(如：居住、經濟、送餐、教育、戒毒、減害-Harm Reduction

等)。HIV/AIDS個案管理制度(HIV/AIDS Case Management)在全美各地因應而生!! 

HIV/AIDS個案管理制度(HIV/AIDS Case Management)是一連續階段的過程，為HIV個案協調醫
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療及社會心理服務，有時還需包含 HIV個案的家人及支持網路。HIV個管是指經由接受個案、評估

個案需求、擬定服務計畫、執行計畫、協調服務、監測追蹤、再評估、個案討論、危機處理及結案

的一連串過程。HIV/AIDS個案管理的活動是多樣化的，除了幫助個案得到及維持個別的服務外，還

包含：磋商及代言個案所需的服務、照會、社會心理支持、支持性諮商及一般性的個案衛生教育。 

HIV/AIDS個案管理制度其主要目標是，增進並支持HIV個案獨立及其自我效能。因此，個案管

理師必須主動參與HIV個案的問題決策過程，同時支持個案的隱私權、自我決定、自尊、不受歧視、

同感-不受批判的照護，且必須具文化敏感性的高品質個案管理服務。 

HIV個案管理的目的(The Joint AIDS Case Management Protocols, Calif ,March, 2006)1.提供已出
現症狀之 HIV個案適當的治療服務 2.協助個案疾病處理(Disease management)、預防疾病傳染、穩定
健康狀況、改善生活品質，及避免昂貴的機構式照護。3.當個案的醫療及社會心理狀況改善，就必
須將個案轉介到更適當的服務計畫中。4.促進資源發展 5.加強提供服務者間的協調 6.避免服務重複
7.儘早讓未受到服務的族群，進入服務計畫中 8.爲需機構服務的失能者，提供居家式或社區式服務。
藉由執行HIV/AIDS個案管理制度，可以促使HIV個案得到以下的結果(outcomes)— 

1.提早並持續利用廣泛的健康照護及社會服務 

2.經由整合不同機構的服務，可提供個案更完整的服務 

3.強化的持續性照護，不是片段式健康照護服務 

4.經教育減少疾病繼續傳播—利用緩害(Harm Reduction)技巧，並延緩HIV的病程進展 

5.增加其對HIV疾病的認識 

6.促進個案使用健康及社會服務資源 

7.加強正向的健康行為(positive health bahavior)，降低危險行為(Risk Reduction) 

8.賦權(Empowermwnt) 

9.改善生活品質 

在醫療資源有限下，醫療個案管理(Medical/Nurse Case Management)運用於醫療照護模式在國

外已行之有年。1970年代，個案管理師(Case Manager)一詞最早出現在健康照護系統中，其主要目

的是，在社區中(community-based service)持續爲個案協調並連結其可利用的健康照護及社會服

務，提供給個案。隨著醫療模式的多樣化，各種醫療服務不斷出現，醫療保險給付複雜化給付更加

困難，醫療費用逐漸有限。直到 1980年代，將此模式引進到急性醫療院所(hospital-based 

service)，希望在控制醫療成本、有效運用床位下，同時也提供高品質的醫療服務給病患。護理個

案管理師(Nurse Case Manager)位居醫院、付費者及病患三者之間的中央角色，經協調、聯結服務

資源，爲三方共同創造出最大的利益。 

護理個案管理(Nurse Case Management)是經由協調高品質的健康照護服務提供給病患，以符合

經濟效益的原則下，滿足病患個別的需求，達到病患正向的健康結果(positive outcome)的一連串

過程。護理個管師的角色功能，主要為評估、計畫、促進及代言。她(他)必須具備數種基本技巧，

包括：建立正向關係，有效的語言及文件溝通能力，磋商技巧，契約及風險協調的知識，有能力影
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響改變，持續評值及批判思考分析能力，計畫、有效組織並促進病患及家屬的自主性。護理個案管

理(Nurse Case Management)是主護護理的延伸，護理個管師與病患接觸於住院中，協調所有治療及

出院計畫等業務，爲病患的治療過程把關、代言病患的需求，並持續服務於出院之後 1。護理個案
管理師(Nurse Case Manager)必須與社工個案管理師(Social Worker Case Manager)共同合作，稱

為個管核心團隊(Core Case Management Team)，此外還包含各種專業共同合作的團隊工作，如：醫

師、精神科醫師、復徤師等。經由護理個管師與社工個管師的合作協調，以達到啟動持續的個案評

估、發展計畫、執行及評值服務計畫。 

實行護理個管之前，需先訂立每科臨床領域中之高危險群的篩選標準。個案管理模式的目的，

在於有效運用醫療資源，進而提供病患完整而持續性的醫療照護，可以達到保證照護之經濟效益、

提供機構化照護之選擇機會，最後可促進病患身心功能的提昇。護理個案管理模式的成功，可以有

效縮短病患住院天數、提昇個案及家屬之滿意度、使病患的急診利用率下降、有效控制醫療成本並

增加醫院床位之運轉率。因此，評估個案管理模式成效的指標，包含病床利用率、病床週轉率、平

均住院日、再入院率、再返急診率、後續照護感染率、及病患滿意度。 

國內的愛滋個案快速增加，由於提供免費抗 HIV藥物治療，政府負擔龐大醫療費用，如何在有

限的醫療資源下，照護更多的 HIV感染者，成為醫療政策的最大挑戰！因此，在急性醫療中實行護

理個案管理模式，控制愛滋個案的住院醫療費用、降低住院天數、減少利用急診醫療、減少發生伺

機性感染、減少發生院內感染等，同時經護理個管師協調、聯結健康照護服務(跨科部照會、長期照

護健康服務網路等)，對無法自我照顧的生活依賴個案，需協調計畫出院後的後續健康照護，以提供

高品質的醫療照護。在急性醫療中，實行護理個案管理，成為在提供高品質醫療照護服務時，同時

可有效控制愛滋醫療成本的成功契機。 

國內大多數愛滋個案仍在社區中，近兩年來新診斷HIV個案的CD4仍高，目前這些愛滋個案健

康狀況佳。據國外研究發現，愛滋感染者約有七成仍會繼續其危險行為。針對這些 HIV感染者，應

教育其正確的愛滋疾病及藥物治療觀念，減少危險行為的教育(Risk Reduction)，避免出現伺機性

感染的自我照顧行為等，以延緩HIV疾病進展。針對毒癮愛滋個案，還需提供緩害(Harm Reduction)

策略(包含針頭交換或維持療法資訊)、協助減少使用毒品、減少出現精神疾患(Mental Illness)、

減少出現合併症(如C肝、心內膜炎、蜂窩組織炎、骨隨炎)等議題。針對這群HIV個案實行愛滋個

案管理模式，經由減少危險行為，還可以避免HIV繼續傳播，威脅大眾健康。 

本研究擬建立愛滋個案管理模式，聯合國外的護理個案管理及社工個案管理模式，以愛滋個案

管理師在台大醫院內，與專業人員(個案管理師、護理師、社工師、精神科醫師、安寧寮護等)及醫

師聯合參與，強調多元化專業人力的組合，加上 HIV感染者本身也負起自我照護的責任，藉由提供

感染者愛滋病疾病護理諮商服務、提供衛教訊息、教導減少風險技巧、情緒支持、健康服務轉介及

連結服務等，共同執行照護服務計畫及治療，增強疾病防治資訊連結互通共享，增強感染者改變其

危險行為模式，避免再次傳染，提高服藥順從性以降低愛滋醫療成本。 
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（二）方法 

 
進行地點：臺大醫院愛滋病防治中心 
收案對象：目前在臺大醫院追蹤治療的 HIV病患，符合個案管理條件的個案，皆納入 HIV個案管理

及諮商模式的服務計畫中；自 95年 1月至 10月底止，共有 151位 HIV個案受到 HIV個
案管理的服務。 

收案期間：本計劃將進行五年，從 2006年 1月 1日迄 12月 31日，為計畫的第一年。 
第一年計畫之工作目標： 
建立本土之 HIV個案管理及諮商模式並順利運作，進行情形如下-- 

1. 成立愛滋個案管理諮商討論會： 

(1)依個案目前狀況召集醫師、護理師、個案管理諮商師、社工師等人，以個案討論會方式組成醫療

團隊，整合各方意見，擬定最適當之照護目標及計畫。必要時，則聯結跨科部之醫療人員（如：

婦產科、小兒科、精神科、成癮戒治、安寧療護等）提供醫療服務，由個案管理師進行後續照護

及醫療追蹤。 

(2)必要時邀請愛滋病NGO團體或相關服務組織(如愛滋戒毒村，長期照護收容所)，共同參與愛滋個

案資源聯結討論會，就特殊個案之行為、醫療照護和生活輔導等進行資源整合性討論。 

2.建立並執行愛滋個案管理諮商服務模式： 

（1）專責愛滋個案管理諮商，主動追蹤個案並提供必要的醫療服務及諮商，以達連續性、整體性照
護之目標。 

（2）全面性評估HIV個案後，依其需HIV個案管理師主動諮商管理及追蹤之頻率與問題之嚴重性，

將個案分別導入全面性個案管理模式(Comprehensive Case Management Model)及支持性個案

管理模式(Supportive Case Management Model)。 

A.全面性個案管理模式(Comprehensive Case Management Model；CCM)— 

指個案出現以上需 HIV個案管理師收案之任一種情形，即由 HIV個案管理師收案，對個案進

行全面性評估(包含:疾病進展、症狀治療、情緒評估、社會支持及經濟狀況評估、危險行為

評估、自我照顧能力評估等等)，並進入全面性個案管理之服務模式。將視其狀況之嚴重程度，

由HIV個案管理師主動追蹤頻率，從每週至每月一次不等（見附件一）。 

B.支持性個案管理模式(Supportive Case Management Model；SCM)— 

指 HIV個案並未出現上述需 HIV個案管理師收案管理之情形，無論治療、情緒、就醫、危險

行為(包含用藥及性行為)等皆無變化，則由HIV個案管理師每 3~6個月一次，規則評估個案

之疾病、治療、情緒、就醫及危險行為即可。當發現個案出現上述收案標準的任一情形，則

立即將個案轉入全面性個案管理模式。 

(3)提供HIV個案管理之主要服務內容： 

服務時間從個案確診後開始，包含追蹤檢驗值、持續服藥等，過程中相關診療諮詢、檢驗、服

藥指引、症狀處理、心理諮詢、自我照顧衛生教育（包含安全行為衛教）及追蹤輔導等。(圖一) 
a.初次全面性評估個案後，擬定問題及需求、訂立處置目標、進行處置措施及計畫、並主動追蹤
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評值結果。 

b.主動追蹤高危個案，如毒癮、孕婦、愛滋寶寶、新診斷、未按時就診、斷續服藥及新感染性病

等愛滋個案 

c.探詢個案可能繼續傳播HIV的可能危險行為，加以適當的衛教、行為諮商處置，必要時引導進

入緩害計畫中（清潔針具計畫或替代療法計畫中）。 

d.早期發現併發症或藥物副作用等症狀，並做適當服藥指引及症狀處置 

e.主動全面評估個案之醫療服務需求（包含資源轉介），提供適切的服務 

f.快速及適切的轉介給相關專科及相關專業組織（如愛滋權促會、戒毒機構等） 

g.提供必要的自我照顧衛教（包含安全行為衛教） 

(4)執行愛滋個案管理之全面性個案管理模式，服務對象之收案標準— 

a.新診斷：指最近一個月內，經Western Blot或PCR確定診斷為HIV+者。 

b.服藥順從性差： 

①指最近6個月內，曾因各種因素未按醫師指示服下80%以上藥物 

②或經HAART治療下，因服藥順從性差以致HIV病毒量仍無法達到undetectable之HIV個

案。 

c.半年以上未規則就醫：指個案上一次檢驗CD4<200個/ml，且近半年內皆未就醫追蹤或治療

之個案。 

d.需長期照護服務： 

①指個案之巴氏量表低於80分(生活無法自理)、有鼻胃管、尿管、或氣切等任一種管路留

置之依賴個案。 

②需長期復健(物理治療、職能治療等任一種)之HIV個案 

③癌末愛滋個案，需安寧緩和照護之HIV個案。 

e.毒癮愛滋： 

指曾有使用非法藥物史的HIV個案，近半年仍有繼續口服、吸食或注射藥物者 

f.女性個案： 

指女性HIV+之個案 

g.HIV+孕婦（垂直傳染）： 

指已經懷孕之HIV+孕婦 

h.疑似或確定HIV感染之寶寶： 

指HIV+孕婦不論產前有無經HAART治療、或剖復產，產下之寶寶，尚未排 

除HIV感染的追蹤期；或已經確立被感染之HIV寶寶。 

I.住院之HIV個案: 

指因伺機性感染、HAART藥物副作用或其他HIV相關之併發症(如腫瘤)而住院之HIV個案。 

3.建立個案管理諮商之標準流程 

(1)建立個案管理之收案標準(如附件二) 

(2)建立HIV個案管理服務之收案處置程序（如附件三） 

(3)建立HIV個案管理服務之工作目標（如附件四） 

(4) 建立HIV個案管理服務之追蹤標準（如附件五） 

(5)建立HIV個案管理之基本資料、個案管理病歷建檔，及各式紀錄表單（如附件六）。 
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(三)結果 

一、 HIV個案管理收案個案之類別及疾病概況 

表一、HIV個案管理制度收案不同組別個案之基本概況(Total:151) 

 靜脈藥癮者 長期照護 女性 

  

服藥 新診斷 

 

個案數 37 / 24.5% 17 / 11.26% 30 / 19.87% 27 /17.88% 40 /26.49% 

CD4 

<200 

201~350 

351~500 

>500 

 

Mean 
CD4 

(range) 

 

9 /23.7% 

3 /7.9% 

14 /36.8% 

11 /28.9% 

 

390 

(16~981) 

 

5 /29% 

 

1 / 6% 

9 /53% 

 

478 

(58~984) 

 

10 /30.3% 

11 /33.3% 

8 /24.2% 

1 /3.0% 

 

245 

(1~610) 

 

20 /74.1% 

3 /11.1% 

4 /14.8% 

0 /0 

 

150 

(3~458) 

 

9 / 22.5% 

21/52.5% 

6/15% 

4/10% 

 

286.8 

(35~823) 

PVL 

<50 

 

24/ 64.9% 

 

8 / 47.1% 

 

22/73.3% 

 

10 /37.0% 

 

16/ 40% 

順從性差 

本計畫中，將個案依個別之狀況加以收案分類，共接觸而收案管理之個案共 151 位，另有 6 位
曾在台大醫院就醫後，因轉其他醫療院所或失聯，而無法繼續追蹤。目前仍在追蹤名單中，女性個

案有 37位(佔 24.3%)、靜脈藥癮者有 17位(佔 11.26%)、需長期照護個案有 30位(佔 19.87%)、服藥
順從性差的個案有 27位(佔 17.88%)、新近診斷 HIV+個案有 40位(佔 26.49%)。 

由上表一可見，IDU個案之平均 CD4明顯較其他類別個案為高(478個/ml)，服藥順從性差個案
之平均 CD4則明顯偏低(150個/ml)。綜合來看，女性個案有一半以上個案之 CD4高於 350個/ML，
且病毒量<50 copies/ml；IDU組個案更有一半以上個案之 CD4高於 500個/ML，大約一半個案之病
毒量達到<50 copies/ml。在需長期照護組個案，平均 CD4偏低，有三分之一個案 CD4<200個/ml，
但卻有七成以上個案之病毒量達到<50 copies/ml，顯見藥物對 HIV的控制效果較佳。在服藥順從行
為差組個案之 CD4明顯低於其他類別個案，且病毒量之控制也較差，<200 copies/ml僅不到 4成個
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案，與新近感染個案之病毒量相差不多。新診斷個案之 CD4仍有一半個案在 201~350個/ml之間，
尚未發展成為末期，但因以藥物控制時間皆僅數月至 2個月不等，因此尚未達成功控制病毒量之療
效，仍需繼續監測新診斷個案之服藥順從行為狀況。 

二、各類個案利用醫療服務之概況 

表二、各大類個案之利用醫療院所情形(95年 1~10月) 

女性 

(N=37 ) 

 

IDU 

N=6 

非 IDU 

N=31 

靜脈藥癮

者 

(N= 17) 

長期照護 

(N= 30) 

服藥 

順從差 

(N= 27) 

新診斷 

HIV+ 

(N= 40) 

平均門診次數 

(次/人) 

3.5 3.94 4.24 5.32 4.5 4.6 

平均就診間隔 

(天/次) 

42.44 54.82 42.13 40.57 36.05 26.82 

平均住院次數 

(次/人) 

0.5 0.19 0.76 1.32 1.09 0.54 

平均住院天數 

(天/人) 

17.33 16 24.23 19.76 12.36 12.57 

利用急診次數

(次/人) 
0.17 0.06 0.35 0.32 0.55 0.14 

計畫中自 95年 1~10月中各類別個案利用醫療服務之情形，如上表二所示，在門診到診頻率（次
數）方面，以女性 IDU個案最低，平均 3.5次/人(10個月中)到門診追蹤或治療；以需長期照護個案
最多次(5.32次/人)，需長期照護個案多有其他嚴重併發症(腫瘤、失能、需復健等)，故會利用較多門
診服務，且個案皆轉介給愛滋安置機構，因此受到的醫療服務也較完整。 
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圖一、各類個案之平均門診次數比較(95年 1~10月) 

各類個案之平均門診次數(95/01~10)
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圖二、各類個案之平均門診間隔天數比較(95年 1~10月) 

各類個案平均門診就診間隔天數
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另各組利用門診

服務次數，可見女性

IDU個案，到門診接受

追蹤或治療的情形較

少。 

會穩定到門診，且間隔天數可較長。新診斷 HIV+的個案，在新

密集需到門診追蹤治療，平均不到一個月，就必須就診。 

 

 21
在平均就診間

隔天數方面，發現

以女性個案之就

診 間 隔 天 數 最

長，平均 54.82

天。顯見女性個案
在門診服務方面，

診斷初幾個月中，較
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圖三、各類個案之平均住院次數比較(95年 1~10月) 

各類個案平均住院次數(95/01~10)
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計畫中各類別個案利用住院醫療服務之情形，如上圖所示，需長期照護個案平均

住院 1.32次/人為最高，而女性且 IDU個案住院頻率較低，和個案較少就醫有關。 

在平均住院次

數方面，發現需長期

照護之個案，最常使

用住院之醫療，而以

女性非IDU個案，最

少利用住院醫療。 

圖四、各類個案之平均住院天數比較(95年 1~10月) 

各類個案平均住院天數
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順從差之個案，其住院天數也較低，平均 12.36天。 

 

 

 22
在平均住院天數

方面，發現 IDU個案

一旦需住院時，其住

院天數卻居各組之

冠，甚至高於需長期
照護之個案。而服藥
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圖五、各類個案之利用急診次數比較(95年 1~10月) 

各類個案平均利用急診次數(95/01~10)
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由圖五可見，以女性個案最少利用急診醫療，僅達平均 0.06次/人。而以服藥順從差之個案，最
常利用急診醫療。 

綜合言之，所有個案在利用醫療服務方面， 

1. 女性非 IDU個案的醫療利用情形最佳，可較長間隔就診、較少住院、藥物控制的效果(病
毒量<50 copies/ml)較好。 

2. IDU男性個案在門診到診情形與其他類個案相當，但住院天數偏高，可能跟 IDU個案
大多因細菌感染，而須至少 2~4週以上的抗生素治療有關。 

3. 需長期照護個案，因此類個案原都有需長期醫療治療之需求，因此，使用門診次數、住

院次數、住院天數等，都較其他類個案為多。 

4. 服藥順從差的個案，最常使用急診醫療及住院醫療，但住院天數不長，有可能是個案較

不遵從醫療指示有關。 

5. 新診斷個案在最初幾個月內，使用門診醫療的次數較高，相對使用急診醫療的次數較低。 

三、 HIV個案管理師對個案之會談處理概況 

本計畫自 95年 1月起，於臺大醫院門診及住院單位進行收案，由於個案返診時間不定，自 1~12
星期不等。因此，個案管理師並不會每月皆會談或訪談每一個個案。以下為每月會談個案之頻率概

況。 
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表三、個案管理師提供門診、住院個案會談及電話諮詢專線會談之概況(95年 1~10月) 

    1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 小計 百分比
人數 26 18 41 32 41 37 39 42 47 27    

門診 
人次 35 24 51 40 50 39 49 56 61 38 44360.85%

人數 18 17 28 24 21 26 23 25 12 12   
住院 

人次 34 33 45 47 43 41 40 45 25 25 37851.92%

人數 44 35 69 56 62 63 59 67 59 39   
小計 

人次 69 57 90 77 73 77 72 70 86 57 728100%

主動電訪 16 19 37 21 23 40 33 14 5 23 23147.43%

個案 

來電諮詢 14 13 9 15 35 40 43 34 28 25 25652.57%

電訪及諮詢

小計 30 32 46 36 58 80 76 48 33 48 487100%

本計畫中個案管理師分別在臺大醫院住院單位及門診，主動會談、評估個案狀況及給與適當處

置之情形，如上表四所示。個案管理師在醫療單位的門診提供的個案處置較住院個案為多(60.85%)，
且管理師會隨著收案個案到門診的頻率而增加其提供處置之次數。 

所有個案利用諮詢專線情形，個案會主動利用提供的諮詢專線尋求協助，共有 256 次，而主動
電訪次數也高達 231次。顯見，電話專線諮詢對主動追蹤個案及即時提供個案諮詢的重要性。  
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三、個案管理提供個案的處置概況 

表四、個案管理師提供個案不同服務處置之概況(95年度) 

  

  1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 小計 百分比

疾病衛教 15 23 33 26 36 25 20 18 26 17 239 11.51%

自我照護衛教 28 24 51 39 62 42 41 42 33 28 390 18.79%

服藥行為之衛教 16 29 47 34 46 30 30 45 35 37 349 16.81%

情緒支持 52 49 77 71 98 80 75 87 70 56 715 34.44%

性行為 12 4 19 15 8 10 13 16 15 10 122 5.88%安全行

為衛教 注射行為 3 2 0 2 3 2 5 2 4 1 24 1.16%

伴侶衛教 2 4 5 7 10 5 8 6 15 7 69 3.32%

家屬衛教  6 6 5 6 15 11 10 14 17 10 100 4.82%

皮膚科 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 

婦科 4 0 2 0 2 0 0 1 0 1 10 

小兒科 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

牙科 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 

跨院轉介 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 3 

減害計畫 0 0 0 0 3 1 3 2 1 0 10 

權促會 1 1 1 0 0 1 1 1 3 0 9 

露德 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 4 

關愛 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

社工 0 1 3 0 2 0 3 3 1 3 16 

匿篩 0 0 1 0 0 2 0 3 1 2 9 

轉介 

小計 9 3 11 1 7 5 9 10 6 7 68 3.28%

個案討論會 8 8 5 3 7 7 2 3 10 10 63  

共計處置(人數) 44 46 81 63 77 77 88 83 63 53   
處置次數  143 144 248 201285210211240221 173 2076 100%

平均每次 
處置項目  3.3 3.1 3.1 3.2 3.7 2.7 2.4 2.9 3.5 3.3 3.1  
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圖六、個案管理師提供各種處置項目之概況 

提供處置項目情形
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由上圖可見，個案管理師提供所有個案之處置項目中，以情緒支持為最重要功能(佔 34%)，其
次為自我照顧衛教(佔 19%)、其次為服用藥物之衛教(佔 17%)、再其次為有關疾病之衛教(佔 12%)。
以上結果顯見，管理師在提供全面性護理衛教角色之重要性，也與有一半以上個案的會談在門診有

關。顯示門診個案，雖有按時到診、與治療醫師討論溝通，但可能因時間上限制，仍非常需要經管

理師全面性評估後，針對個案的需求提供更深入、充分的衛教指導，以補足門診醫療服務之不足。 

另一重要功能「降低個案危險行為」也可自上圖結果中發現，個案分別在安全性行為及注射行

為部分，很需要管理師針對此隱私議題做個別的深入討論，以提供個案較佳且可行的預防疾病傳染

技巧。 

另外在轉介社會資源方面，針對女性個案曾提供 10次的轉介婦科治療或檢查，另一最多的轉介
服務則是將 HIV/IDU個案，主動聯結台北市松德院區的減害計畫中，共轉介 10人次，目前所有
HIV/IDU個案皆繼續在減害計畫中追蹤管理。如果個案出現經濟方面的問題需協助，則將個案轉介

社工師針對經濟問題協助輔導。曾轉介個案與權促會及露德之家做服務聯結，以協助個案，因此，

個案管理的工作與當地社會服務資源的緊密連結非常重要。 

綜合以上可知，在 95年 1~10月間，HIV個案管理師共提供收案的 HIV個案各式處置服務，包
含：疾病衛教、自我照顧衛教、情緒支持、服藥行為衛教、安全行為衛教、伴侶衛教、家屬衛教、

電話諮詢及各科(含跨院、減害計畫)轉介等服務。總共提供服務的項次達 2076次，有 675人次接受
管理師的服務，總平均每人次接受服務的項目為 3.1 項/人次；顯見，個案會出現各式多重的健康諮
詢需求，故設置一位固定專職窗口(個案管理師)作為立即解決個案問題的必須性。 
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表五、個案利用專線電話諮詢情形 

    1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 小計 百分比

缺藥 0 1 0 3 0 3 2 0 1 0 

服藥時間 1 1 0 1 1 1 2 2 2 0 

藥物種類 2 1 0 1 2 1 4 4 2 1 

其他 2 0 2 1 1 2 2 1 0 1 

藥物問題 

小計 5 3 2 3 5 4 10 7 5 2 46 17.97%

更改門診時間 2 4 1 0 3 8 6 5 5 8 

協助跨科就醫 0 0 0 0 1 0 1 3 1 1 

協助跨院就醫 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 

抽血事宜 1 0 0 2 2 2 3 2 3 3 

轉住院 0 0 0 0 1 2 4 0 0 0 

其他 1 0 2 0 1 1 1 6 0 0 

就醫問題 

小計 4 4 3 2 8 141616 9 12 88 34.38%

藥物副作用 0 1 1 3 7 3 5 1 1 0 

伺機性感染 0 0 0 0 3 0 1 1 1 3 

其他身體不適 1 2 1 1 4 4 8 7 0 5 
症狀不適 

小計 1 3 2 4 14 7 14 9 2 8 64 25% 

焦慮 2 2 0 2 6 5 3 1 3 1 

憂鬱 2 1 0 2 2 4 3 1 0 0 

其他 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 
情緒問題 

小計 2 3 1 4 8 10 6 2 3 1 40 15.63%

父親 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

母親 0 0 0 0 0 4 6 1 5 4 

伴侶 0 0 0 2 0 0 4 1 0 0 

其他 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 

家屬來電 

小計 0 0 0 2 1 4 10 3 4 5 29 11.33%

出國 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 

飲食 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1 

通報事宜 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 

詢問抽血報告 0 0 1 1 0 2 3 1 0 3 

診斷書 0 0 0 1 0 2 0 1 1 0 

法律問題 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 

其他 

小計 0 0 1 4 0 8 3 4 4 4 28 10.94%

共計(人次) 14 13 9 153540433428 25 256  

共計(人數) 4 6 6 101218202314 10 123  

平均使用次數 2.75 2.171.51.52.922.222.151.482 2.5 2.06

 

100%
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圖七、電話諮詢之內容項目 
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在專線電話諮詢部分，個案最常諮詢項目以就醫問題為最多(佔 34.38%)、其次是症狀不適(佔
25%)、其次是服藥問題(佔 17.97%)、再其次是情緒問題(佔 15.63%)。可見，即使管理師已在會談時
提供個案各方面的衛教指導，個案返家後仍會陸續出現各種問題，需要立刻給予協助。 

尤其在就醫問題方面，以協助更改門診時間提供個案就醫的方便性及可近性，應可以降低未返

診率，其效果是未來需加以關注的議題。另在家出現不適症狀時的立即處理，即時給與正確的護理

指導或安排就診，以降低利用急診醫療服務，進而降低 HIV個案的醫療費用，也是管理師重要功能
之一。 

另一重要議題是服用藥物的問題，個案雖經過如何正確服用藥物的衛教指導，返家後仍會出現

疑問，故即時給與指導避免中斷服藥或不正確服藥，以提高服藥順從性，也是管理師的主要功能。 

以上結果亦可見，電話諮詢也是個案家屬可以得到諮詢的重要管道。 

四、個案討論會 

本計畫中收案之 HIV個案，因醫療需求複雜當需舉辦跨科部醫療會議時，則由個案管理者或醫
師、社工主動召集，進行 HIV個案討論會。自 95年 1月至 10月底，因個案的不同醫療或服務需求
而召開 63次個案討論會，不同科醫師、社工等皆參與。 

參與個案討論會的主要成員：個案的 HIV主治醫師、各科部醫師(小兒科、安寧療護、婦科、腫
瘤科等)、HIV個案管理師、社工師、義工等等。必要時也舉辦家屬討論會，主要在處理出院安置議
題、複雜個案的社會資源聯結、轉介減害計畫等等，也讓愛滋醫療團隊成員間密切合作、且處理目

標一致。 

五、訓練個案管理師 
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本計畫中在今年度內共舉辦 3場 HIV個案管理師訓練課程，計畫中並未列入經費，而由台大愛
滋病防治中心、護理人員愛滋病防治基金會及愛滋病學會共同舉辦，疾管局經費補助下，舉辦兩場

初階 HIV個案管理師分別在南區及北區辦理，及一場進階班訓練則在 95年 11月 17、18日辦理。
初階課程共有 250人完成初階 HIV個案管理師訓練，進階課程預定會有 60人完成訓練課程。 

HIV個案管理師訓練課程內容如附件七。 
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(四)討論 

一、各類個案之疾病及利用醫療服務情形 

粗估臺大醫院約有 800位 HIV+個案就診，本計畫中個案管理師無法全面收案，因此，先依個案
對醫療服務的需求性、複雜性、傳染疾病的風險、服藥行為、初診斷等幾個因素，找出高危險群、

訂立收案標準，針對高危險個案進行個案管理追蹤的工作。 

各類收案個案中，與疾管局今年對全國 HIV+個案的初步調查結果比較，發現本計畫中收案的各
類個案其平均每年門診次數遠低於全國之平均值(平均每年 6.8 次)為低。可見本院的 HIV 個案並未
濫用門診醫療服務。在就醫間隔方面，本計畫中個案之就診間隔在 26.82~54.82天間，較全國平均值
82.6天短，可略見本計畫收案之個案都能繼續按時在本院就醫。尤其本計畫中 IDU個案，平均門診
次數(10個月達 4.24次)，高於全國 IDU個案一年平均門診 3.4次；本院的 IDU個案就醫間隔天數約
42.13 天，較全國 IDU個案平均 158.2天就診一次為佳，可見計畫中 IDU 個案較會留在本院門診繼
續治療。 

此結果可能受計畫開始的第一年，收案個案罹病時間較短的影響，未來應將個案的罹病史納入

追蹤因素，並持續 3年以上的個案追蹤加以分析，以作為本院的愛滋醫療品質評估的參考數據。 

針對各類個案之就醫及不同利用醫療服務的情形，可作為個案管理師追蹤各類個案頻率及方式

的參考，以及設定處置標準的參考。例如針對需長期照護的個案，可以採取與安置長期照護機構做

服務聯結，除可有效了解實際狀況及追蹤個案狀況外，還可減輕管理師的業務。而將更多時間花費

在新診斷個案、IDU個案或女性即將生育的複雜個案上。 

個案管理師在門診及住院單位提供 HIV個案適當的衛教及立即處理，是否可以降低個案的愛滋
醫療費用，如降低住院天數、利用急診頻率等，有待更長時間的運作後，以評估個案管理師的工作

效益。 

二、個案管理師提供處置狀況 

HIV 個案即使已經提供各種必須的衛教諮詢，返家後仍會出現各種症狀、服藥、自我照顧、情
緒憂鬱等問題，除面談外，提供電話諮詢專線，給與個案諮詢有很大的幫助。以護理背景人員擔任

個案管理師，可以充分發揮其功能，亦可以成為醫師與個案間的溝通橋樑。 

計畫中個案會主動尋求專線及專人的醫療專業協助，讓個案管理師在此有很大發揮空間。尤其

在門診時，醫師與個案討論的時間有限、門診護士亦然，有個案管理師針對個案的問題立即提供諮

詢及建議，大大提高愛滋醫療的服務品質。個案時常表達感謝、心中多年疑問終獲釋疑、情緒終獲

宣洩等，未來將行為、情緒、壓力、服務滿意度等測量納入追蹤項目之一，應可以更反映出個案管

理師對提升醫療服務品質的效益。 

計畫中個案管理師與個案會談以護理指導、症狀處理諮詢為主要內容，還必須兼具社工轉介功

能。由於國內愛滋相關社會服務資源仍有限，因此，HIV 個案管理師以護理人員擔任，再加以認識
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國內愛滋相關社會服務資院的認識，應可很快發揮全方位管理師的功能。 

三、人力 

計畫內原擬設置兩位個案管理師，但因必須具備兩年以上臨床照護經驗，因此找不到適合人選，

以一位個案管理師進行業務工作。進行業務工作時，需同時修正工作模式，與醫師討論取得共識及

協助。原計畫納入大部分個案，但時間、人力有限下，且住院個案常出現複雜個案，如女性個案懷

孕中、生育後，將家庭納入收案管理業務中，或外籍新娘等法律議題。複雜個案往往花費更多倍時

間處理、聯結、溝通及個案討論。因此，爲增加管理師的處理效率及隨複雜個案的增加，再修訂處

理流程及標準。最後將個案依問題的嚴重、複雜程度及花費時間多寡、需追蹤的時間、頻率等等，

在 9 月中以後，將處理模式修訂為全面性個案管理及支持性個案管理兩種模式，正進行此模式運作
中， 

目前為止，以一位管理師的處理人力，粗估約可追蹤管理 60 位 HIV 個案。以臺大醫院粗估有
800位 HIV個案為例，預估需數位管理師，固定追蹤醫師門診及住院個案，才能將個案追蹤管理良
善。 

四、模式修正 

自 9 月以後，已針對全面性個案管理及支持性個案管理模式進行業務流程的細部修訂，納入更
多行為及心理、社會層面的監測及處置。以便更廣泛提供個案服務，對 HIV個案管理模式的效益做
更廣泛的評估，進而建立個案管理服務的品質監測機制。 

（五）結論與建議 

一、結論 

本計畫執行第一年後，茲做已下結論： 

1. 各類 HIV個案有不同的疾病及治療狀況、就醫行為，個案管理模式的運作，應依各類個案的特
性提供不同的處置服務、處置形式、頻率、處置標準及重點。 

2. 以護理為背景的個案管理師，可以在醫療、疾病、治療等方面提供個案各方面立即的服務諮詢，
成為 HIV個案最依賴的醫療服務者。即使已經提供個案各式護理衛教、諮詢，個案返家後仍會
出現需專業協助的問題，需盡快獲得解決。故電話諮詢十分必要，也可發揮很高的效益。 

3. 計畫中 HIV個案管理模式的運作，可以提供各類個案多元化的醫療、護理、社會服務協助，有
一獨立、專門窗口的服務，個案可以即時得到協助，化解症狀、服藥、就醫的危機。 

4. 根據 HIV個案問題的嚴重及複雜程度，訂立不同處理模式，全面性及支持性個案管理模式，可
以讓管理師有工作標準可以依循。 

5. 已將行為、風險、社會心理、情緒等因素納入最新的個管模式中，並訂立標準，未來可以顯示
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更多元化不同等級個案管理模式的效益。 

二、建議 

1、 由於個案的嚴重及複雜程度越烈，此模式需隨個案特性的轉變隨時修正。建議，擴大服務個案
並做更長時間的模式成效評估，可以更精準的評估、監測服務品質及成效。 

2、 建議各醫療院所的 HIV個案問題越趨複雜，尤其 IDU個案，因此，將個案分級(支持性或全面
性個案管理模式)，可提高個案管理的服務效能。 

3、 建議各醫療院所的個案數急速增加，爲服務更多的個案，更有效追蹤個案之狀況，發展資料庫

軟體，供各院所管理師針對個案的問題建立資料庫加以使用，可更節省管理師之人力。 
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附件一 HIV個案管理之模式及定義 

「個案管理」是經由多重階段的過程，為 HIV+個案協調其需要的醫療及社會心理服務，甚至還
需包含個案的家屬或親密的支持系統。「個案管理」的過程包含：收案、評估需求、擬定服務計畫、

執行服務計畫、協調所需的服務、監測及追蹤、再評估、個案討論、危機處理等。 

「個案管理」的活動是多樣的。除了幫助個案得到及維持特定的服務以外，個案管理的活動，

有時需爲個案與提供服務者磋商或代言、提供服務者的照會、給與個案社會心理支持、支持性諮商

及一般的個案衛教。 

臺大醫院的HIV個案管理制度主要針對已經診斷為HIV+之個案，提供醫療、護理、衛生教育、

諮詢、社會心理及情緒支持、社會資源聯結轉介、危險行為改變處置、主動關懷追蹤之全面性照護

服務模式。 

HIV個案管理師將全面性評估個案的疾病健康狀態、社會心理狀況、危險行為現況、社會支持(包

含經濟、居住狀態)等，依其現況及需求將個案導入「全面性個案管理模式」(Comprehensive Case 

Management Model)或「支持性個案管理模式」（Supportive Case Management Model），提供個案全

面性醫療及社會服務的照護。 

一、「全面性個案管理模式」(Comprehensive Case Management Model) 

是一主動式的個案管理模式，目的是爲了照護有較複雜的健康、心理社會及健康需求的 HIV個
案、家屬或個案的支持系統。此模式是爲了需較長時間、密集處置、跨科部或多重專業協調合作加

強處置的個案管理服務。全面性個管的內容是一計畫性服務，是執行對無論是個案或其家屬(親密)
支持系統的健康或心理社會需求的全面性評估、再評估等服務的連結。此模式有時是一個專責個管

師，有時是一個個案管理團隊的服務。此模式的目標是處理個案具體的服務需求，例如健康照護、

情緒、安置等；當然還包括與個案建立必要的關係，以協助個案處理其他問題，如：藥物濫用、外

籍人士、家庭暴力等議題。 

二、「支持性個案管理模式」（Supportive Case Management Model） 

支持性個案管理主要在處理 HIV個案短時間(3個月內)或單一的需求。此模式適用在個案的需求
是個別的，而且可以在短時間內解決。當然也用在已經解決大部分問題的全面性個管個案，但短時

間內還需個管師的支持。 

當個案需要全面性個管，但個案尚無法密集與個管師接觸時，也可暫時給予支持性個管。支持

性個管的主旨是藉由個管的追蹤，以確保個案無出現其他資源的需求。如果個案一再重複出現相同

的危機或問題，此時則應將個案導入全面性個管的服務模式。 

支持性個管的目標是，滿足個案立即的健康及社會心理需求，以重建個案穩定性。藉此建立關

係後，日後個案一旦需加強個管時，可以很快受到協助及服務。 

HIV個案管理之收案初步評估(Initial Assessment) 

HIV 個案收案進入個案管理模式前，需經過一全面式評估，根據個案管理師的評估結果，將
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HIV個案導入適當之追蹤管理模式，CCM或 SCM。收案評估項目內容分述如下： 
a.醫療評估－就醫經過、HIV診療(包含 HIV疾病之免疫力、疾病階段)評估、生理評估、疾病感染之
篩檢評估、性病史、旅遊史等。 

b.護理評估－身體檢查與評估、意識狀態、健康狀況、飲食型態、照護者、HIV 疾病傳染、危險行
為（性行為及注射行為）、服藥順從性、用藥史（含非法藥物）、營養狀態、過敏史、情緒狀態等。 

c.身體功能評估－身體活動程度、日常生活自理能力、巴氏量表分數、個案所需照護的層級。 
d.心理社會狀態評估－情緒狀態、家人支持程度、家庭是否出現危機狀態、是否告知家人或性伴侶此
診斷、其他親友（含性伴侶）的支持程度、受社會歧視或家人排斥程度。 

e.經濟評估－工作情形、收入、家庭整體經濟狀況。 
f.居住環境評估－同住者、居住地就醫的可近性、是否有活動障礙。 
g.危險行為改變動機－評估危險行為的改變動機意向（含性行為及注射行為） 
h.危機評估－是否有勒戒或戒治問題、法律問題(緩刑或即將受刑)外籍人士、家暴、虐待、安全威脅、
暴力行為、遊民等。 

i.接觸者追蹤情形 (性伴侶及共用注射器者)－目前的主要性伴侶、非固定性伴侶、伴侶的 HIV狀態、
性伴侶曾接受 HIV檢驗否。 
j.生育情形－近幾年內生育小孩的 HIV檢驗追蹤、是否有生育計畫、採取預防垂直傳染之措施。 
k.基本權益受損情形－病情曝光、就醫權、就學權、工作權、人權、保險權益等問題。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 35



 36

附件二 HIV個案管理之收案標準 

針對HIV個案，個案管理師將評估個案的全面性狀況後，依其現況及需求將個案導入「全面性

個案管理模式」(Comprehensive Case Management Model)或「支持性個案管理模式」（Supportive Case 

Management Model），以提供HIV個案長期全面性醫療及社會服務的照護。 

兩種模式各自有不同收案標準，分述如下: 

一、「全面性個案管理模式」(Comprehensive Case Management Model)收案管理對象

之標準— 

a.新診斷： 

指最近一個月內，經Western Blot或PCR確定診斷為HIV+者。 

b.服藥順從性差： 

①指最近6個月內，曾因各種因素未按醫師指示服下80%以上藥物 

②或經HAART治療下，因服藥順從性差以致HIV病毒量仍無法達到undetectable之HIV

個案。 

c.半年以上未規則就醫： 

指個案上一次檢驗CD4<350個/ml，且近半年內皆未就醫追蹤或治療之個案。 

d.需長期照護服務： 

①指個案之巴氏量表低於 80分(生活無法自理)、有鼻胃管、尿管、或氣切等任一種管路

留置之依賴個案。 

②需長期復健(物理治療、職能治療等任一種)之HIV個案 

③癌末愛滋個案，需安寧緩和照護之HIV個案。 

e.毒癮愛滋： 

指曾有使用非法藥物史的HIV個案，近半年仍有繼續口服、吸食或注射藥物者 

f.女性個案： 

指女性HIV+之個案 

g.HIV+孕婦（垂直傳染）： 

指已經懷孕之HIV+孕婦 

h.疑似或確定HIV感染之寶寶： 

指HIV+孕婦不論產前有無經HAART治療、或剖復產，產下之寶寶，尚未排除HIV感染的追蹤

期；或已經確立被感染之HIV寶寶。 

I.住院之HIV個案: 

指因伺機性感染、HAART藥物副作用或其他HIV相關之併發症(如腫瘤)而住院之HIV個案。 

二、「支持性個案管理模式」（Supportive Case Management Model）收案管理對象之標準— 

    HIV個案無出現任一「全面性個案管理模式」收案標準之情形者，皆屬「支持性個案管理模式」

服務之個案。 
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HIV個案管理之收案處置流程 

一、HIV個案管理之個案來源— 

甲、 在台大醫院住院之HIV+個案，包含總院、公館分院、北護分院等，跨科部包含:婦科、

產科、小兒科、外科、腫瘤科、牙科、骨科、安寧寮護、加護病房、精神科等。 

乙、 在臺大醫院就診之HIV+個案，包含門診、急診等。 

二、HIV個案管理師收案處理流程如下 

1.門診HIV個案 

附件三 

HIV個案 
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2.住院之HIV個案處置流程 

個案管理師處理住院中 HIV個案之處置流程 
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CCM 
主動追蹤
結案 

未出現新問題
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HIV個案管理之工作目標及處置過程 
附件四 

一、 HIV個案管理之工作目標 

1.針對住院中 HIV個案的工作目標— 

(1)協助新診斷個案的告知及危機處理。 

(2)提供降低 HIV個案危險行為(包含性行為及注射行為)的衛教處置。 

(3)增進 HIV個案的服藥順從行為。 

(4)協助處理超長住院個案的安置問題。 

(5)需跨科部處理醫療問題時，協助與醫療照護團隊溝通合作。 

(6)提供 HIV個案的家屬及性伴侶，有關疾病及自我照護的衛生教育。 

(7)擬定 HIV複雜個案的醫療照護計劃。 

(8) HIV檢驗後諮商、危機處理及情緒支持。 

(9)主動追蹤接觸者(配偶、性伴侶或小孩)做 HIV篩檢，直到排除或確定感染。 

(10)協助聯結個案必須的社會服務資源，如:安置機構、減害計畫、權促會、露德之家、社工
部等，以共同解決個案之問題。 

2.針對出院後（門診）HIV個案的工作目標— 

(1)持續定期監測 HIV個案出院後的檢驗、危險行為、服藥順從行為、藥物副作用及自我照顧
行為，及早發現症狀後，給與服藥指引及症狀處理。 

(2)處理 HIV個案新發生之生理、心理、精神或行為問題，提供適當之護理處置及諮詢。 

(3)提供個案必要的跨科部或跨院之醫療協助，或社會資源轉介服務，如安置機構、減害計畫、
權促會、露德之家、社工部等。 

(3)持續解決個案住院期間尚未解決之醫療或照護問題，並追蹤評值結果，直到問題被解決。 

(4)適當處理個案的情緒問題(尤其是憂鬱、沮喪)，給與必要的情緒支持，或轉介精神科、心
理諮商服務之專業服務。 

二、HIV個案管理之處置過程 

HIV個案管理的處置過程是一系列連續性、多階段的過程，包含評估、訂立處置目標、擬定處
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置計畫、執行計畫、追蹤及結果評值。 

1.全面性評估個案的生理、心理社會、行為等層面之現況 

2.與個案共同訂立目前的處置目標 

3.擬定處置服務計畫(service plan) 

4.執行計畫 

5.追蹤計畫進行狀況並評值結果 
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HIV個案管理之主動追蹤 

所有接受個案管理模式服務的個案，無論個案目前是否須服藥治療HIV，都需由個案管理師進行

主動追蹤。主動追蹤的方式，可在個案前來台大醫院就醫(門診、接受治療或檢查)或領藥(持慢性處

方簽)時，與個案做面對面會談（約至少15~20分鐘），或主動與個案經電話直接會談。 

（一）HIV個案管理師主動追蹤的目的： 

1.確保個案仍繼續在醫療服務系統內接受照護服務沒有失聯 

2.持續動態評估個案的一般健康及社會狀態，以了解是否出現須密集醫療、社會專業服務的需

求 

3.可即時協助個案解決困難，恢復穩定狀況。 

4.即時降低個案危機事件的傷害程度。 

5.避免重複利用服務資源 

（二）主動追蹤HIV個案的內容及頻率標準如下: 

 「全面性個案管理模式」(CCM) 「支持性個案管理模式」（SCM）

追蹤內容 1. 針對上次面談後，需繼續處置或追

蹤的所有議題進行評估、處理並進

度追蹤。 

2. 持續全面性評估個案的所有現

況，如疾病、健康、自我照顧、社

會心理、情緒、工作、告知診斷、

危險行為、生育、家庭支持、接觸

者追蹤、法律議題等等。 

1.快速簡單的全面性評估個案的所

有現況，如疾病、健康、自我照顧、

社會心理、情緒、工作、告知診斷、

危險行為、生育、家庭支持、接觸者

追蹤、法律議題等等。 

追蹤頻率 1. 各種進入CCM之個案，至少每2~3

個月必須主動追蹤面談一次。最多

可以密集的每週會談或面談 

2. 並在個案的管理紀錄中做紀錄。 

各種進入SCM之個案，至少每6個月

必須主動追蹤會談一次。並在個案的

管理紀錄中做紀錄。 

附件五 
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HIV個案管理之資料建檔及紀錄表單(一) 
附件六 

            個案管理基本資料表              收案日期： 

姓  

名 

 生日  電話  曾住院期間         

病歷

號碼 

 □男  □女 ID  

主治

醫師 

 

性別 

婚姻 教育程度

 

 

已告知  

通訊

住址 

 主要接觸者  

工作

經濟 

 情緒-- 

基

本

資

料 

支持

系統 

 

重要聯絡人

電話 
 

確診日期/地點

初始 CD4/VL 

 初次就醫簡述 

 
 
 

過去病史-- 

 

治

療

概

況 

其他疾病  □B肝   □C肝    □TB               □H/T      □DM 

□精神疾患    

家庭樹： 

 

 

 

 

主要傳染因子 □MSM    □Hetero   □IDUs     □MCT    □BT    □unknown 

接觸者追蹤 

時間/ 結果 

       關係            /             /             /      

       關係            /             /             /      

       關係            /             /             /      

 

目前有利用的社會資源服務: 

藥癮情形-- 1. 

2. 

3. 

特殊醫療

需求 

□ 精神科：          □預備生育 

□ 復建科： 

□ 腫瘤科: 

＊戒毒情

形： 

 

過去     年內，戒過     次 

 
社工資源

轉介 

□ 經濟問題：○重卡○低收入○殘障○社福 

□ 生活輔具租借：○輪椅○床○氧氣○抽痰機○柺杖 

○氣墊床○其他 

目前戒毒

意願： 

   

其

他

服

務

需

求

評

估 

目前法律

議題 

□ 假釋 

□ 勒戒 

其他 

  

特殊交班

情形 

行為問題—暴力、IDU、自殺 

意識狀況---□清醒□混亂□嗜睡□昏迷 E     M     V 

ADL狀況---巴氏量表： 
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HIV個案管理之資料建檔及紀錄表單(二) 
附件六 

HIV個案管理就診紀錄      個案 

門診 入出院 科別 

年 月 日 年 月 日 

年

齡

診    斷 主治醫師
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HIV個案管理之資料建檔及紀錄表單(三) 

HIV個案管理藥物治療及檢驗紀錄表        病歷號 

領藥日         

NRTI         

         

nNRTI         

         

PIs         

         

Anti-OIs         

         

         

         

檢驗日期         

CD4         

VL         

Hb         

Plat         

WBC         

Lym %         

GOT/GPT         

Bun/Cr.         

UA         

Sugar AC         

Cholestrol         

LDH         

TG         

CMV         

TOXOplasm         

Crypto-         

Pneumo- 

vaccine 
        

VDRL 

TPHA 
        

Anti HBs         

HBSAg         

         

Anti-HCV         
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HIV個案管理之資料建檔及紀錄表單(四) 

門診個案評估紀錄單 

 

姓名 

 

病歷號 日期    科   診  號 醫師 

評估 目標 計畫 處置或建議 追蹤 

情緒     

服藥     

工作     

家庭&支持     

告知     

性行為及伴侶     

接觸者追蹤     

用藥行為     

生育     
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評估 目標 計畫 處置或建議 

症狀  

    

追蹤 

   

 

 
 
1. 目前服用藥物— 
           
□次數            
□顆數            
           
□次數            
□顆數            

           
次數

          
次數

          
10.漏吃原因 
                        
                          
  
 
C.藥物副作用症狀 

2.服用醫師指定的所有藥物  □ □1倦怠  □2肌肉酸痛  □3沮喪 

3.遵照指定時間            □ □4注意力差  □5頭痛  □6頭暈 

□7肢體末端麻□8畏光  □9失眠 

11.忘記或漏吃時 

□下次多吃    □想到時馬上補 

□其他 

9.漏吃藥的比例 

□             
□ 顆數             

                       
□             
□顆數            

4.遵照劑量                □ □問醫師   □算了   

5.遵照注意事項            □ □10口乾  □11味覺   □12噁心 

6.會服用另外食物          □ B伺機性感染症狀 □13嘔吐    □14腹瀉   □15腹痛 

7.按時回門診              □ □口腔念珠菌  □帶狀泡疹 □16口腔潰瘍  □17胃酸倒流 □18脹氣 

8.自行減少次數或劑量      □ □夜間盜汗    □發燒     □乾咳 □19消化不良 □20心律不整 □21心悸

※※□0從未 □1很少 □2時常 □3總是 □腹瀉        □呼吸喘   □喉嚨痛 □22氣喘    □23呼吸鬱悶 □24腰痛

□頭痛        □疲倦     □紅疹 □25下肢 edma □26頻尿  □27尿混濁

□體重減輕    □        □ □28黃疸     □29皮膚疹  □30癢疹

此次主訴症狀: 

□31蕁麻疹   □       □            □        □ 

 

＊計劃生育小孩?□ 無             □有，近期      

G. Sexual Behavior (近3月) H.告知性伴侶 

1.□有     □無 1.固定伴侶□會   □不會 
2.固定伴侶□無    □有，   個 2.非固定伴侶□會   □不會 
3.非固定  □無    □有，   個 3.知道固定伴侶HIV狀況 □知 □大概 □不知
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4.伴侶來源 
5.固定伴侶用 condom次數      （    ） 4.知道非固定伴侶HIV狀況□知 □大概□不知

6.非固定伴侶用 condom次數    （    ） 5.詢問檢驗 HIV—固定伴侶   □會    □不會
 5.詢問檢驗 HIV—非固定伴侶  □會   □不會

 

 

 

I.護理及衛教處置 

傳染途徑衛教 

飲食衛教/生食 
 藥物衛教 

NRTIs 

nNRTIs 

PIs 

 

追蹤接觸者  

轉介它科 

轉介資源 

1.露德  2.愛慈 

3.關愛  4.社工 

 

＊＊行為改變-- 

安全性行為 
安全注射行為 轉介減害 

1.交換針具(萬華) 

2.替代療法 

a. 松德  b.耕莘 

 

家屬衛教— □a.傳染途徑  □b.服用藥物  □c.安全性行為 

危機處理/情緒支持 

 

 

 

D.藥物使用情形 E. 使用藥物行為 F.告知同伴 

1.抽煙  1.注射□無   □有，  次/天 1.固定同伴□會    □不會
2.喝酒  2.與同伴共用□無   □有 2.非固定同伴□會  □不會
3.安非他命     方式 3.固定同伴 □無  □有   

個 
4.海洛因  4.非固定   □無  □有   

個 

3.知道固定同伴 HIV狀況 
 □知    □大概   □不
知 

5.古柯鹼  
6.強力膠  

5.伴侶來源 
 

4.知道非固定同伴HIV狀況
 □知    □大概   □不
知 

7.  6.與固定同伴共用工具 
□空針  □稀釋液  □容器

5.詢問檢驗 HIV—固定同伴
  □會     □不會 

7.與非固定同伴共用工具 
□空針  □稀釋液  □容器

6.詢問檢驗 HIV—非固定同
伴  □會     □不會 

過去用藥經驗 

8.使用後空針處理 7. 

＊ 願意交換針具□願  □不願 

＊ 交換工具□空針，   支   □水    □cooker   □止血帶   □酒精棉   □condom 
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HIV個案管理之資料建檔及紀錄表單(五) 

HIV個案管理問題處理記錄 
個案管理者:          

日期/ 

目 前 問 題 

計 劃 及 處 置 
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個案管理師初階訓練 
指導單位：行政院衛生署疾病管制局 

主辦單位：財團法人護理人員愛滋病防治基金會 

          台灣愛滋病學會 
 
日    期：中華民國95年7月22、23、29、30日（星期六、日）四天(南區) 

地    點：高雄醫學院附設中和紀念醫院啟川大樓6樓 

日期 時    間 內             容 主    講    者 

08:00∼08:30 報到 馮明珠  護 理 長 

08:30∼09:00 

主辦單位長官致詞 

護理人員愛滋病防治基金會董事長致詞 

訓練課程簡介 

潘純媚  主    任 

曾珍麗  董 事 長 

馮明珠  護 理 長 

09:00∼10:00 毒癮愛滋病患減害計畫 楊靖慧  醫    師 

10:00∼10:20 休息一下！！！！ 

10:20∼11:10 個案管理-理論與實務 葉莉莉  副 教 授 

11:10∼12:00 如何於個案管理中提供HIV感染者的介入措施 柯乃熒  助理教授 

12:00∼13:00 午餐的約會 

13:00∼14:00 HIV告知：由誰決定、何時告知 柯乃熒  助理教授 

14:00∼15:00 提升個案與個管師的夥伴關係 施夙真   督   導 

15:00∼15:20 休息一下！！！！ 

15:20∼16:20 以個案為中心的諮商與危險評估 莊  苹  主    任 

 

九
十
五
年
七
月
二
十
二
日
︵
六
︶ 

16:20∼17:10 
住院愛滋個案管理實務經驗分享 

門診愛滋個案管理實務經驗分享 

馮明珠  護 理 長 

劉曉穎  個 管 師 

愛滋病個案管理師訓練~~第一天 

 

 

日期 時    間 內             容 主    講    者 

九
十

五
年

08:30∼10:00 
愛滋病患常見臨床症狀、伺機性感染及合併症 盧柏樑  主   任 

附件七 
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10:00∼10:20 休息一下！！！！ 

10:20∼11:10 愛滋懷孕婦女之照護 陳惇杰  醫   師 

11:10∼12:00 行為改變技巧及諮商 顏正芳  醫   師 

12:00∼13:00 午餐的約會 

13:00∼14:00 HIV病人的心理社會問題及其照護 顏正芳  醫   師 

14:00∼15:00 海洛英減害模式與物質濫用成因 何政岳  醫   師 

15:00∼15:20 休息一下！！！！ 

15:20∼16:20 社會資源與統合 施夙真  督   導 

督 導

16:20∼17:10 
綜合討論 全體講員 

 

愛滋病個案管理師訓練~~第二天 

日期 時    間 內             容 主    講    者 

08:30-10:00 雞尾酒療法及常見副作用處理 盧柏樑   主    任 

10:00-10:20 休息一下！！！！ 

10:20-11:10 愛滋病患的營養照護 黃孟娟   主    任 

11:10-12:00 愛滋病家庭照顧：評估與計畫 馮明珠   護 理 長 

12:00-13:00 午餐的約會 

13:00-14:00 
愛滋病法律、人權保障 

感染者權促會 

林宜慧   主    任 

14:00-15:00 
如何增加愛滋病患服藥順從性的技巧 劉曉穎   個 管 師 

15:00-15:20 休息一下！！！！ 

九
十
五
年
七
月
二
十
九
日
︵
六
︶ 

15:20-17:10 民間資源團體綜合作座談會： 

愛之希望協會 

關愛之家協會 

愛慈教育基金會 

 

張瑞玲   主    任陳

燕玲   護 理 師 

邱淑美   執 行 長 

愛滋病個案管理師訓練~~第三天
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日期 時    間 內             容 主    講    者 

08:30-09:30 靜脈毒癮常見的感染症 林錫勳   主    任 

09:30-10:30 台灣地區愛滋病流行現況與治療 黃彥芳   副 組 長 

10:30-10:50 休息一下！！！！ 

10:50-11:50 兒童愛滋病感染之照護模式 劉清泉   主    任 

11:50-13:00 午餐的約會 

13:00-14:00 愛滋病與性病 李欣純   醫    師 

14:00-15:00 愛滋病個案照顧經驗談 陳惇杰   醫    師 

15:00-15:20 休息一下！！！！ 

15:20-16:10 愛滋病患之安寧療護 楊婉萍   研 究 生 

九
十
五
年
七
月
三
十
日
︵
日
︶ 

16:10-17:00 考   試 馮明珠   護 理 長 

管理師訓練~~第四天 

 
日    期：中華民國95年9月23日、24日、30日、10月1日（星期六、日）共四天(北區) 
地點：臺大醫院第八講堂 

日期 時    間 內             容 主    講    者 

08:00∼08:30 報  到  主辦單位 

08:30∼09:00 
疾病管制局長官致詞 
護理人員愛滋病防治基金會董事長致詞 
愛滋病學會理事長致詞 

疾病管制局長官 
曾珍麗  董 事 長 
張上淳  理 事 長 

09:00∼10:00 
愛滋病患常見臨床症狀、伺機性感染 
及合併症 

盛望徽  醫  師 

10:00∼10:20 休息一下!!  

10:20∼11:10 個案管理師推動成效初探—以 TB為例 李政益   專    員 

九 
十 
五 
年 
九 
月 
二 
十 
三 
日 
︵ 11:10∼12:00 個案管理模式在整合性醫療照護系統中之定位  李政益   專    員 
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12:00∼13:00 午餐的約會 

13:00∼14:00 以個案為中心的諮商與危險評估   莊  苹   主    任 

14:00∼15:00 愛滋個案管理實務經驗分享－－－高醫住院篇 馮明珠   護 理 長 

15:00∼15:20 休息一下!! 

15:20∼16:10 愛滋病患的權益及法律議題 林宜慧   主    任 

16:10∼17:00 個案管理理論與實務 尹欲君   主 任 

 

   
 

 愛滋病個案管理師訓練~~第二天   上課地點；第七講堂  電話：總機#2148） 

08:30∼10:00 
毒癮愛滋之戒治及行為改變過程 
減害計畫實施概況 

束連文    主    任 

10:00∼10:20 休息一下下!! 

10:20∼11:10 愛滋檢驗前、後的諮商 李思賢   助理教授 

11:10∼12:00 台灣愛滋病流行概況 楊靖慧     防疫醫師 

12:00∼13:00 午餐的約會 

13:00∼14:00 愛滋毒癮者之戒毒經驗 張淑媛    主    任 

14:00∼14:20 休息一下下  

14:20∼16:00 
雞尾酒療法、副作用 
愛滋毒癮常見臨床 

王永衛   醫務長   

 
九 
十 
五 
年 
九 
月 
二 
十 
四 
日 
︵ 
星 
期 
日 
︶ 

16:00∼17:00 綜合討論 全體講員 

                                                 

愛滋病個案管理師訓練~~第三天      上課地點；第七講堂 

日期 時    間 內             容 主    講    者 

08:30∼10:00 台灣藥物濫用現況與靜脈藥癮相關問題  蔡維禎   醫    師  
九 
十 10:00∼10:20 休息一下!!  
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10:20∼11:20 如何於個案管理中提供 HIV感染者的介入措施  柯乃熒   副 教 授 

11:20∼12:10 HIV諮商、病人衛教與倫理的兩難  柯乃熒   副 教 授 

12:10∼13:00 午餐的約會 

13:00∼14:00 愛滋病的社會心理輔導與資源運用 張麗玉    社 工 師 

14:00∼15:00 愛滋病患出院前準備服務 林惠萱   護 理 師 

15:00∼15:20 休息一下!!  

五 
年 
九 
月 
三 
十 
日 
︵ 
星 
期 
六 
︶ 

15:20∼17：10 

民間資源團體綜合座談會： 
天主教露德之家協會 
希望工作坊 
關愛之家協會 
愛慈教育基金會 

 
施夙真   督    導 
張國珍   主    任 
楊  捷   秘 書 長 
邱淑美   執 行 長 

 

愛滋病個案管理師訓練~~第四天    上課地點；第七講堂                                   

日期 時    間 內             容 主    講    者 

08:30∼09:20 懷孕婦女之抗愛滋病毒治療與預防 吳明義   醫    師 

09:20∼10:10 小兒愛滋病治療模式 呂俊毅   醫    師 

10:10∼10:20 休息一下!! 

10:20∼11:10 愛滋病患服藥順從行為 黃雯芳   護 理 師 

11:10∼12:00 婦女愛滋病患之照護 陳小妮   副護理長 

12:00∼13:00 午餐的約會 

13:00∼14:00 提升個案與個管師的夥伴關係 施夙真   督    導 

14:00∼15:00 
如何降低風險行為 
（包括安全的性與注射行為）  施鐘卿   護 理 長 

15:00∼16:00 安寧療護如何運用於愛滋病患 蘇逸玲   督 導 長 

 
九 
十 
五 
年 
十 
月 
一 
日 
︵ 
星 
期 
日 
︶ 

16:00∼17:00 綜合討論與考試 全體講員 
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愛滋病個案管理師進階訓練 
 
日    期：中華民國 95年 11月 17日、18日（星期五、六）二天 
愛滋個管師進階第一天課程-- 

日期 時    間 內             容 主    講    者 

08:00∼08:30 報    到 請問莊主任安排誰 

08:30∼9:10 

致歡迎詞 
衛生署疾病管制局長官致詞 
台灣愛滋病學會理事長致詞 
護理人員愛滋病防治基金會董事長致詞 
頒獎 
研習會簡介 

王永衛   醫 務 長 
葉元麗   科    長 
張上淳   理 事 長 
曾珍麗   董 事 長 
曾珍麗   董 事 長 
蘇逸玲   主任委員 

09:10∼10:10 愛滋個案管理概說 葉元麗   科    長   

10:10∼10:20 休息一下！！！                 

10:20∼11:50 動機式晤談與行為改變過程 黎士鳴   督    導 

11:50∼12:50 午餐的約會 

12:50∼13:50 HIV個案處置角色扮演－照護經驗 
分享 

 陳小妮   副護理長 
蘇逸玲   督 導 長 

13:50∼14:50 心靈點滴－HIV感染者現身說法 張先生 

14:50∼15:10 休息一下！！！                 

15:10∼16:00 藥癮個案的個案追蹤及協助 徐森杰   主    任 

 
 
九 
十 
五 
年 
十 
一 
月 
十 
七 
日 
︵ 
星 
期 
五 
︶ 
 

16:00∼16:50 愛滋個案的社會服務及個案管理 徐森杰   主    任 

 

 

 

 

 

 

 55



 56

進階第二天課程 

日期    時    間 內             容 主    講    者 

08:00∼09:00 毒癮愛滋的替代療法及個案管理及成效 周孫圓  醫    師  

09:00∼09:50 靜脈藥癮者現身說法—認識藥癮文化 吳先生 

09:50∼10:10 休息一下！！！ 

10:10∼11:00 靜脈藥癮者的個案處置及衛教—── 
如何減少傷害 

施鐘卿 專責護理師 

11:00∼12:00 社區愛滋個案管理的成效—台北地區 莊  苹 主    任 

12:00∼13:00 午餐的約會 

13:00∼14:00 如何維持個案管理師的工作界線議題 施夙真  督   導 

14:00∼15:00 愛滋診斷的告知技巧及追蹤 柯乃熒  助理教授 

15:00∼15:20 休息一下！！！ 

15:20∼16:00 成大醫院個案管理短期成效 柯乃熒  助理教授 

 
 
九 
十 
五 
年 
十 
一 
月 
十 
八 
日 
︵ 
星 
期 
六 
︶ 

16:00∼17:00 綜合討論及測驗 
蘇逸玲、馮明珠、 
施鐘卿、柯乃熒、 
莊  苹 
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附件八 

計畫編號：DOH95-DC-1015                    

 

 

行政院衛生署疾病管制局九十五年度科技研究發展計畫 

愛滋病感染者睡眠品質之心身醫學研究 

 

研 究 報 告 

 

 

 

 

 

 

 

執行機構：台大醫院精神科 

研究人員：廖士程 

執行期間：95年 1月 1 日至 95 年 12 月 31 日 

 

 

＊ ＊本研究報告僅供參考，不代表本局意見＊＊ 
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中文摘要 

 

     HIV感染者或 AIDS病患睡眠障礙之盛行率，過去文獻報告由 10%-40%不等，且相
關之危險因子亦無一致性之記載，目前較為廣泛接受之相關因子為精神科疾患

﹝psychiatric morbidity﹞，然而此一相關性並非 HIV感染者所特有，且其中之臨床意涵亦
未明。回顧過去文獻，對於 HIV感染者之睡眠障礙研究，其方法學以及研究品質皆有相
當之異質性，然而有較多之文獻提及認知功能損害﹝cognitive impairment﹞、AIDS相關
併發症、以及以 Efavirenz治療等三項，為顯著之相關因子。而就治療而言，目前並無特
殊之治療模式證實對於 HIV感染者之失眠問題有良好之療效。就以心身醫學為出發點，
良好之睡眠品質，除與精神健康以及生活品質密切相關外，過去研究亦指出：失眠對於個

案之免疫能力有顯著之影響。本研究團隊過去曾針北部地區具代表性之 HIV感染者就醫
機構之 HIV帶原個案，以標準化之心身症狀測量工具 BSRS-5，進行心身醫學基本症狀盛
行率之測量，症狀嚴重程度為厲害及非常厲害者，以失眠最多，佔 12.7%，就常見心身症
狀而言，以當今之醫療著重生物心理社會兼顧之全人醫療理念之下， HIV感染者之睡眠
問題，值得進一步深入研究。本研究預計於門診及住院情境，預計連續蒐集 150名 HIV
感染患者。採橫斷面研究方式﹝cross-sectional study﹞，進行睡眠品質、心身症狀、精神
科疾患篩檢之紙筆量表測驗以及針對大腦皮質下功能之神經心理測驗。預計使用阿森斯失

眠量表﹝Athens Insomnia Scale﹞、簡式精神症狀量表－篩檢版（BSRS-5）簡式症狀量表
30題版﹝Brief Symptom Rating Scale：BSRS﹞、以及神經心理功能檢查：軌跡測驗﹝Trail 
Making Test﹞等為主要測量工具。除此之外並同時蒐集個案之基本人口學資料，臨床病成
資料、最近一次之生化或病毒學檢驗數據，以及目前臨床用藥等相關資料。本研究預期能

建立以醫學中心就診個案為樣本之 HIV感染者，其睡眠障礙之盛行率資料；探討 HIV感
染個案之睡眠障礙不同面向之現象學以及精神病理學分佈情形；結合生物、心理、社會三

面向，探討 HIV感染個案睡眠障礙之相關因素；並嘗試研究針對 HIV感染者特殊睡眠障
礙之預防與處置模式。 

 

 

關鍵詞： HIV感染者、睡眠障礙、心身醫學、精神疾患                             
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一、 前言 ： 

計劃目標 

a.  建立以醫學中心就診個案為樣本之 HIV感染者，其睡眠障礙之盛行率資料。 

b.  探討 HIV感染個案之睡眠障礙不同面向之現象學以及精神病理學分佈情形。 

c.  結合生物、心理、社會三面向，探討 HIV感染個案睡眠障礙之相關因素。 

d.  嘗試研究針對 HIV感染者特殊睡眠障礙之預防與處置模式。 

執行計畫之關鍵 

a. 愛滋病的防治已成為世界性的醫療課題，在台灣地區有關之感染者亦急速增

加中，由於AIDS之死亡率、傳染率及病患易遭受嚴重之社會歧見，有關帶原

者之規則追蹤與治療仍存在許多問題。 

b. 感染者常要經歷過一系列之嚴重情緒反應;已發展為AIDS之個案,其更面臨諸

多問題：如醫療問題、心理、社會、家庭等壓力。過去國內之相關研究較偏

重於一般精神病理，較少深入針對病患生活品質與身心健康密切相關之睡眠

障礙進行研究，鑑於對於推展台灣地區HIV-1感染者之全人醫療，病患之睡

眠問題以及其相關因子，需有實證研究之執行。 

c. 心身症狀與睡眠障礙牽涉之生物、心理、社會因子眾多，故進行相關研究，

必須整合於愛滋病治療相關專業領域團隊中防能成型。且個案之接觸、建立

關係、心理計量施測也應符合倫理原則，以及以病人為中心之醫療服務理念。 

d. HIV-1感染者之神經精神障礙測量與分析，需利用適合研究假說、方便施測、

並已有相當信效度累積之標準化心理計量工具，以求研究結果之可信度以及

可比較性。 
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1. HIV-1感染者之神經精神併發症 

       神經病變，情緒、行為或認知障礙是HIV-1感染後常見的併發症，過去文獻指

出最常見的神經精神科障礙有所謂4D；包括腦功能障礙，如譫妄症(delirium)與痴呆

症(dementia)及功能性精神疾患，如憂鬱症(depression)，此外有極高比例為適應問題

所造成的士氣消沈(demorale)。而4D之致病途徑主要有四種，一、中樞或周邊神經

細胞直接受 HIV-1感染；二、中樞神經受到伺機性感染；三、因全身性功能失調，

如低血氧、電解質不平衡等而影響腦部功能；四、對疾病本身所產生之心理反應。

與此症相關之診斷名稱包括亞急性腦炎 ( subacute encephalitis， SE)、非局部或

HIV-1腦症 (nonfocal or HIV-1 encephalopathy)。其症狀表現為：嗜睡、社交退縮、性

慾減低、精神運動性遲緩，終至嚴重癡呆，而後被命名為AIDS dementia complex﹝以

下稱 ADC﹞。過去ADC被認為最常見之愛滋病神經併發症，許多人認為至少40% 患

者與在診斷為愛滋病當時，甚或之前，即有認知障礙；其中有10%之患者係以認知

功能障礙為最早出現之症狀，然而近年來，由於HIV-1感染之治療有相當之進展，目

前嚴重之ADC個案已不如以往盛行，然而ADC之相關知識，仍可提供吾人認識HIV-1

對於大腦之影響。以解剖病例而言，成人愛滋病患有70 - 80% 存在神經病灶。ADC

的早期症狀通常為(一)認知障礙：如記憶力減退，特別是近期記憶、注意力不集中、

思考遲鈍等；(二)態度及人格上的變化：如淡漠、退縮、憂鬱、性慾減低；以及(三)

日常生活障礙，此時期常被誤診為憂鬱症。繼而病程進展一如末期之老年痴呆症，

整體智能嚴重喪失，可能出現不語、妄想、幻覺，常合併有運動障礙，如高肌張力

症、手腳無力或抖動、額葉損傷病徵(出現原始反射)、步態不穩、抽搐、大小便失

禁等。神經病理學上特徵可見到腦萎縮、神經細胞喪失、微病灶性脫鞘(microfocal 

demyelination)，最常受侵犯處為白質及皮質下灰質。因此對於早發性之認知功能障

礙（甚至癡呆）患者，應注意到HIV-1感染的可能性，如此可減低誤診為功能性精神

疾患的比率。 

 

2. HIV-1感染者之心理學反應 

       過去文獻曾比較愛滋病患、ARC患者及無症狀者所面對的壓力，發現75% ARC

患者有適應障礙疾患，愛滋病患則有50%，這資料顯示ARC群是可能產生情緒障礙

之最高危險群，可能因為病程之“不確定性”(uncertainty)而增加焦慮強度、身體化

症狀、人際敏感、心理逃避或強迫性地執意在愛滋病的主題上，所以其苦惱更甚於

愛滋病患。經由HIV-1檢查與告知結果，可使同性戀之性危險率減低，對不承認其為
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高危險群之捐血者或靜脈藥癮在使用針頭時能減少其危險行為。但1987年某會議中

卻也提出一個顯著而令人困擾的事實：HIV-1陰性反應者在獲得通知後似乎仍維持，

甚至增加其危險行為；因此以篩檢來做初級預防似乎仍有爭議。同時雖然有些陽性

反應者會改善其危險行為，但也可能會出現嚴重的負向反應，如焦慮、憂鬱、過度

擔心或失眠等。在上述眾多心身醫學問題中，HIV-1個案之睡眠問題，於近年來逐漸

獲得學界之重視。 
 
3. 一般醫學領域中睡眠問題之重要性 

        在臨床工作中，睡眠障礙對於精神科醫生和其他心智的健康專家是十分熟悉

的抱怨與主訴；因為這抱怨時常是伴隨情感性疾患、焦慮急患、物質濫用、精神

病、急性或慢性的壓力、甚至身體疾病而出現．「失眠」是許多科醫師經常聽到的

有關睡眠的抱怨，大型流行病學的調查統計顯示，美國有接近30%的人有過睡眠困

擾，其中曾經需要用藥者亦高達17%；國內相關的盛行率也高達15%。由此可見，

睡眠醫學是精神醫療領域中相當重要的一環。而睡眠調節的神經科學

﹝neuroscience﹞研究，在了解精神疾患的神經生理學及藥物作用積轉方面之地

位，也逐漸受到重視。近年來在分子生物學，遺傳學，與神經影像學等方面累積

的經驗，使吾人對於睡眠調節與清醒的機轉，有更深一層的認識。在實務層面，

睡眠腦波的變化，可以視為預測治療預後的生物學指標，而記憶與睡眠的關係，

更彰顯了睡眠在神經科學及精神醫學方面的重要價值。 

以退化性神經疾患為例，以學界過去認為與睡眠誘發高度相關的

pedunculopontal region(PPN)過去已有報告在PPN處有細胞缺損之現象。而在現象學
上，它們都有REM睡眠時間減少、REM睡眠伴隨之肌失張缺失以及睡眠相關之行
為異常、甚至REM睡眠消失之現象。且過去之研究較少探討midbrain extrapyramidal 
area在疾病形成的關係，而此一區域正好與睡眠息息相關，是否藉由睡眠指標之測
量，睡眠相關之神經生理之相關，可以更進一部了解，大腦之特殊神經核在這些

退化性疾病所扮演之角色。而HIV-1感染者之潛在神經系統病變是否牽涉睡眠中
樞，亦是目前學界所關注之焦點。有動物研究指出，持續性之清醒狀態，對於HIV
感染所引發之以 tumor necrotic factor-alpha以及human immunodeficiency virus 
glycoprotein-120所引發之神經細胞apoptosis之程度有顯著影響力，由此更增HIV-1
感染對於腦細胞損傷以及睡眠之生物性關連。 
在臨床上要改善 HIV-1 個案之睡眠障礙，除了要考慮不同年齡層睡眠型態差

異以及特有的生理現象外，必須結合生物、心理、以及環境社會面之努力方能達

成。此外，由於睡眠與清醒相關之神經傳導物質及路徑，與目前精神作用物質以

及精神疾患，有理論及實證研究上之連接，因而在評估及處置精神疾患患者時，

似乎更加地需要睡眠方面的變因考量。用藥時，也更應考量藥物對於病患睡眠之

影響。而由睡眠醫學切入，似乎也是對於各種精神疾患病因學探討的有力方向。 
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4. HIV-1感染者睡眠障礙之盛行率與相關因素 

HIV-1 感染者或 AIDS 病患睡眠障礙之盛行率，過去文獻報告由 10%-40%不
等，且相關之危險因子亦無一致性之記載，目前較為廣泛接受之相關因子為精神科

疾患﹝psychiatric morbidity﹞，然而此一相關性並非 HIV-1 感染者所特有，且其中
之臨床意涵亦未明。回顧過去文獻，對於 HIV-1感染者之睡眠障礙研究，其方法學
以及研究品質皆有相當之異質性，然而有較多之文獻提及認知功能損害﹝cognitive 
impairment﹞、AIDS 相關併發症、以及以 Efavirenz 治療等三項，為顯著之相關因
子。而就治療而言，目前並無特殊之治療模式證實對於 HIV-1感染者之失眠問題有
良好之療效。就以心身醫學為出發點，良好之睡眠品質，除與精神健康以及生活品

質密切相關外，過去研究亦指出：失眠對於個案之免疫能力有顯著之影響。 
 

5. 深入研究 HIV-1感染者睡眠障礙相關因素之重要性 
睡眠障礙是病患就診於精神科甚至一般科醫師極為常見的主訴，對於 HIV-1感

染者之身心健康尤其重要，然而國內的醫學界，對於睡眠醫學相關之問題之探討，

仍有進一步深入之空間。從睡眠的生物學基礎出發，吾人不難了解，睡眠這項人類

的基本需求，對於 HIV-1感染者健康之重要相關性，以及與其他 HIV-1有關之生理、
藥理、甚至病理機轉可能有極密切之相關。在臨床服務上，是否除了開立助眠劑外，

或選用新一代之助眠劑即差堪告慰，而束手無策，將其視為各種不同疾病殊途同歸

之現象﹝common pathway﹞，或是將睡眠視為一獨特的症狀學面向，充分評估，並
考量其在各種疾病中所扮演之積極角色，充分給予生物心理及社會面向之完整治

療，甚至在研究上，以睡眠之機轉為另一切入點，是未來努力之方向。 
 

6. 過去國內 HIV-1心身醫學研究顯示個案之睡眠障礙最為盛行 
       本研究團隊過去曾針北部地區具代表性之HIV-1感染者就醫機構之HIV-1帶原
個案共 699 名，以標準化之心身症狀測量工具 BSRS-5，進行心身醫學基本症狀盛
行率之測量，其中男性有 630名﹝94.2%﹞，女性有 39名﹝5.8%﹞。教育程度以專
科為最多，其次是高中、大學、以及國中，個案之平均年齡為 33.09±9.29歲，就初
次檢驗陽性或發病之資料可回溯及有紀錄之 494名個案而言，平均病程為 6.73±4.98
年。結果顯示：具有精神科診斷者，臨床病程顯著較長。透過本研究，能教育第一

線個案管理者，使能有效追蹤個案，同時將能成立全國各區感染者之精神醫療團隊，

長期持續惟動感染者之身心照護，以提高愛滋病感染者之追蹤服務及生活品質。就

BSRS-5篩檢量表而言，症狀嚴重程度為厲害及非常厲害者，以失眠最多，佔 12.7%，
其次為憂鬱，佔 11.4%、焦慮﹝10.5%﹞、易怒﹝8.7%﹞、人際敏感﹝5.8%﹞、自
殺意念﹝4%﹞、疼痛﹝3.4%﹞、呼吸困難﹝1.6%﹞。由本研究得知，在我國 HIV-1
感染者當中，就常見心身症狀而言，以失眠問題最為嚴重，以當今之醫療著重生物

心理社會兼顧之全人醫療理念之下， HIV-1感染者之睡眠問題，值得進一步深入研
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究。 
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二、材料與方法：  

     1. 樣本來源 
      本研究預計於門診及住院情境，預計連續蒐集 150名 HIV-1感染患者。 

 
2. 研究步驟 
       本研究採橫斷面研究方式﹝cross-sectional study﹞，經充分說明及個案書面同
意後，進行睡眠品質、心身症狀、精神科疾患篩檢之紙筆量表測驗以及部份個案

針對大腦皮質下功能之神經心理測驗。並同時蒐集個案之基本人口學資料，臨床

病成資料、最近一次之生化或病毒學檢驗數據，以及目前臨床用藥等相關資料。 
 
3. 測量工具 
阿森斯失眠量表﹝Athens Insomnia Scale﹞ 
    本量表用於記錄個案對遇到過的睡眠障礙的自我評估。對於列出的問題，如
果在過去一個月內每星期至少發生三次在個案身上，就請個案圈點相應的自我評

估結果，題目包括入睡時間、夜間甦醒、比期望的時間早醒、總睡眠時間、總睡

眠品質、白天情緒    白天身體功能白天思睡等，記分方式為 0 至 3 分之 Likert 
scale。如果總分小於 4：無睡眠障礙 如果總分在 4-6：為懷疑有臨床顯著之失眠
症，如果總分在 6分以上則可歸類於臨床顯著之失眠個案。以 Soldatos等人之研
究團隊，已針對此一量表進行一系列信效度研究，證實此一工具於社區樣本之廣

泛適用性。本量表之長度適中，建構涵蓋之面向完整，適合於醫療情境中測量個

案之睡眠困擾及估計睡眠障礙之嚴重程度。 
 

簡式精神症狀量表－篩檢版（BSRS-5） 

本研究計團隊過去已建立各項研究工具之信效度，特別是經由本研究作者等

已發展簡式症狀量表－篩檢版（BSRS-5），可良好適用於身體疾病之精神症狀篩
選。本研究初期考量病人負擔以及研究倫理，考慮採用較為精簡且與臨床結合之

問卷做為個案篩檢之用，本研究團隊過去之研究中，分析 708名身體疾病住院病
患之 50題簡式症狀量表﹝Brief Symptom Rating Scale: BSRS﹞﹝如下段所描述﹞
各症狀向度之得分，取愛滋病個案常見之症狀向度，依專家意見以及皮爾森積差

相關係數分析，擷取其中五題，做為篩檢題目。於一般醫學情境 708名個案之初
步研究中指出：本研究擷取之五題題目之總分與原 50 題量表之 GSI﹝綜合嚴重
度指標﹞之皮爾森積差相關係數為 0.814，此五題之信度檢驗之 Cronbach Alpha
值為 0.7549。將此題目，於過去研究中，以原 50 題 BSRS 針對 253 名愛滋病門
診病患施測，並以專家診斷是否為精神科罹病個案做為準則，並擷取上述步驟所
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選定之五題題目詳加計算，五題題目之總分與原 50 題量表之 GSI﹝綜合嚴重度
指標﹞之皮爾森積差相關係數為 0.898，此五題之信度檢驗之 Cronbach Alpha值
為 0.7968。以專家診斷為準則，進行 receiver operating characteristic (ROC) analysis
同時考慮敏感度以及特異性之平衡，則將閥值訂於六分。以此閥值，針對愛滋病

個案分析，對於精神罹病狀態﹝psychiatric morbidity﹞則具有 78.9%之敏感度以
及 74.3%之特異性。製成共 5 題之簡式症狀量表-篩檢版﹝BSRS-5﹞於臨床使用
上改稱「簡式健康量表」。 
 

簡式症狀量表 30題版﹝Brief Symptom Rating Scale：BSRS﹞ 

    一般心身症狀：此外本研究亦使用簡式症狀量表﹝Brief Symptom Rating 
Scale：BSRS﹞評估一般精神症狀之嚴重程度。BSRS過去曾廣泛使用於精神科照
會以及輕型精神疾患之研究中，具有良好之信效度。BSRS 是測量過去一週心身
症狀嚴重程度之結構性自填問卷，共包含 50題問句，嚴重程度之分級為 0：完全
沒有；1：輕微；2：中等程度；3：厲害；4：非常厲害。BSRS 是由過去國外廣
泛使用，由 Derogatis等人發展之 Symptom Check List-90-R (SCL-90-R) 改編而
來，其中包含 9 個症狀向度，分別是身體化﹝somatization：SOM﹞、強迫性
﹝obsessive-compulsive ：OBS﹞, 人際敏感﹝interpersonal sensitivity：SEN﹞,憂
鬱﹝ depression：DEP﹞,焦慮﹝anxiety：ANX﹞, 敵意﹝hostility：HOS﹞, 畏懼
﹝phobic-anxiety ：PHO﹞,多疑﹝ paranoid ideation ：PAR﹞、以及精神病性
﹝ psychoticism：PSY﹞.  此外，附加症狀﹝additional symptoms：ADD﹞包括
自殺意念及基本生物性症狀﹝vegetative symptoms﹞，而綜合嚴重度指數﹝global 
severity index：GSI﹞則為所有題目之平均值，顯示心理困擾之綜合性嚴重度。 
 

神經心理功能檢查：軌跡測驗﹝Trail Making Test﹞ 

美國精神醫學會所出版之治療指引中，針對愛滋病患以皮質下痴呆﹝sub - 
cortical dementia﹞為主要機轉之認知功能退化，建議在臨床上，以對於皮質下痴
呆較為敏感之 Finger Taping Test, Trail Making Test, 以及愛滋病痴呆量表進行測
試，以進一步了解感染者，神經心理功能之變化。本研究採用軌跡測驗 A 及 B
兩種神經心理測驗，針對愛滋病帶原者施測。此一測驗由 Partington & Leiter, 於
1949年提出，目前為廣泛使用之神經心理測驗工具，分為 A及 B兩組測驗，Trail 
Making Test A 要求個案在測驗紙上，依照順序，將不規則散布於測驗紙上之 1
至 25數字依序用筆畫相連，並計算完成之時間。Trail Making Test B，則除了數
字之外，間隔參入英文字母，要求個案以數字及字母交錯之方式﹝如 1 – A – 2 – 
B – 3 - C- …..﹞，用筆畫相連，並計算完成之時間。此類測驗對於 speed for 
attention, sequencing, mental flexibility, visual search, 以及 motor function 之表現
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較為敏感。 
 
4. 統計方法 

於本研究採用 SPSS 8.0 軟體執行統計分析，描述性部分以 Frequencies 方式
執行之。量表之信度以 Cronbach alpha 檢定之。所得單變量分析部分，連續變項
之組間差異以 Student’s t test執行之，採雙尾檢定，α值定於 0.05，類別變項以卡
方檢定，採雙尾檢定，若有細格之期望值小於 5，則運用 Fisher’s exact test檢定。
各項得分之相關以 Pearson’s product moment相關分析處理。教育程度以及其他變
項之比較以無母數序列變項處理之，採用 Mann-Whitney test 檢驗獨立分組之差
異，採雙尾檢定，α 值定於 0.05。各項了解程度評量之相關以無母數序列變項處
理之，運用 Kendall tau相關係數，採雙尾檢定判定之。 
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三、 結果： 

針對本次研究之心理計量工具，阿森斯失眠量表﹝Athens Insomnia Scale﹞、簡式
精神症狀量表－篩檢版（BSRS-5）、以及簡式症狀量表 30題版﹝Brief Symptom Rating 
Scale：BSRS﹞，進行心理計量特性之分析，以及施測之準備工作。其中與假說驗證相
關之之阿森斯失眠量表﹝Athens Insomnia Scale﹞，是用於記錄個案對遇到過的睡眠障
礙的自我評估。對於列出的問題，如果在過去一個月內每星期至少發生三次在個案身

上，就請個案圈點相應的自我評估結果，題目包括入睡時間、夜間甦醒、比期望的時間

早醒、總睡眠時間、總睡眠品質、白天情緒、 白天身體功能白天思睡等，記分方式為 0
至 3分之 Likert scale。如果總分小於 4：無睡眠障礙 如果總分在 4-6：為懷疑有臨床顯
著之失眠症，如果總分在 6分以上則可歸類於臨床顯著之失眠個案。以 Soldatos等人之
研究團隊，已針對此一量表進行一系列信效度研究，證實此一工具於社區樣本之廣泛適

用性。本量表之長度適中，建構涵蓋之面向完整，適合於醫療情境中測量個案之睡眠困

擾及估計睡眠障礙之嚴重程度。就國外文獻之回顧而言，若以 6分或以上作為切割點
﹝cutoff point﹞，針對一般社區居民而言，其陰性預測率為 99%、陽性預測率為 41%，
敏感度為 93%、特異度為 85%。若於精神科疾患之族群中施測，陰性預測率 92%、陽
性預測率 86%。若將切割點提升至 10分或以上，則於一般族群中之陽性預測率達 90%
而陰性預測率不小於 94%。考量愛滋病患族群之失眠盛行率，以 6分為切點之篩檢條
件，齊陽性預測率可能介於一般族群之 41%至精神科病患之 92%之間。於台灣地區愛滋
病患族群之適用性以及臨床效度檢驗，為就進一步需探索之重點。 

而就其他心身醫學臨床現象測量工具之準備而言，過去已建立各項研究工具之信

效度，特別是經由本研究作者等已發展簡式症狀量表－篩檢版（BSRS-5），可良好適用
於身體疾病之精神症狀篩選。初期考量病人負擔以及研究倫理，考慮採用較為精簡且與

臨床結合之問卷做為個案篩檢之用，本研究團隊過去之研究中，分析 708名身體疾病住
院病患之 50題簡式症狀量表﹝Brief Symptom Rating Scale: BSRS﹞﹝如下段所描述﹞
各症狀向度之得分，取愛滋病個案常見之症狀向度，依專家意見以及皮爾森積差相關係

數分析，擷取其中五題，做為篩檢題目。於一般醫學情境 708名個案之初步研究中指出：
本研究擷取之五題題目之總分與原 50 題量表之 GSI﹝綜合嚴重度指標﹞之皮爾森積差
相關係數為 0.814，此五題之信度檢驗之 Cronbach Alpha值為 0.7549。將此題目，於過
去研究中，以原 50題 BSRS針對 253名愛滋病門診病患施測，並以專家診斷是否為精
神科罹病個案做為準則，並擷取上述步驟所選定之五題題目詳加計算，五題題目之總分

與原 50題量表之 GSI﹝綜合嚴重度指標﹞之皮爾森積差相關係數為 0.898，此五題之信
度檢驗之 Cronbach Alpha 值為 0.7968。以專家診斷為準則，進行 receiver operating 
characteristic (ROC) analysis同時考慮敏感度以及特異性之平衡，則將閥值訂於六分。以
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此閥值，針對愛滋病個案分析，對於精神罹病狀態﹝psychiatric morbidity﹞則具有 78.9%
之敏感度以及 74.3%之特異性。製成共 5 題之簡式症狀量表-篩檢版﹝BSRS-5﹞於臨床
使用上改稱「簡式健康量表」。此外本研究亦計畫使用簡式症狀量表﹝Brief Symptom 
Rating Scale：BSRS﹞評估一般精神症狀之嚴重程度。BSRS 過去曾廣泛使用於精神科
照會以及輕型精神疾患之研究中，具有良好之信效度。BSRS是測量過去一週心身症狀
嚴重程度之結構性自填問卷，共包含 50題問句，嚴重程度之分級為 0：完全沒有；1：
輕微；2：中等程度；3：厲害；4：非常厲害。BSRS是由過去國外廣泛使用，由 Derogatis
等人發展之 Symptom Check List-90-R (SCL-90-R) 改編而來，其中包含 9個症狀向度，
分別是身體化﹝somatization：SOM﹞、強迫性﹝obsessive-compulsive ：OBS﹞, 人際
敏感﹝interpersonal sensitivity：SEN﹞,憂鬱﹝ depression：DEP﹞,焦慮﹝anxiety：ANX﹞, 
敵意﹝hostility：HOS﹞, 畏懼﹝phobic-anxiety ：PHO﹞,多疑﹝ paranoid ideation ：
PAR﹞、以及精神病性﹝ psychoticism：PSY﹞.  此外，附加症狀﹝additional symptoms：
ADD﹞包括自殺意念及基本生物性症狀﹝vegetative symptoms﹞，而綜合嚴重度指數
﹝global severity index：GSI﹞則為所有題目之平均值，顯示心理困擾之綜合性嚴重度。 
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四、結論與建議： 

1.原預計於門診及住院情境，連續蒐集 150 名 HIV 感染患者。採橫斷面研究方式
﹝cross-sectional study﹞，進行睡眠品質、心身症狀、精神科疾患篩檢之紙筆量表測驗
以及針對大腦皮質下功能之神經心理測驗。但因樣本數不夠，所以無法達到此數量。 

2.使用阿森斯失眠量表﹝Athens Insomnia Scale﹞、簡式精神症狀量表－篩檢版
（BSRS-5）簡式症狀量表 30題版﹝Brief Symptom Rating Scale：BSRS﹞、以及神經
心理功能檢查：軌跡測驗﹝Trail Making Test﹞等為主要測量工具。除此之外並同時蒐
集個案之基本人口學資料，臨床病成資料、最近一次之生化或病毒學檢驗數據，以及

目前臨床用藥等相關資料。但因人員不足無法將以上各項資料一一收集，急需設計一

更理想之問卷調查來匯整。 
3.預期未來能建立以醫學中心就診個案為樣本之 HIV 感染者，其睡眠障礙之盛行率資
料；探討 HIV感染個案之睡眠障礙不同面向之現象學以及精神病理學分佈情形；結合
生物、心理、社會三面向，探討 HIV感染個案睡眠障礙之相關因素；並嘗試研究針對
HIV感染者特殊睡眠障礙之預防與處置模式。 
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團體諮商設計 

短期個別諮商的內涵 

 

中文摘要 

 

本研究目的是在毒癮愛滋患者的諮商輔導中對其社會支持、憂鬱及生活品質的影響

及成效。主要有(一）瞭解運用團體諮商對毒癮愛滋患者及感染者之助益及需求。 

（二）藉由毒癮愛滋患者或感染者之個別與團體諮商輔導成效,提供有效毒癮愛滋防治宣

導策略。（三）瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導對其社會支持影響之成效。（四）

瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導對其憂鬱程度影響之成效。（五）瞭解毒癮愛滋患

者或感染者的諮商輔導對其生活品質影響之成效。 

 (六) 推動毒癮愛滋之個別與團體諮商輔導的發展及成效參考。 

評估團體和個別諮商與輔導對毒癮愛滋患者及感染者的社會支持、憂鬱及生活品質

影響成效，並依據研究結果分析，以提供臨床實務人員對愛滋病患的協助與服務照顧上

的建議，進一步可做為愛滋實務的參考。 

本研究將採量化研究方法.採類實驗前後測對照組實驗設計及單組實驗組前後測設

計兩種，研究對象係以醫療院所的住院、門診追踨治療、接受美沙同替代療法、以及監

所等之毒癮愛滋感染患者為對象,以立意取樣的方式,將有參與個別或團體諮商的病患列

為選樣對象，有效之樣本共 46位成員.將研究對象分別採個別諮商或團體諮商輔導，在

諮商輔導處遇前給予社會支持量表、貝克憂鬱量及生活品質問卷(台灣簡明版)測量,然後

提供病友短期個別或團體諮商與輔導為介入之處遇,處遇計劃後再次施予生活品質問卷

測量，所得的資料經整理後,以基本資料、前後測得的量表，分別進行編碼，再輸入統計

套裝軟體，最後將前測與後測之結果，進一步比較和分析，以探討諮商輔導對毒癮愛滋

患者及感染者的社會支持、憂鬱及生活品質影響成效之實証研究。 

團體諮商與輔導成效進行步驟, 施於「團體諮商」之團體諮商與輔導處遇,將研究

對象分為實驗組與對照組。以曾經在醫院之門診或住院治療的毒癮愛滋感染患者為對

象。有參與本研究團體諮商的感染患者有效樣本13位為團體諮商輔導實驗組，未參與此

團體者有效樣本7位為團體對照組。個別諮商與輔導, 立意取樣,採參與短期個別諮商與

輔導(2-5次且一個月以上)的成員為實驗組有效樣本14位;採立意取樣,而未參加本研究

之個別諮商與輔導者為對照組有效樣本12位成員。 

依本研究結果發現，毒癮愛滋患者及感染者對社會支持、憂鬱及生活品質的團體諮

商與輔導的處遇介入，顯著降低憂鬱程度，且增強了社會支持程度,但對提升生活品質團
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體結束後的毒癮愛滋患者及感染者的生活品質並未獲得明顯的提升。而愛滋患者及感染

者經由本研究的個別諮商輔導的處遇介入，實驗組成員的生活品質的提升及社會支持程

度的提升,皆未達統計上的顯著水準，但憂鬱程度的改善,則有達統計上顯著水準。 

整體論之，團體諮商與輔導對愛滋病患及感染者的影響，從量化研究結果分析，顯

示在研究實証結果上毒癮愛滋的團體諮商在提升社會支持與降低憂鬱程度上有顯著性的

成效，而在短期的個別諮商對降低憂鬱程度有顯著性的成效，而兩種的輔導模式對生活

品質的提升不顯著,未來需更長時間的投入再進一步了評估其成效。 

本研究實証顯示對毒癮愛滋患者及感染者接受個別或團體諮商導對降低憂鬱程度

有其顯著性成效的重要性,此可作為規劃毒癮愛滋患者及感染者政策面之參考，並且期待

提供毒癮愛滋病患及感染者之團體和個別諮商輔導的方案，以解決毒癮愛滋病患及感染

者社會心理調適的問題,進而減低社會成本，充分發揮愛滋醫療社會工作及其他專業服務

之效能。 
 

關鍵字：毒癮愛滋患者、團體諮商、個別諮商、社會支持、憂鬱、生活品質 
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一、研究背景分析 

自從西元1981年至2001年12月底，短短20年間，根據世界衛生組織(2002)統計

顯示，全球遭受感染HIV/AIDS人數己高達 6480萬人，已死亡人數約為 2480萬人，而

仍存活者有 4000萬人，另外以全球愛滋病感染趨勢來看，則以非洲及東南亞地區感染

HIV/AIDS 增加人數最為顯著。而根據我國行政院衛生署疾病管制局統計至 2004年 11

月，我國愛滋感染人數本國籍共 7044人。不管是全球或國內情況，除了醫療問題外，

其他社會心理層面等問題隨著社會的變遷及愛滋感染人數的增加而日趨複雜化。 

根據行政院衛生署疾病管制局的通報統計資料，台灣在民國 73年出現第一例本國

籍的愛滋病感染者；之後每年以 10%-15%增加率新增病例，至 92 年的新增通報病例急

速增為 861人，至 93年的新增病例攀升到 1520人，為前年的兩倍；但九十四年的新增

病例又再升高至 3401 人，比前年多一倍，為九十二年的四倍。不只病例數激增，連感

染危險因子也發生明顯變化；過去愛滋病毒的傳染途徑以性行為（含異性及男同性間性

行為）佔第一位，這兩年因靜脈注射而感染的藥癮者則大幅上升。我國從 73年至95年

5月底最新統計資料顯示，國內愛滋病感染者通報數已有 12,065人，其中本國籍有

11,486人，外國籍579人。在本國籍年齡層分布方面，10-19歲有388人，20至29歲

有4,448人，30至39歲有4,031人，三者共佔全體感染者的77.2％左右，顯示青少壯

年是感染愛滋病的最大族群。而且藥癮靜脈注射在最近2-3年已成為新增感染個案中為

所佔比率最高的危險因素。如 93年新增的感染者 1520人中，感染危險因子以靜脈毒癮

者就約佔 41％；至 94 年，新增的 3401 名病例中，以共用針頭及稀釋液的行為感染愛

滋病毒之靜脈毒癮者為最大族群計佔 71.5%的危險因素為藥癮靜脈注射，其中約有60% 

由矯正機關篩檢出感染愛滋病毒佔全年新感染人數相當大的比例。 

依數據顯示，靜脈毒癮者共用針頭及稀釋液的行為，恐將引起台灣的愛滋病毒感染

疫情擴大，因此衛生署不得不改變愛滋防治策略。 

在愛滋臨床社會工作，從93年開始毒癮愛滋的患者有明顯的增加，而毒癮愛滋患

者及感染所承受的問題，除了生理病痛的壓力外，更多是來自社會、心理、家庭、工作

及人際互動等之困境，在實務工作中發現毒癮愛滋患者的支持系統較一般患者差，而造

成支持系統薄弱的原因很多，其中又以感染者個人對毒癮的問題及對愛滋病毒的恐懼與

擔心而自我封閉等影響最巨，在愛滋醫療社會工作師主要是協助病患社會心理層面相關

問題，運用的專業技巧除了個別的諮商與輔導外，也充分運用團體諮商在愛滋患者，而

社會心理諮商與輔導工作，並非一朝一夕即可完成，通常從毒癮愛滋患者或感染者的被

發現感染 HIV(+)或被告知發病時，心理的恐懼與害怕大大影響了社會心理調適及生活
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品質的感受，在臨床實務中發現大約有百分之八十以上的愛滋患者在得知的初期覺得從

此人生是黑暗而有輕生之意，因此對於愛滋患者及感染者的社會心理的諮商與輔導是不

可缺的。而在毒癮愛滋患者也是同意面臨相關的社會心理調適及社會支持的問題,而有

效的諮商與輔導，不僅可以協助毒癮愛滋患者及感染者社會心理問題的調適，也直接或

間接影響其生活及社會支持，至於怎樣型態的諮商輔導模式較佳，其對毒癮愛滋患者及

感染者的社會支持、憂鬱及生活品質的影響又如何?這些皆需要進一步以研究的態度來

了解，如此不僅有助於實務工作之臨床諮商輔導的導引，更有助於在有限的資源內對毒

癮患者及感染者之社會心理問題的有效處遇。 

從八十四年一月起臨床社工師每月舉辦一次病友支持團體及慶生會，至今已舉辦

100多次，在實務中發現，在曾參與的愛滋患者中有 92.7%表示很滿意這樣的病友聚會

且可以認識到一些朋友，有85.9%表示從參與病友團體中感到自己仍是有希望的。針對

支持團體的臨床研究發現，支持團體對愛滋病患者的社會心理調適具有良好正向的的影

響成效(張麗玉,2002)。而在個別諮商與輔導方面，從實務發現，在曾接受臨床社工師

諮商與輔導的患者或感染者中，也有82.6%表示心情有改善與擔心問題得到緩解。為更

有效協助及解決病患及感染者面臨的社會及心理調適等諸多問題，病友的個別和團體諮

商輔導是有其需要性，而此研究更希望積極運用個別和團體的諮商模式，以瞭解對其生

活品質整體面的影響程度，並提升對愛滋患者諮商輔導技巧與防治工作的推行。 

國內愛滋感染者及患者，在醫療照顧方面逐年在改善，而現今毒癮愛滋感染者及病

患之就醫行為則仍有差異，再加上相關的壓力使其在面臨愛滋感染的生涯中更是雪上加

霜，因此在 12年多的臨床實務工作及研究發現，病友支持團體是協助患者的方法上不

可缺的一環，也是當前服務的重要課題。從 1995年何大一的雞尾酒療法能有效地抑制

HIV，感染者及病患，在持續性的醫療照顧，都有不錯之成效。隨著醫療及新藥的問世,

在臨床經驗來看，多數毒癮感染者或患者治療成效都比往年佳，回歸社區的時間也相對

增加。在社區中毒癮愛滋感染者或患者,在生活的調適上皆有其困境,如家人無法接受與

其共餐、不能共同使用衛浴設備、甚至不可外出、生活無人照料及家庭的初級支持系統

薄弱，家庭功能降低，使這個家庭面臨解組的危機等壓力，這些都將直接、間接影響到

毒癮愛滋感染患者的社會支持、憂鬱程度及生活品質的改變。 

從瞭解毒癮愛滋病患複雜性問題及多元化需求，為充分發揮愛滋社會工作之效能，

有效地協助解決其就醫問題與預防社會心理壓力問題的發生等,以期改善其社會支持與

憂鬱,及提升生活品質。將可減少愛滋病所延伸出來的社會成本支出。以期達到已開發

國家之愛滋政策與防治水準。 

二、研究目的 
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近兩年來毒癮愛滋成長人數成等比級數增加，本研究期待在毒癮愛滋患者的諮商輔

導中，長，對其社會支持、憂鬱及生活品質的影響及成效，能找到其行為模式以降低其

再感染給其他人的機會。本研究的目的主要是: 

(一）瞭解運用團體諮商對毒癮愛滋患者及感染者之助益及需求。 

(二）藉由毒癮愛滋患者或感染者之個別與團體諮商輔導成效,提供有效毒癮愛滋防治宣

導策略。 

                                                

（三）瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導對其社會支持影響之成效。 

（四）瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導對其憂鬱程度影響之成效。 

（五）瞭解毒癮愛滋患者或感染者的諮商輔導對其生活品質影響之成效。 

 (六) 推動毒癮愛滋之個別與團體諮商輔導的發展及成效參考。 

（七）提供毒癮愛滋病患或感染者之行為改變實務方案，以減低社會成本。 

 

三、研究方法與實施步驟 

(一)研究方法和研究架構 

本研究將採量化研究方法，以在醫療院所門診及住院之毒癮愛滋感染患者,及監

所的毒癮愛滋感染患者為對象，將研究對象分別採個別或團體諮商與輔導，在諮商輔

導處遇前給予社會支持量表、憂鬱量表及生活品質問卷(台灣簡明版)測量, 然後提供

毒癮愛滋感染患者短期個別或團體諮商與輔導為介入之處遇,處遇計劃後再次施予後

測，所得的資料經整理後,以基本資料、前後測得的量表，分別進行編碼，再輸入統

計套裝軟體，最後將前測與後測之結果，進一步比較和分析，以探討諮商與輔導對毒

癮愛滋患者及感染者的生活品質影響成效之實証研究。□□ 

本研究架構有二如下1：  

 
1 實線表示有團體或個別諮商輔導致處遇；虛線表示沒有諮商致處遇。 
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          團體對照組2 (n=13) 

毒癮愛滋患

者及感染者

基本資料 

      團體實驗組3 (n=11)                     

團體諮商 

(6 次/8 次之團體
諮商分二期進

行) 

 

        個別對照組 4(n=13 ) 

毒癮愛滋患

者及感染者

基本資料 

    個別實驗組5 (n= 12 )                     

社會支持、憂

鬱及生活品

質影響成效 

憂鬱量表 

社會支持量

表 

生活品質量

表 

社會支持、憂

鬱及生活品

質影響成效 

憂鬱量表 

社會支持量

表 

生活品質量

表 

短期個別諮商

(進行 3 次至 5

次之短期諮商,

且持續一個月

以上,每次至少

40分鐘) 

         

                                                 
2 團體對照組成員是無參與團體及個別諮商輔導之成員,但有給予 1次的個別愛滋衛教。 
3 團體實驗組成員是有參與團體諮商輔導之成員。 
4 個別對照組組成員是無參與團體及個別諮商輔導之成員.,但有給予至少 2次的個別愛滋衛教。 
5 個別實驗組成員是有參與個別諮商輔導之成員.。 
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(二)研究對象 

考量研究者與實務之結合，研究對象係以在醫療院所門診追蹤或住院治療之毒癮愛滋

感染患者,及部份在矯正機構的毒癮愛滋感染患者為對象,以立意取樣的方式，共71位同意

參與，最後符合之有效樣本共 49位成員.研究對象先進行非構結性的個別會談，以同意參

與、溝通沒有困難、能看懂及會填寫問卷量表為基本條件。除了以上選樣基本條件外，尚

須符合以下選樣標準： 

1. 經醫師診斷為 AIDS且有毒癮者，且曾經住院或門診追蹤接受治療的愛滋病患。 

2. 經醫師診斷為 AIDS且有毒癮者的愛滋感染患者,且曾在矯正機關者。 

3. 個案意識程度清楚，没有愛滋病導致的腦部病變、痴呆症或精神病。 

(三)資料收集方法與分析 

         量化研究方面—樣本.方法及分析  

          (1)樣本—,採立意選樣,取71位樣本,其中有22位未完成後測評量為無效樣本,故有

效樣本為49位。 

          (2)資料收集方法與工具—前後測問卷調查法 

1.憂鬱貝克量表 

2.社會支持量表 

3.台灣簡明版世界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版). 

          (3)資料整理與分析--則運用SAS統計套裝軟體，採次數分配.變異數分析.相關

係數分析.迴歸等統計分析、GEE重覆測量統計分析等. 

(四)實施步驟及取樣: 

1.團體諮商成效進行步驟 

(1)本研究採類實驗前後測對照組設計,將研究對象分為實驗組與對照組。有參與

本研究團體諮商的實驗組與對照組原有 41位,但扣除中途因故無法完成後測評

量之無效樣本,總計有效樣本24位,其中有13位為實驗組，有11位為對照組。 

(2)實施團體諮商處遇。 

(3)團體的內容採結構性的單元設計，利用團體工作技巧—角色扮演、成員經驗

分享、活動設計、以及其他團體諮商技巧等，以達到處遇的有效性，研究者係在

團體中負責團體領導者角色。 

(4)樣本數--團體計劃分二期,第一期團體諮商進行八次的團體,實驗組成員原本

10位,最後完成團體之有效樣本為3人(因其中有5人有刑案入監而中斷,另外兩

人因工作而中斷),每週一次連續八次，每次100分鐘,第一期對照組成員原本有

10人,最後有效樣本為4人。第二期團體諮商進行六次的團體, 每週一次，每次
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100分鐘,成員原本11位,最後完成團體之有效樣本為10人,第二期對照組成員

原本 10人,最後有效樣本為7人。以上二期團體諮商實驗組有效樣本為 13人,

而對照組原本共計20人,但有9人因故無法完成後測評量,故有效樣本為11人。

由以上總計實驗組及對照組之有效樣本總個案共24位成員。 

(5)二期團體諮商實驗組及對照組成員皆在團體進行前一週內、團體結束後給予量

表測量。 

(6)所得的資料經整理後,以基本資料、實驗組與對照組所測得的量表結果，分別

進行編碼再輸入統計套裝軟體，再進一步統計分析研究結果。       

2.個別諮商與輔導(3-5次且一個月以上,每次至少40分鐘)成效進行步驟 

(1)本研究採類實驗前後測對照組設計。將此研究對象分為未曾參加短期個別諮

商之毒癮愛滋感染者,但給予至少2次的愛滋衛教為對照組; 有接受短期個別諮

商與輔導的成員為實驗組。 

(2)實施於「個別短期諮商與輔導」處遇。 

(3)樣本數--採立意取樣,實驗組15位,對照組15位,原參與者共計30位參與,但

最後扣除有三位實驗組成員及二位對照組成員,因未完成處遇及測量而被排除為

無效樣本,最後短期個別諮商的成員實驗組有效樣本為 12位,及對照組有效樣本

13位。總計個別諮商的有效樣本是25位。 

 (4)所得的資料經整理後,以基本資料、實驗組與對照組所測得的量表結果，分別

進行編碼再輸入統計套裝軟體，再進一步統計分析研究結果。 

(五)研究工具 

本研究工具包括研究者的個人準備、基本資料、克憂鬱量表(Beck Depression 

Inventory; BDI)、社會支持量表(Personal Resource Questionnaire; PRQ)、台灣簡

明版世界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版)等。 

1.研究者的個人準備 

研究者本身於醫學中心的愛滋病房擔任臨床社會工作師達12年多，以個別/團體諮

商與輔導及衛教運用於愛滋實務工作。在團體工作方法中負責團體方案規劃及領導者，

如愛滋病房病友團體暨慶生會、愛滋病房家屬悲傷團體、愛滋病患女性配偶感染者支持

團體、男性愛滋病患支持團體、愛滋病房家屬團體等約150多次(每次約二小時)的團體

實務工作及領導者之經驗。在研究所及大學曾接受個別及團體諮商與輔導的訓練與專業

課程、且曾接受救國團義務張老師的個別/團體諮商與輔導技巧與心理成長團體訓練，

以及曾擔任三重義務張老師的服務,此次將為生活品質團體的團體領導者及負責個別諮

商與輔導者，負責整個研究方案的設計及進行。 
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2.基本資料 

以疾病診斷、性別、年齡、教育程度、宗教類別、藥物使用情形及自覺健康狀況等，

作為實驗組與對照組基本資料變項差異情形之比較。以曾在醫院所之住院或門診追蹤、

以及曾在矯正機關之毒癮愛滋病患為收案對象。 

3.克憂鬱量表(Beck Depression Inventory; BDI) 

此量表在評量精神分裂症病患照顧者之憂鬱程度。貝克憂鬱量表(Beck 

Depression Inventory；BDI)為一測量憂鬱狀態極為廣泛的研究工具，並被多國翻譯

使用，包括初版及修訂版二種版本，本研究採用柯氏(1989)所翻譯之修訂版，共21題，

每一題包含四個陳述，分別為沒有此症狀(0分)、輕微(1分)、中度(2分)及嚴重(3分)

的症狀，受試者依據最近七天來的感受，圈選出最適合的敘述，計分時累加各題得分，

總得分為0∼63分，並依照柯氏計分方式，10分以下屬於正常，10∼18分為輕度憂鬱，

19∼29分為中度憂鬱，30∼63分為重度憂鬱。 

此量表的信度方面，分別以臨床病人、大學生及孕產婦為對象，所測得的折半信

度為 .76∼ .88；而效度方面，量表各項目內容與 DSM-Ⅲ診斷系統中的 Major 

Depression Episode之診斷要點具有一致性，並與漢氏憂鬱量表(Zung Depression 

Rating Scale)的效標關連效度有很高的相關性，相關係數為 .72， .73(柯、陸，

1994)。本研究預試階段時Cronbach Alpha為 .85(n=11)。 

4.社會支持量表(Personal Resource Questionnaire; PRQ) 

此量表主要是Weinert 及Brandt(1981)根據Weiss對社會支持概念的定義而發展

出個人資源問卷(Personal Resource Questionnare；PRQ)，並於1987年經過修改完

成為 PRQ85，此量表分為兩部分，第一部份是評估在一般情況下個人預期所需要的支

持與協助，亦即個人對其可應用社會支持的滿意度。第二部分評估受試者個人所感受

到的五項(包括親密感、社會統整、自我價值感、關懷他人及訊息、情緒、物質的幫助)

社會支持，共有 25題，採 7 分 Likert scale，分數自25∼175分，適用於一般人與

病患，得分愈高表示所感受到社會支持程度愈高(Weinert，1987)。 

原量表信度方面 Cronbach Alpha為 .82∼ .89，另以因素分析來建立其建構效度

(Weinert，1987)。陳秀勤(1995)將第二部分問卷內容翻譯成中文量表，用於血液

腫瘤住院患者之研究，其Cronbach Alpha為 .87，效度方面則以專家內容效度為

評量。本研究即採用問卷第二部分作為測量工具，預試階段時 Cronbach Alpha

為 .89(n=11) 

 

5.台灣簡明版世界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版) 
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生活品質量表(WHOQOL-BREF台灣版)共28題，每題計分1-5分,其中第3,4,26題

為反向題,故計分時須反轉計分(5-1分),原紿總分為 28-140分，分成整體及四個範

疇—生理健康、心理、社會關係(社會關係-台灣)及環境(環璄-台灣),四個範疇再根據

「台灣簡明版世界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版)」量表原始範疇分數

換算成分數分別介於 0-100分的範疇分數(TRANSFORMED DOMAIN SCORES)。各項的平

均值愈大,表示該項的生活品質愈好。 

WHOQOL-BREF 台灣版問卷的形成是根據WHOQOL研究總部所發展的WHOQOL-BREF而

來。WHOQOL-BREF台灣版問卷調查的前 26題是依 WHOQOL研究總部的規定。使用了與

WHOQOL-BREF相同的題目。由於WHOQOL-100台灣版問卷新增加了12題本土題目，其中

包括了新增的兩個層面（「F25、尊重及接受（面子與關係）」及「F26、飲食」），因此我

們分別從這兩個新層面的題目中各選出一題，連同原先的26個題目，構成一共有28個

題目的WHOQOL-BREF台灣版問卷。 

 由於WHOQOL-BREF台灣版問卷的題目乃是從WHOQOL-100台灣版中選取出來，為了

方便起見，我們之後所報告的 WHOQOL-BREF台灣版問卷的分析結果，乃是使用了

WHOQOL-100台灣版的受訪者資料，但依據新分的四個範疇來加以分析，另外我們還加

入了新收集的受訪者資料，作WHOQOL-BREF台灣版問卷再測信度的分析。 

信度方面本問卷的內部一致性值（internal consistency）是採用Cronbach’s 

α，我們求四個範疇以及問卷整體的內部一致性。WHOQOL-BREF台灣版的 28個題目的

再測信度中有 22題是超過 0.60，這些再測信度值的最小值為0.41，最大值為0.79，

這個結果算是不錯。另外，各範疇的再測信度皆達0.75以上。 

 效度方面在內容效度方面，我們採用皮爾森相關法（Pearson correlation），各題

目與所屬範疇間之相關介於0.45~0.82之間（p<.01）相關介於0.48~0363之間（p<.01），

可見本問卷之內容效度是相當好的。 

 受訪者需為年滿十八歲的成年人，並且需能讀得懂問卷，這是因為本問卷的發展是

以自填式為主。效問卷的確定：在計算受訪者於問卷的得分時，需先確定是否受訪者未

回答的題數低於總題數的20%，也就是說受訪者需至少回答28個題目中的23個題目，

才能算為有效問卷，研究者才能使用該問卷結果作分析。 

 反向題目的轉換：本份問卷採五點計分量尺來計分，每題選擇第一個量尺語詞者於

該題得一分，選擇第二個量尺語詞者於該題得兩分，依此類推，最多可得五分。若題目

為正向題，則分數越高表示該題所敍述之生活品質越好。但若題目為反向題，則在計分

前需經過轉換，使得分數越高表示該題所敍述之生活品質越好. 

 本問卷共有二十八個題目，他們分別是從二十四個原有層面及兩個本土層面中各選

出來的一個題目，以及由一般層面（Facet G）中所選出的兩個題目所組成。本問卷共

分成四個範疇分別是生理、心理健康、社會關係、環境。每個範疇由不同數目的題目（相

當於層面）所組成。計分時可對每位受訪者計算題目分數（item scores）及範疇分數

（domain scores）。計算每一個範疇的總分（即是將範疇內的題目分數相加），成為原
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始範疇分數（raw domain scores），然後再依照原始範疇分數查本手冊所附的表，將各

範疇的全球性及本土修正後（cultural adjusted）的轉換後範疇分數（transformed 

domain scores）分別找出來填入表中，前者提供了不加入本土題目時，原始範疇分數

轉換為轉換後範疇分數的結果，後者則提供了加入本土性題目後，原始範疇分數轉換為

轉換後範疇分數的結果。轉換後範疇分數又分成兩種，分數範圍分別介於4~20及0~100

之間。 

在本研究主要是評量實驗組與對照組對個別諮商或團體諮商介入效果的顯著性,雖

然每位受測者的整體生活品質分數,在將28題分數相加而得到整體之生活品質分數

（Total QOL-BREF），此分數還未證實其適當性，但考量因本研究主要是看實驗組與對

照組對諮商介入效果的顯著性評量,故並不以個別的總分數來看,而是以實驗組及對照

組的平均數來比較,故不影響其適當性,因此本研究採用28題之分數相加而得到之整體

生活品質分數（Total QOL-BREF）,來評量及檢測之。 

 研究者在使用本問卷前，已按照問卷使用規定,使用「WHOQOL-BREF台灣版問卷使

用同意書」傳真至此小組對外代表人姚開屏老師。 

 

 (六)資料收集 

1.實施前 

在研究進行前一個月預先對研究對象的資料收集與調查，並與研究助理人員介紹研

究目的與計畫，進行成員的取樣，決定實驗組與對照組成員。 

2.團體諮商與輔導施測方面： 

    表 1: 團體量表施測時間與內容 

週數 

實驗組與對照組 
團體 

前測 

 團體諮商輔導處

遇 

團體結束 

後測 

 

病患基本資料 ※    

團體諮商 

(八次)及(六次)

團體實驗組 

貝克憂鬱量表 

社會支持量表 

台灣簡明版世界

衛生組織生活品

質問卷

(WHOQOL-BREF台

灣版) 

※ 

團體對照組 

※  

團體實驗組成員在團體結束後分別再以「團體氣氛量表」、「目標評量表」、「團體

滿意度評量表」等工具測量。 
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3.個別諮商與輔導施測方面: 

表 2: 個別諮商施測時間與內容 

週數 

實驗組與對照組 
個別諮商 

前測 

個別諮商與輔導處

遇 

個別諮商結束 

後測 

病患基本資料 ※   

個別諮商實驗組貝克憂鬱量表 

社會支持量表 

台灣簡明版世界

衛生組織生活品

質問卷

(WHOQOL-BREF台

灣版) 

※ 

個別諮商對照組

※ 

1.實驗組為有參加個別諮商之毒癮愛滋感染患,並且參與個別諮商與輔導至少3

次且一個月以上,每次至少40分鐘。 

2.對照組為無參與個別諮商及團體諮商之毒癮愛滋感染患,但給予至少2次的愛

滋衛教為對照組 

3.有於1月至11月期間施於前測及後測,前後測至少間隔一個月。 

4.團體記錄 

 團體記錄內容包括團體目標、滿意度、團體氣氛、領導者角色、以及個別參與狀況

等資料。 

(七)資料分析 

本研究的資料處理主要有：基本資料、貝克憂鬱量表社會支持量表、台灣簡明版世

界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版)量表。原始資料以Excel 建檔，運用統
計軟體 SAS 做兩組的比較，以分析個別與團體諮商與輔導處遇之成效影響，統計分析
如下: 

1.基本人口變項：將毒癮愛滋病患兩組的基本資料：年齡、性別、發病年齡、教育程
度、婚姻狀況、宗教信仰、用藥、以及性伴侶傾向等，類別變項則進行次數分配及

百分比分析，連續變項則採平均數及標準差分析。 

2.採二種介入變項 :團體諮商與衛教、個別諮商與輔導，利用 GEE(Generalized 

Estimating Equation)將克憂鬱量表(Beck Depression Inventory; BDI)、社會支

持量表(Personal Resource Questionnaire; PRQ)、台灣簡明版世界衛生組織生活
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品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版)等量表進行檢定，做重覆測量效果之指標分析，並

且比較實驗組與對照組趨勢變化情形，將就實驗組與對照組在控制了組別與時間

後，來進行實驗過程中及實驗後量表測量之變化，分析組別及時間之交互變項，以

比較量表之前、後測等二次分數是否達到顯著差異，以探討其影響成效。 

3.團體記錄：將所有資料做彙整之後，整理出團體活動記錄，做成事實的呈現，以期從
資料中瞭解愛滋感染者或患者在參與團體後的影響情況。 

 

四、研究結果分析 
本研究結果分析針對三方面,一方面是團體諮商和輔導成效分析;二方面則是分析

個別諮商與輔導成效分析;三方面是對生活品質影響成效分析。綜合評估團體與個別諮

商與輔導對愛滋病患之影響及成效，由資料作結果分析。依本研究統計分析結果：個案

基本資料的描述統計、團體及個別諮商與輔導成效的GEE推論統計資料等，分析如下。 

(一) 研究對象之取樣與有效樣本數 

1.團體諮商實驗組與對照組之取樣與有效樣本數 

採立意取樣，團體計劃分二期,第一期團體諮商進行八次的團體,實驗組成員原本10

位,最後完成團體之有效樣本為3人(因其中有5人有刑案入監而中斷,另外兩人因工作

而中斷),每週一次連續八次，每次100分鐘,第一期對照組成員原本有10人,最後有效

樣本為4人。第二期團體諮商進行六次的團體, 每週一次，每次100分鐘,成員原本11

位,最後完成團體之有效樣本為10人,第二期對照組成員原本10人,最後有效樣本為7

人。以上二期團體諮商實驗組有效樣本為13人,而對照組原本共計20人,但有9人因故

無法完成後測評量,故有效樣本為11人。由以上總計實驗組及對照組之有效樣本總個案

共24位成員。 

2. 個別諮商實驗組與對照組之取樣與有效樣本數 

採立意取樣,實驗組15位,對照組15位,原參與者共計30位參與,但最後扣除有三位

實驗組成員及二位對照組成員,因未完成處遇及測量而被排除為無效樣本,最後短期個

別諮商的成員實驗組有效樣本為 12位,及對照組有效樣本13位。總計個別諮商的有效

樣本是25位。 

(二) 研究對象基本資料 

在整體研究對象中，團體諮商實驗組與對照組、個別諮商實驗組與對照組等之變項

基本資料與差異性檢定，在類別變項檢定方面，因樣本少,故用Fisher’s Exact Test 檢
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定比較兩組之差異性，在連續變項則用獨立樣本T檢定做兩組比較。請詳見表3、表4、

表5、表6，並分別就團體諮商實驗組與對照組、個別諮商實驗組與對照組等說明如下： 

 

在整體研究對象中，團體實驗組、對照組等二組的之類別變項基本資料，見表3，

其中團體實驗組的有效人數共13人，即是參與本研究之團體諮商至少六週以上的成員;

團體對照組的有效人數共11人。在性別方面，男生有21人，女生有3 人，其中團體實

驗組成員男生有12人(92.3%)，女生有1 人(7.3%)，對照組男生有9人(81.8%)，女生

是2 人(18.2%)。在職業上，有職業者有7人，無職業者17 人，其中團體實驗組有職

業者有5人(38.5%)，無職業者8 人(61.5%);對照組成員有職業者有2人(18.2%)，無職

業者9 人(81.8%)。在婚姻狀況，其中團體實驗組分別是已婚或同居者有6人(46.2%), 

未婚者3人(23.1%)，離婚或分居者有4 人(30.8%);對照組成員以已婚或同居者有3人

(27.3%), 未婚者4人(36.4%)，離婚或分居者有4 人(36.4%)。 

在教育程度方面，二組教育程度皆以國中或高中職學歷居多占23人(95.9%)；在宗

教信仰方面，二組皆以有信仰居多共計 18人(75.0%),無信仰居者共計6人(25.0%);在

感染性病方面,二組皆以無感染性病者居多計21人(87.5%),而有感染性病者有3人

(12.5%); 在性傾向上，二組皆為異性戀者；在身體合併病症方面，二組皆以沒有身體

合併病症者共有16 人(66.7%),而有1種或以上者計8人(33.3%)；在HAART用藥方面，

二組都是以無服用HAART藥居多共計15人(62.5%)，有服藥者有9人(37.5%)；在得知

感染後是否曾想自殺方面，二組成員皆以曾偶爾想自殺者居多計 17人(70.8%),而常想

自殺者共計5人(20.8%)次之。

在連續變項部份，如表4，在年齡方面，團體實驗組平均值為32.6歲(SD=8.7)，對

照組平均為37.6歲(SD=11.0)；在自覺健康狀況分數在1分(很差)至5分(非常好)之間，

團體實驗組成員平均分數為 3.0分(SD=1.2) 健康狀況介於普通，對照組平均為2.8分

(SD=0.9)介於不佳和普通之間。 

1.團體諮商實驗組與對照組基本資料 

 

實驗組與對照組干擾變項之比較結果，所有基本資料的項目，在類別變項方面，發

現性別(p=0.576)、職業(p=0.386)、婚姻狀況(p=0.679)、教育程度(0.458)、宗教信仰

(p=1.000)、感染性病與否(p=0.576)、性傾向(p=1.000)、身體合併病症(p=0.679)、有

無 HAART用藥(p=0.675)、感染愛滋後想自殺與否(p=1.000)、病患年齡(p=0.225)、自

覺健康狀況( p=0.673)等，以上兩組基本資料變項均無顯著差異(表3及4)。結果顯示

實驗組與對照組兩組在基本特性上大致相仿，沒有明顯差異。 

綜合言之，影響毒癮愛滋感染患的原因中，歸納其他學者對人所見，男女性別、
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年齡與疾病等都會有不同之社會心理行為表現(李瑞玲，1993，1997；Smith,Leonard,Fuqua, 

Combell,&Masters,1993)，而在本研究中,在收案過程更嚴謹，在個案的性別、年齡、職

業、婚姻狀況、教育程度、宗教信仰、感染性病與否、性傾向、身體合併病症、有無HAART

用藥、感染愛滋後想自殺與否、自覺健康狀況等做了配對處理，使得實驗組與對照組間

沒有顯著差異的情形。所有基本變項，在類別變項方面，因樣本少,故皆用Fisher’s Exact 

Test 檢定比較兩組之差異性，在連續變項則用獨立樣本T檢定做兩組的差異比較。檢

定後兩組的基本資料之影響因素無明顯差別。結果顯示在本研究之實驗設計的兩組成員

並無顯著差異，故研究對象之基本屬性在實驗組與對照組兩組間相仿，如此依據研究目

的，在控制了基本變項後，進行團體諮商對毒癮愛滋感染患者影響之探討。 

表3  團體諮商實驗組、對照組基本資料與Fisher's 檢定兩組差異性(類別變項) 

Fisher's 

Exact Test 

P-value 

團體實驗組

(N=13) 

團體對照組

(N=11) 
變項類別 

性別         

女 1 18.2%7.7%2 0.576 

男 12 92.3%9 81.8%

職業         

有 5 38.5%2 18.2% 0.386 

無 8 61.5%9 81.8%

婚姻狀況         

已婚或同居 6 46.2%3 27.3%

未婚 3 36.4%23.1%4
0.679 

離婚或分居 4 30.8%4 36.4%

教育程度         

小學以下 0 0.0%1 9.1% 0.458 

國中或高中職 13 100.0%10 90.9%

宗教信仰         

有 10 76.9%8 72.7% 1.000 

無 3 3 27.3%

        

23.1%

感染性病 

有 1 7.7%2 18.2%

92.3%

性傾向       1.000 

無 12 9 81.8%

0.576 
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同性戀 0 0.0%

異性戀 

雙性戀 0.0%

 

身體合併病症   

38.5%3 27.3%

無 8 61.5%8 72.7%

HAART用藥   

30.8%5 45.5%

無 9 69.2%6 54.5%

感染後想自殺傾向         

不曾想自殺 1 7.7%1 9.1%

偶爾想自殺 9 69.2%8 72.7%

常想自殺 3 23.1%2 18.2%

1.000 

 

表4  團體諮商實驗組、對照組基本資料與T 檢定兩組差異性(連續變項) 

團體實驗組

(N=13) 

團體對照組

(N=11) 變項類別 

平均值 標準差 平均值 標準差

T test 

P-value 

32.6 8.7 37.6 11.0 0.225 

3.0 1.2 2.8 0.9 

0.0%0

13 100.0%11 100.0%

0 0.0%0

      

有 5 

      

0.679 

有 4 

0.675 

註: *p<.05, **p<.01 

年齡 

自覺健康狀況(1-5分) 0.673 

註: *p<.05, **p<.01 

 

2.個別諮商實驗組與對照組基本資料 

在研究對象中，個別諮商實驗組、對照組等二組的之類別變項基本資料，見表5，

其中實驗組的有效人數共12人，即是參與本研究個別諮商至少3次(每次至少40分鐘)

且持續1 個月以上的成員;對照組的有效人數共13人。在性別方面，男生有21人，女

生有4 人，其中實驗組成員男生有10人(83.3%)，女生有1 人(16.7%)，對照組男生有

11人(84.6%)，女生是2 人(15.4%)。在職業上，二組皆是無職業者共計25 人。在婚

姻狀況，其中實驗組分別是未婚者有6人(50.0%)，離婚或分居者有6 人(50.0%);對照

組成員未婚者8人(61.5%)，離婚或分居者有5 人(38.5%)。 

在教育程度方面，實驗組以國中程度有 11人(91.7%)，高中職學歷有1人(8.3%);

對照組成員國中程度有8人(61.5%)，高中職學歷有人(38.5%)。在宗教信仰方面，實驗
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組有信仰有 12人(100.0%);對照組有信仰者有10人(76.9%),無信仰者共計 3人

(23.1%)。在感染性病方面,實驗組有感染性病者有6人(50.0%),而無感染性病者有6人

(50.0%);對照組有感染性病者有7人(53.8%),而無感染性病者有6人(46.2%)。在性傾

向上，二組皆為異性戀者。在身體合併病症方面，實驗組無身體合併病症者有 3 人

(25.0%),而有1種或以上者計9人(75.0%)；在對照組無身體合併病症者有4 人(30.8%),

而有 1種或以上者計 9人(69.2%)。在HAART用藥方面，實驗組有服用 HAART藥者有 2

人(16.7%),無服用HAART藥者有10人(83.3%);對照組有服用HAART藥者有2人(15.4%),

無服用HAART藥者有11人(84.6%)。在得知感染後是否曾想自殺方面，實驗組成員不曾

想自殺者有 1人(8.3%),偶爾想自殺者有3人(25.0%),而常想自殺者有8人(66.7%);對

照組成員不曾想自殺者有 1人(7.7%),偶爾想自殺者有6人(46.2%),而常想自殺者有6

人(46.2%)。 

在連續變項部份，如表6，在年齡方面，個別諮商實驗組平均值為35.3歲(SD=7.7)，

對照組平均為 33.8歲(SD=7.5)；在自覺健康狀況分數在1分(很差)至5分(非常好)之

間，實驗組成員平均分數為 3.1分(SD=0.9) 健康狀況介於普通，對照組平均為3.4分

(SD=0.9)介於普通和佳之間。 

實驗組與對照組干擾變項之比較結果，所有基本資料的項目，發現性別(p=1.000)、

職業、婚姻狀況(p=0.695)、教育程度(0.160)、宗教信仰(p=0.220)、感染性病與否

(p=1.000)、性傾向、身體合併病症(p=1.000)、有無HAART用藥(p=1.000)、感染愛滋

後想自殺與否(p=0.688)、病患年齡(p=0.590)、自覺健康狀況( p=0.404)等，以上兩組
基本資料變項均無顯著差異(表5及6)。結果顯示個別諮商實驗組與對照組兩組在基本

特性上大致相仿，沒有明顯差異。 

變項類別 個別諮商實驗組

(N12)

個別諮商對照組

(N13)

Fisher's 

E tT t

綜合言之，在個案的性別、年齡、職業、婚姻狀況、教育程度、宗教信仰、感染

性病與否、性傾向、身體合併病症、有無HAART用藥、感染愛滋後想自殺與否、自覺健

康狀況等做了配對處理，使得實驗組與對照組間沒有顯著差異的情形。所有基本變項，

在類別變項方面，因樣本少,故皆用Fisher’s Exact Test 檢定比較兩組之差異性，在

連續變項則用獨立樣本T檢定做兩組的差異比較。檢定後兩組的基本資料之影響因素無

明顯差別。結果顯示在本研究之實驗設計的兩組成員並無顯著差異，故研究對象之基本

屬性在實驗組與對照組兩組間相仿，如此依據研究目的，在控制了基本變項後，進行個

別諮商對毒癮愛滋感染患者影響之探討。 

表5  個別諮商實驗組、對照組基本資料與Fisher's 檢定兩組差異性(類別變項) 
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(N=12) (N=13) Exact Test 

P-value 

性別 

女 2 16.7%2 15.4%

男 

1.000 

  

有 0 0.0%0 0.0%

無 12 

婚姻狀況     

未婚 6 

50.0%5

   

5 38.5%

     

100.0% 76.9%

3 23.1%

0.220 

15.4%

  

7 53.8%

同性戀 0 0.0%0 0.0%

異性戀 

NA 

身體合併病症 

有 9 75.0%9 69.2%

無 3 

HAART用藥     

有 2 16.7%2 15.4%

無 10 83.3%

      

1 8.3%1 7.7%

        

10 83.3%11 84.6%

職業       

100.0%13 100.0%

NA 

    

已婚或同居 0 0.0%0 0.0%

50.0%8 61.5%

離婚或分居 6 38.5%

0.695 

教育程度      

國中 11 91.7%8 61.5%

8.3%

0.160 

高中職 1 

宗教信仰    

有 12 10

無 0 0.0%

是否曾參加病友慶生會團體         

有 2 16.7%2

無 10 83.3% 84.6%

1.000 

11

感染性病       

有 6 50.0%

無 6 50.0%6 46.2%

1.000 

性傾向       

12 100.0%13 100.0%

        

1.000 

25.0%4 30.8%

    

11 84.6%

1.000 

感染後想自殺傾向   

不曾想自殺 

0.688 
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偶爾想自殺 3 25.0%6

66.7%6 46.2%

表6  個別諮商實驗組、對照組基本資料與T 檢定兩組差異性(連續變項) 

個別諮商實驗組

(N=12) 
個別諮商對照組 

(N=13) 變項類別 

平均值 

T test 
P-value 

年齡 7.7 
自覺健康狀況(1-5分) 0.404 

註: *p<.05, **p<.01 

 

一 

次 

第 

次 

第 

次 

第 

五 

次 

六 

次 次 

每次

平均

人數

3 3 3 3 2 3 3.1257人 

第二期團體諮商設計為六次共6週,每次100分鐘。以立意取樣有意願參加團體諮

商之矯正機構毒癮愛滋感染患者11位組成實驗組，有效樣本為10人；另未參加此團體

46.2% 

常想自殺 8 

註: *p<.05, **p<.01 

 

標準差 平均值 標準差 

35.5 33.8 7.5 0.590 
3.1 0.9 3.4 0.9 

(三) 團體諮商實驗組出席情況 

第 

次 

四 

第 

次 

參加未

滿六次)

以上成

員(無效

樣本) 

1.第一期團體諮商與有效樣本 

第一期團體諮商設計為八次共8週,每次100分鐘。以立意取樣有意願參加團體諮

商之美沙冬替代療法之毒癮愛滋感染患者10位組成實驗組成員，最後有效樣本為3人；

另立意取樣以未參加此團體諮商之美沙冬替代療法毒癮愛滋感染患者有 10位組成對照

組成員，最後有效樣本為4位。實驗組團體每次出席人數，見表7，平均出席人數為3.125

人，實驗組的流失率為68.75%，有效樣本為3人。 

表7 第一期(實驗組)團體諮商成員出席情況 

流失率 有效

樣本

數 

原始

總人

數 

第 第 第 

二 三 七 八 

68.75% 10 5 3 3人

 

2.第二期團體諮商與有效樣本 
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諮商之矯正機構毒癮愛滋感染患者 10位組成對照組，有效樣本為 7人。實驗組團體每

次出席人數，見表 8，平均出席人數為10.5人，實驗組的流失率為 9.1%，本期實驗組

有效樣本為10人,而對照組無人流失。 

表8 第二期(實驗組)團體諮商成員出席情況 

次 

第 

三 

次 

四 

次 

第 

五 

流失率 有效樣本數 原始

總人

數 

二 

第 

次 

參加未滿六

次成員(無

效樣本) 

第 第 第 每次

平均

人數

一 六 

次 次 

11 11 11 11 10 10 10 10.51人 9.1% 10人 

 

整體而言，本研究以有意願參加團體諮商之毒癮愛滋感染患者兩期實驗組有效樣本

共13位組成實驗組；另未參加本團體之毒癮愛滋感染患者有效樣本共11位組成團體諮

商對照組，此研究團體諮商樣本總流失率為41.5%(17人/41人)。 

 

探討愛滋病患在接受團體諮商之後，其結果變項貝克憂鬱量表、社會支持量表、生

活品質量表等三項進行檢定影響指標之分數的改變情形，而在實驗組與對照組之前的干

擾變項檢定比較結果，發現所有基本資料，兩組均無顯著差異，並進一步分析以GEE統

計方法，將就實驗組與對照組在控制了組別與時間後，來進行實驗過程中及實驗後三種

量表測量之變化，分析組別及時間之交互變項，以比較接受團體諮商之實驗組與未接受

團體諮商之對照組其憂鬱程度、社會支持程度、生活品質等，是否隨時間遞增而有所差

異。 

1.憂鬱量表評量結果 

貝克憂鬱量表共21題，總分為0-63分，10分以下屬於正常，10-18分為輕度憂鬱，

19-29分為中度憂鬱，30-63分為重度憂鬱。由表9可知，整體來看，憂鬱程度在團體

前測，實驗組為20至50分，平均數29.85(SD=8.44)，對照組為18至36分，平均分數

27.73 (SD=5.73)；在團體諮商介入結束後所評量的後測，實驗組為5至24分，平均分

數16.08(SD=6.46)，對照組為18至36分，平均分數28.73(SD=5.39)。結果顯示，實

驗組的之憂鬱程度有明顯改善，而對照組之憂鬱程度則無明顯改變。 

表9 團體諮商實驗組與對照組的憂鬱量表之平均分數及標準差分析表 

 

(四) 團體諮商影響成效分析 
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前測 後測 
貝克量表 統計值 

原始總分 整體測量

平均數 29.85 16.08 
8.44 

50 24 
實驗組 

最小值 5 
平均數 27.73 
標準差 5.73 
最大值 36 

對照組 

最小值 18 18 
T test P-value 0.000 

註: *p<.05, **p<.01 

以上結果顯示，在前測兩組成員的憂鬱程度趨於中度憂鬱，雖然在前測實驗組成員

的平均憂鬱程度較對照組高,但並無顯著性差異(p=0.488)，表示在前測兩組憂鬱程度相

近。而在後測實驗組成員的憂鬱程度已顯著改善趨於輕度憂鬱傾向，而對照組成員的憂

鬱程度仍是趨於中度憂鬱，兩組後測的差異有達顯著性差異(p=0.000)，實驗組的憂鬱

程度有明顯改善，而對照組的憂鬱程度大致沒有改變。 

進一步由表10結果發現，以GEE重覆測量統計分析兩組憂鬱程度評量，兩組在團

體介入前之憂鬱程度前測，未達統計上之顯著差異(z=0.76，p=0.447>.05)；另外在時間
點的效應上，則未達統計上之顯著差異(p=0.658>.05)，表示在此憂鬱程度之成效指標不
具有顯著性時間效應(placebo effect)。而在控制了組別與時間後，組別與時間之互動效應
顯示，實驗組較對照組之憂鬱程度在團體第六次後及團體結束的憂鬱程度顯著減輕，有

達統計上之顯著差異 (z=-4.07，p0.0001<.05)。顯示實驗組較對照組在團體結東後憂

鬱程度顯著地有改善。 

整體言之，由憂鬱評量的結果顯示如圖1，參加團體諮商的毒癮愛滋感染患者比沒

參加團體諮商的毒癮愛滋感染患者，在體團結束後憂鬱程度改善有達顯著性的改變。亦

即是毒癮愛滋感染患者經由團體諮商的介入，成員間相互支持與分享、紓發內在情緒及

苦悶，使得成員的憂鬱程度獲得明顯的改善，從中度憂鬱情形減輕為輕度程度，在團體

結束後憂鬱程度有達統計上的顯著水準。 

 

標準差 6.46 
最大值 

20 
28.73 
5.39 

36 

0.488 
註：整體實驗組n＝13，整體對照組n＝11 

 

表10 團體諮商實驗組與對照組之貝克憂鬱量表之評量結果 
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參數 迴歸係數 95%信賴區間 Z值 P值 
   最低值 最高值  
截距 27.727 1.647 24.499 16.84 <.0001 
組別(實驗組=1；對
照組=0) 2.119 2.789 -3.346 7.584 0.76 0.447 

2.261 -3.431 5.431 0.44 
組別*團體後測 -14.769 3.625 -7.665 -4.07 <.0001 
註: 1. *p<.05, **p<.01 
   2.「後測」為團體諮商結東後的測量。 
   3.方程式：Y=27.727+2.119X1+1.000 X21-14.769X1 X21, (憂鬱程度= Y；組別=X1(實驗

組=1;對照組=0);團體後測= X21;組別*團體後測= X1 X21) 
 

 

 

 

圖1 團體諮商實驗組與對照組的憂鬱量表折線圖 

2.社會支持量表評量結果 

社會支持量表共25題，總分為25-175分，得分愈高表示所感受到的社會支持程度

愈高。如表11，結果顯示，在前測兩組成員的社會支持程度實驗組為84至128分，平

均分數110.08 (SD=11.92)，與對照組平均分數115.18 (SD=14.64) 相近，兩組成員的

平均社會支持程度無顯著差異，而在後測實驗組成員的社會支持程度,已顯著提高維持

在中高社會支持程度(平均數128.15; SD=12.21)，而對照組成員的社會支持程度則無明

顯變化。兩組後測的差異有達顯著性差異(p=0.009<0.05)，實驗組的社會支持程度有明

標準誤 

 
30.955 

團體後測 0.658 1.000 
-21.873 

 

16.1

28.7
29.9

27.7

0
5

10
15
20
25
30
35

前測 後側

貝
克
量
表

實驗組

對照組
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顯改善，而對照組的社會支持程度大致沒有改變。 

表11  團體諮商實驗組與對照組的社會支持量表之平均分數及標準差分析表 

後測 
社會支持量表 統計值 

原始總分 整體測量

平均數 128.15 
標準差 11.92 12.21 
最大值 144 

實驗組 

最小值 84 107 
114.27 

標準差 11.11 
最大值 127 

對照組 

最小值 79 87 
T test 

註: *p<.05, **p<.01 

由表 12結果發現，以 GEE重覆測量統計分析兩組社會支持程度評量，兩組在團體

介入前之社會支持程度前測，未達統計上之顯著差異(z=-0.97，p=0.333>.05)；另外在

時間的效應上，則未達統計上之顯著差異(p=0.863>.05)，表示在此社會支持之成效指

標不具有時間效應(placebo effect)，而控制了組別與時間後，組別與時間之互動效應顯

示，實驗組較對照組之社會支持程度在團體結束後所評量的社會支持程度增高，而兩組

之社會支持程度增高的差異在團體結束後測所評量，有達統計上之顯著差異(z=2.72，

p=0.007<.05)，顯示實驗組較對照組在團體結東後的社會支持程度有顯著的增高。 

參數 迴歸係數 
最低值 最高值 

標準誤 Z值 P值 

截距 106.932 27.37 

-5.105 5.273 -15.440 5.230 -0.97 0.333 

前測 

110.08 

128 

平均數 115.18 
14.64 

128 

0.356 0.009 
註：整體實驗組n＝13，整體對照組n＝11 

整體而言，如圖 2從社會支持評量的結果顯示，參加團體諮商的毒癮愛滋感染患

者比未參加者，體團結束後之社會支持程度提升有達顯著性的改善。亦即是毒癮愛滋感

染患者在參加了此團體諮商後，成員的社會支持程度獲得明顯的提升,有達統計上的顯

著水準。 

表11  團體諮商實驗組與對照組之社會支持量表之評量結果 

95%信賴區間 

115.182 4.209 123.431 <.0001 
組別(實驗組=1；對
照組=0) 
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團體後測 -0.909 -11.265 9.447 -0.17 0.863 
6.971 5.323 2.72 

   2.「後測」為團體進行第六次或第八次結東後的測量。 

 

圖2 團體諮商實驗組與對照組的社會支持量表折線圖 

 

 

3. 生活品質量表評量結果 

探討毒癮愛滋感染患者在接受團體諮商之後，其結果變項生活品質以台灣簡明版世

界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版)量表進行檢定影響指標之分數的改變情

形，而在實驗組與對照組之前的干擾變項檢定比較結果，發現所有基本資料，兩組均無

顯著差異，並進一步分析以GEE統計方法，將就實驗組與對照組在控制了組別與時間後，

來進行實驗過程中及實驗後量表測量之變化，分析組別及時間之交互變項，以比較接受

團體諮商之實驗組與未接受此團體諮商之對照組其生活品質，是否隨時間遞增及團體諮

商而有所差異。 

生活品質量表(WHOQOL-BREF台灣版)共28題，原紿總分為28-140分,分數及平均值

愈大,表示總體的生活品質愈好。如表12結果顯示，實驗組的前後測量中之生活品質的

總分數没有明顯增加,也就是團體實驗組皆未有明顯改善，而對照組在前後測量中生活

品質的總分數也無明顯改變。也就是兩組前後測的差異無達顯著性差異

(p=0.134;p=0.627)，實驗組的生活品質無明顯改善，而對照組的生活品質也大致沒有

5.284 
組別*團體後測 18.986 32.649 0.007 
註: 1.

   3.方程式：Y=115.182-5.105X1-0.909 X21+18.986 X1 X21 (社會支持= Y；組別=X1(實

驗組=1;對照組=0);團體後測= X21;組別*團體後測= X1 X21) 

 註: *p<.05, **p<.01 
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改變。綜合言之,實驗組總合分數來看, 在團體後測之實驗組與對照組中生活品質皆無

明顯改善。 

 

表12 團體諮商實驗組與對照組的生活品質量表前後測之平均分數及標準差分析表 

前測 
生活品質量表 統計值 

原始總分 整體測量

平均數 76.77 
標準差 13.42 10.48 
最大值 98 

實驗組 

最小值 42 54 
平均數 84.55 82.36 
標準差 10.59 8.94 
最大值 105 100 

對照組 

最小值 68 66 
T test 0.134  0.627  
註：整體實驗組n＝13，整體對照組n＝11 

 

再進一步由表 13結果發現，以 GEE重覆測量統計分析兩組生活品質評量，兩組在

團體介入前之前測，皆未達統計上之顯著差異(z=-1.66，p=0.089>.05)；另外在時間點

的效應上，也未達統計上之顯著差異(z=-0.55 ,p=0.584>.05)，表示在生活品質之成效
指標不具有顯著性時間效應(placebo effect)。而在控制了組別與時間後，組別與時間之互
動效應顯示，實驗組較對照組之生活品質在團體第六次或第八次結束後的生活品質未有

顯著性提升，而兩組之生活品質的差異在團體結束後，未達統計上之顯著差異 

(z=0.96，p=0.337>.05)。顯示團體諮商實驗組與團體諮商對照組在整體團體結東後生活
品質未有顯著地改善。 

綜合言之，由生活品質評量的結果顯示及圖3，顯示生活品質量表,在整體分數總合

來看,有參加團體諮商的毒癮愛滋感染患者與沒參加此團體諮商的毒癮愛滋感染患者，

其在體團結束後對生活品質的整體概念並没有達顯著性的改變。亦即是毒癮愛滋感染患

者經由團體諮商介入，在團體結束後生活品質的提升没有達統計上的顯著水準。 

     

表13 團體諮商實驗組與對照組之生活品質量表之評量結果 

後測 

80.38 

102 

註:  *p<.05, **p<.01 
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95%信賴區間 
參數 迴歸係數 標準誤 

最低值 最高值 
P值 

截距 

Z值 

84.546 3.043 78.581 90.510 27.78 <.0001 
組別(實驗組=1；對
照組=0) -7.776 4.695 -16.979 1.426 -1.66 0.098 

團體後測 -2.182 3.983 -9.988 5.624 -0.55 0.584 
組別*團體後測 5.797 -6.036 0.337 

   2.「後測」為團體結東後的測量。 

 

 

 

探討愛滋病患在接受個別諮商之後，其結果變項貝克憂鬱量表、社會支持量表、生

活品質量表等三項進行檢定影響指標之分數的改變情形，而在實驗組與對照組之前的干

擾變項檢定比較結果，發現所有基本資料，兩組均無顯著差異，並進一步分析以GEE統

計方法，將就實驗組與對照組在控制了組別與時間後，來進行實驗過程中及實驗後三種

量表測量之變化，分析組別及時間之交互變項，以比較接受團體諮商之實驗組與未接受

團體諮商之對照組其憂鬱程度、社會支持程度、生活品質等，是否隨時間遞增而有所差

異。 

6.037 17.630 0.96 
註: 1.

   3.方程式：Y=84.546-7.776X1-2.182 X21+5.797X1 X21 (生活品質程度= Y；組別=X1(實

驗組=1;對照組=0);團體後測= X21; 組別*團體後測= X1 X21) 

 註: *p<.05, **p<.01 
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圖3 團體諮商實驗組與對照組的生活品質量表總體分數折線圖 

(五) 個別諮商影響成效分析 
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1.憂鬱量表評量結果 

貝克憂鬱量表共21題，總分為0-63分，10分以下屬於正常，10-18分為輕度憂鬱，

19-29分為中度憂鬱，30-63分為重度憂鬱。由表14可知，整體來看，憂鬱程度在個別

諮商前測，實驗組為12至49分，平均數35(SD=11.34)，對照組為12至43分，平均分

數30.31 (SD=7.79)；在個別諮商介入結束後所評量的後測，實驗組為9至31分，平均

分數 21.83(SD=7.33)，對照組為14至37分，平均分數29.08(SD=6.85)。結果顯示，

實驗組的之憂鬱程度有改善，而對照組之憂鬱程度則無明顯改變。 

前測 後測 

表14 個別諮商實驗組與對照組的憂鬱量表之平均分數及標準差分析表 

 

貝克量表 統計值 
原始總分

35 21.83 
標準差 

49 
實驗組 

最小值 12 9 
平均數 

 

整體測量

平均數 

11.34 7.33 
最大值 31 

30.31 29.08 
標準差 7.79 6.85 
最大值 

12 14 
T test 0.237  

43 37 
對照組 

最小值 

0.018  
註：整體實驗組n＝12，整體對照組n＝13 

註: *p<.05, **p<.01 

以上結果顯示，在前測兩組成員的憂鬱程度趨於中重度憂鬱，雖然在前測實驗組成

員的平均憂鬱程度較對照組高,但並無顯著性差異(p=0.237>.05)，表示在前測兩組憂鬱

程度相近。而在後測實驗組成員的憂鬱程度已顯著改善趨於中輕度憂鬱傾向，而對照組

成員的憂鬱程度仍是趨於中重度憂鬱，兩組後測的差異有達顯著性差異

(p=0.018<.05)，實驗組的憂鬱程度有明顯改善，而對照組的憂鬱程度大致沒有改變。 

進一步由表 15結果發現，以 GEE重覆測量統計分析兩組憂鬱程度評量，兩組在個

別諮商介入前之憂鬱程度前測，未達統計上之顯著差異(z=1.25，p=0.212>.05)；另外
在時間點的效應上，則未達統計上之顯著差異(p=0.656>.05)，表示在此憂鬱程度之成效
指標不具有顯著性時間效應(placebo effect)。而在控制了組別與時間後，組別與時間之互
動效應顯示，實驗組較對照組之憂鬱程度在個別諮商結束後的憂鬱程度顯著減輕，有達
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統計上之顯著差異 (z=-2.57，p=0.010<.05)。顯示實驗組較對照組在個別諮商結東後

憂鬱程度顯著地有改善。 

整體言之，由憂鬱評量的結果顯示如圖4，參加個別諮商的毒癮愛滋感染患者比沒

參加個別諮商的毒癮愛滋感染患者，在個別諮商結束後憂鬱程度改善有達顯著性的改

變。亦即是毒癮愛滋感染患者經由個別諮商的介入，成員受到支持與分享、紓發內在情

緒及苦悶，使得成員的憂鬱程度獲得明顯的改善，從中重度憂鬱情形減輕為中輕度程

度，在個別諮商結束後憂鬱程度有達統計上的顯著水準。 

 

 

 

 

 

表15 團體諮商實驗組與對照組之貝克憂鬱量表之評量結果 

 

95%信賴區間 
參數 迴歸係數 標準誤 

最低值 最高值 
Z值 P值 

截距 30.308  2.077  26.238  34.378  14.59  <.0001 
組別(實驗組=1；對
照組=0) 4.692  3.759  12.060  1.25  0.212  

個別諮商後測 -1.231  -6.649  -0.45  
-11.936  -21.039  -2.57  

註: 1. *p<.05, **p<.01 
   2.「後測」為個別諮商結東後的測量。 

 

 

-2.676  

2.765  4.188  0.656  
組別*個別諮商後測 4.645  -2.833  0.010  

   3.方程式：Y=30.308+4.692X1-1.231 X21-11.936X1 X21, (憂鬱程度= Y；組別=X1(實驗組

=1;對照組=0); 個別諮商後測= X21;組別*個別諮商後測= X1 X21) 
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圖4 個別諮商實驗組與對照組的憂鬱量表折線圖 

2.社會支持量表評量結果 

社會支持量表共25題，總分為25-175分，得分愈高表示所感受到的社會支持程度

愈高。如表16，結果顯示，在前測兩組成員的社會支持程度實驗組為95至113分，平

均分數 100.75 (SD=4.65)，與對照組平均分數99.15 (SD=3.69) 相近，兩組成員的平

均社會支持程度無顯著差異(p=0.350>.05)，而在後測實驗組成員的社會支持程度,並未

顯著提高社會支持程度(平均數109.67; SD=32.36)，而對照組成員的社會支持程度也無

明顯變化。兩組後測的差異也未達顯著性差異(p=0.435>.05)，實驗組的社會支持程度

無明顯改善，而對照組的社會支持程度大致沒有改變。 

表16  個別諮商實驗組與對照組的社會支持量表之平均分數及標準差分析表 

 

 

前測 後測 
社會支持量表 統計值 

原始總分 整體測量

平均數 109.67 
標準差 4.65 32.36 
最大值 113 134 
最小值 95 
平均數 99.15 102.46 

3.69 4.77 
最大值 105 109 

對照組 

最小值 91 93 
T test 0.350  0.435  

100.75 

實驗組 

12 

標準差 
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註：整體實驗組n＝12，整體對照組n＝13 

 *p<.05, **p<.01 
 

由表 17結果發現，以 GEE重覆測量統計分析兩組社會支持程度評量，兩組在個別

諮商介入前之社會支持程度前測，未達統計上之顯著差異(z=0.99，p=0.324>.05)；另

外在時間的效應上，則未達統計上之顯著差異(p=0.040<.05)，表示在此社會支持之成

效指標具有時間上的效應(placebo effect)，而控制了組別與時間後，組別與時間之互動效

應顯示，實驗組較對照組之社會支持程度在個別諮商結束後所評量的社會支持程度增

高，而兩組之社會支持程度增高的差異在個別諮商結束後測所評量，未達統計上之顯著

差異(z=0.61，p=0.541>.05)，顯示實驗組較對照組在個別諮商結東後的社會支持程度

没有顯著的增高。 

整體而言，如圖 5從社會支持評量的結果顯示，參加個別諮商的毒癮愛滋感染患

者比未參加者，個別諮商後之社會支持程度提升未達顯著性的改善。亦即是毒癮愛滋感

染患者在參加了此個別諮商後，成員的社會支持程度未獲得明顯的提升,未達統計上的

顯著水準。 

表17  個別諮商實驗組與對照組之社會支持量表之評量結果 

95%信賴區間 
標準誤 

最低值 最高值 
Z值 P值 

截距 99.154  100.75  0.984  97.225  101.083  <.0001 
組別(實驗組=1；對
照組=0) 1.596  1.620  -1.578  4.771  0.99  0.324  

個別諮商後測 3.308  1.608  0.156  6.459  2.06  0.040  
組別*個別諮商後測 5.609  9.177  -12.378  23.596  0.61  0.541  

參數 迴歸係數 

註: 1. *p<.05, **p<.01 
   2.「後測」為個別諮商進行結東後的測量。 
   3.方程式：Y=99.154+1.596X1+3.308 X21+5.609 X1 X21 (社會支持= Y；組別=X1(實驗

組=1;對照組=0); 個別諮商後測= X21;組別*個別諮商後測= X1 X21) 
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圖5個別諮商實驗組與對照組的社會支持量表折線圖 

 

3. 生活品質量表評量結果 

探討毒癮愛滋感染患者在接受個別諮商之後，其結果變項生活品質以台灣簡明版世

界衛生組織生活品質問卷(WHOQOL-BREF台灣版)量表進行檢定影響指標之分數的改變情

形，而在實驗組與對照組之前的干擾變項檢定比較結果，發現所有基本資料，兩組均無

顯著差異，並進一步分析以GEE統計方法，將就實驗組與對照組在控制了組別與時間後，

來進行實驗過程中及實驗後量表測量之變化，分析組別及時間之交互變項，以比較接受

個別諮商之實驗組與未接受此個別諮商之對照組其生活品質，是否隨時間遞增及個別諮

商而有所差異。 

生活品質量表(WHOQOL-BREF台灣版)共28題，原紿總分為28-140分,分數及平均值

愈大,表示總體的生活品質愈好。如表18結果顯示，實驗組的前後測量中之生活品質的

總分數没有明顯增加,也就是團體實驗組皆未有明顯改善，而對照組在前後測量中生活

品質的總分數也無明顯改變。也就是兩組前後測的差異無達顯著性差異

(p=0.740;p=0.768)，個別諮商對實驗組的生活品質無明顯改善，而對照組的生活品質

也大致沒有改變。綜合言之,實驗組總合分數來看, 在個別諮商後測之實驗組與對照組

中生活品質皆無明顯改善。 

 

表18個別諮商實驗組與對照組的生活品質量表前後測之平均分數及標準差分析表 

前測 後測 
生活品質量表 統計值 

原始總分 整體測量

71.83 75 實驗組 

標準差 9.26 9.63 
平均數 
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最大值 84 90 
最小值 58 61 
平均數 72.92 73.92 
標準差 6.89 8.39 
最大值 84 89 

對照組 

最小值 62 63 
T test 0.740  0.768  

 

註：整體實驗組n＝13，整體對照組n＝11 

 *p<.05, **p<.01 

 

再進一步由表 19結果發現，以 GEE重覆測量統計分析兩組生活品質評量，兩組在

個別諮商介入前之前測，皆未達統計上之顯著差異(z=-0.35，p=0.729>.05)；另外在時

間點的效應上，也未達統計上之顯著差異(z=0.35 ,p=0.730>.05)，表示在生活品質之成
效指標不具有顯著性時間效應(placebo effect)。而在控制了組別與時間後，組別與時間之
互動效應顯示，實驗組較對照組之生活品質在個別諮商結束後的生活品質未有顯著性提

升，而兩組之生活品質的差異在團體結束後，未達統計上之顯著差異 (z=0.46，

p=0.644>.05)。顯示個別諮商實驗組與個別諮商對照組在整體個別諮商結東後生活品質未
有顯著地改善。 

綜合言之，由生活品質評量的結果顯示及圖6，顯示生活品質量表,在整體分數總合

來看,有參加個別諮商的毒癮愛滋感染患者與沒參加此個別諮商的毒癮愛滋感染患者，

其在個別諮商結束後對生活品質的整體概念並没有達顯著性的改變。亦即是毒癮愛滋感

染患者經由個別諮商介入，在個別諮商結束後生活品質的提升没有達統計上的顯著水

準。 

     

表19 個別諮商實驗組與對照組之生活品質量表之評量結果 

95%信賴區間 
參數 迴歸係數 標準誤 

最低值 最高值 
Z值 P值 

截距 72.923  1.835  69.327  76.519  39.74  <.0001 
組別(實驗組=1；對
照組=0) -1.090  3.150  -7.263  5.083  -0.35  0.729  

個別諮商後測 1.000  2.892  -4.669  6.669  0.35  0.730  
組別*個別諮商後測 2.167  4.691  -7.027  11.360  0.46  0.644  
註: 1. *p<.05, **p<.01 
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   2.「後測」為個別諮商結東後的測量。 
   3.方程式：Y=72.923-1.090X1+1.000 X21+2.167X1 X21 (生活品質程度= Y；組別=X1(實

驗組=1;對照組=0); 個別諮商後測= X21; 組別*個別諮商後測= X1 X21) 
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圖6 個別諮商實驗組與對照組的生活品質量表總體分數折線圖 

 

 

整體論之，團體諮商對對毒癮愛滋病患及感染者的影響，從量化研究結果分析，顯

示在研究實証結果對降低憂鬱程度及提升社會支持程度皆有其顯著性的成效，有達統計

上的顯著水準,實証了團體諮商對毒癮愛滋感染患者的降底憂鬱程度及提升社會支持程

度的成效有其重要性影響。而在個別諮商對毒癮愛滋病患及感染者的影響，從量化研究

結果分析，顯示在研究實証結果對降低憂鬱程度有其顯著性的成效，也實証了毒癮愛滋

感染患者的個別諮商對其憂鬱程度成效的重要性。 

 

五、研究結論 

(一)研究結論 

依本研究之研究結果發現，論証了團體對愛滋病患者具有良好正向的的影響成效，本研

究的主要目的為：評估支持團體對愛滋病患的憂鬱程度的影響；評估支持團體對愛滋病患的

社會支持程度的影響；評估支持團體對愛滋病患的非理性信念程度的影響；綜合評估支持團

體對愛滋病患之影響；及瞭解支持團體過程中團體氣氛的變化、團體目標達成、以及團體整

體滿意度情形等，實証愛滋病患的支持團體之社區需求性與其成效的重要性。本研究所得結
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論如下： 

1、依研究結果發現，支持團體的介入顯著降低了愛滋病患者的憂鬱情況。在比較

實驗組與對照組之後發現，實驗組在團體結束後及持續至三個月相較於團體前的憂鬱程

度之變化皆比對照組有顯著的改善。實驗組成員由團體前測的中度憂鬱情況，在團體中

測有逐漸減輕的趨勢，至團體結束時成員的憂鬱情況已減輕為輕度程度，因此支持團體

的介入對降低愛滋病患憂鬱情況有顯著的效果。     

2、依研究結果發現，支持團體的介入顯著增強了愛滋病患者的社會支持情況。本

研究在比較實驗組與對照組之後發現，實驗組在團體結束後及持續至三個月相較於團體

前的社會支持程度之變化比對照組有顯著的改善，因此支持團體的介入對愛滋病患社會

支持程度的提升有顯著的提升。 

   3、依研究發現，支持團體的介入對愛滋病患的非理性信念評量，結果顯示了實驗

組成員個人的非理性信念評量，並未有明顯的改變。本研究在比較實驗組與對照組之後

發現，實驗組在團體結束後及持續至三個月相較於團體前的非理性信念評量之變化與對

照組也無顯著的變化，因此在短期的支持團體中，並無法顯著性轉變個人的非理性信念。  

4、綜合評估支持團體對愛滋病患的憂鬱程度、社會支持程度及非理性信念程度的

社會心理調適之影響，依研究發現，結果顯示此支持團體在憂鬱程度及社會支持程度二

項評量的影響有其顯著效果，而在非理性信念則無明顯的影響。 

5、從研究結果發現，透過對愛滋患者評量，反應支持團體具有達成團體目標的效

果。從「協助成員增加支持性的網絡」、「協助成員確定人生的方向」、「協助成員了解個

人的期待」、「協助成員增加正面的人際互動」四項評量團體成員高度認同，顯示本研究

之支持團體擴展了愛滋病患支持網絡、重新思考面對未來的人生方向、了解個人的期

待、以及增加正面的人際互動等目標的達成。至於「協助成員面對因感染而失去的事物

及限制」、「協助成員釐清感染後面臨的問題」、「協助成員增加個人價值」、「增加成員自

我覺醒，以期增加行動的可能性」較未獲得成員的認同，顯示愛滋病患在參加支持團體

後在以上四項目標達成情形僅感到普通符合，因此在團體時間上的分配及次數安排，是

有待調整及加強團體內容之設計。 

6、從研究結果發現，在團體整體氣氛方面，隨著成員的出席、互動及團體進行而
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有變化。整體而言，隨團體的進行團體正向氣氛逐漸升高；而負向氣氛則逐漸降低，顯

示在支持、信任的氣氛中愛滋病患的團體凝聚力與參與力亦會增高，因此透過對愛滋患

者評量，反應支持團體具有投入、信任及高凝聚力等高度正向的團體氣氛。 

7、依研究發現，在團體整體滿意度方面，成員對「我喜歡領導者的帶領方式」、「我

覺得這次聚會大家互相信任而且坦誠」、「在這次團體中我樂意和其他人分享我的經

驗」、「我覺得這次團體經驗很有意義」等四項感到最滿意，因此透過對愛滋患者評量，

反應成員對支持團體具有高度的滿意效果。 

六、研究建議 

從本研究結果發現，本研究者有以下之建議，分述如下： 

1、在臨床實務方面 

本研究在團體諮商評估方面有詳實的敘述，且有完整之方案設計，作為執行團體諮

商時之依據，此團體諮商方案步驟可提供臨床、或社區社會工作及相關專業人員使用之

參考，以能確切掌握毒癮愛滋感染患者之需求，提供合宜適當的協助。 

(1) 毒癮愛滋感染患者團體諮商及個別諮商模式是有需要性，依研究結果發現，團

體諮商對毒癮愛滋感染患者的社會心理調適有幫助，因此建議醫療機構或社

工師事所，能成立愛滋病患支持團體或自助團體，以協助此愛滋弱勢族群。  

(2)從研究發現，團體諮商及個別諮商對毒癮愛滋感染患者的憂鬱情形的改善有所

助益，故可建議及提供精神科醫師對愛滋患者運用團體治療處遇之參考，。 

(3)在團體的方案設計，從研究發現，成員對團體歷程的認同與建議，可作為護理

專業人員在參與愛滋病患團體諮商或支持團體處遇的有效方案之一。 

(4) 從研究發現，團體諮商的評估結果，顯示團體諮商對毒癮愛滋感染患者有其必

要性，建議納入健保的給付範圍，藉由團體諮商的成效,直接影響到毒癮愛滋

感染患者之社會支持的提升及降低憂鬱，如此不僅有助於患者，長遠來看可

以有效減少社會問題及成本支出。 

(5) 從研究發現，團體諮商的設計及進行，可提供未來發展愛滋團體工作的基礎與

參考，因此若能將毒癮愛滋感染患者團體諮商模式，推展為常規的社會工作
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處遇，必能提昇愛滋社會工作之功能。 

(6)由於本研究結果顯示，六次及八次的團體諮商不能顯著轉變個人的生活品質，

因此針對毒癮愛滋感染患者的生活品質的轉變過程，應多考量長期的個別諮

商或團體諮商。 

(7) 從研究發現，毒癮愛滋感染患者在有中度憂鬱情緒反應，且社會支持系統較

差，顯示在臨床上提供給毒癮愛滋感染患者之協助，運用團體諮商比短期個

別諮商，更可同時顯著提高社會支持網絡及改善憂鬱情況，值得相關工作人

員的重視。 

2、教育方面 

(1)在實務社會工作領域方面 

依據研究結果發現，在實務上，可做為臨床社會工作中團體工作之參考。本研

究之支持團體由社會工作師全程計劃與主持，由結果顯示，成員給予高度的肯定與

評價，此經驗可作為臨床與教學之參考。 

(2)在學校方面，依據研究結果，本研究之團體方案設計，可作為大專院校社工相關科

系在團體工作技巧運用上的依據。 在現行的醫療社會工作中，團體工作方法已是潮

流所需，而目前的社會工作教育中，縱使學校有此相關的課程內容，但多為概念或

理論介紹，缺乏實務學習，使得在進入職場成為社會工作師，即使想應用團體執行

社會工作處遇，也常力不從心。因此建議在學校教育中，除了應增加團體諮商及個

別諮商團體相關課程設計之外，在臨床實習時也應有參加或帶領團體諮商及短期個

別諮商的機會。 

(3)目前各醫院相關人員都有進階制度，建議護理、社會工作教育在團體諮商及短期個

別諮商等相關課程、領導技巧訓練及團體工作經驗，可列入繼續教育之內容中，以

提昇社會工作之專業能力。 

3、愛滋宣導方面 

(1)對愛滋感染者的宣導，藉由團體諮商及短期個別諮商的專業技能，可將一系列的愛

滋衛教常識教導給感染者，以避免因不瞭解而造成個人身心與家庭排斥等問題的發

生。 
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(2)針對病患家屬，藉由團體諮商及短期個別諮商的設計，亦可將一系列的愛滋衛教常

識教導給感染者家屬，以加強愛滋病患家庭支持系統之功能，如此長期來看可減少

社會成本的支出。 

整體論之，團體諮商與輔導對愛滋病患及感染者的影響，從量化研究結果分析，顯

示在研究實証結果對社會支持提升及降低憂鬱程度有其顯著性的成效，而個別諮商與輔

導則對降低憂鬱程度有顯著性之成效,未來需更長時間的投入再進一步了評估其成效,

本研究實証了台灣毒癮愛滋患者及感染者接受諮商與輔導對其社會支持及影響是有其

顯著性成效的重要性。瞭解毒癮愛滋患者及感染者在團體和個別諮商與輔導方案的需求

及成效，可作為規劃毒癮愛滋患者及感染者政策面之參考，並且期待提供毒癮愛滋病患

及感染者之團體和個別諮商與輔導的方案，以解決毒癮愛滋病患及感染者在社會心理及

衛生教育等問題,進而減低社會成本，充分發揮愛滋醫療社會工作及其他專業服務之效

能。但在期待更進一步提升毒癮愛滋病患及感染者生活品質方面,仍需持續性的長期團

體諮商及個別諮商才能見成效  
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八、附錄:團體記錄 

團體名稱：迎向陽光團體諮商 第一次 
時間:95年 5月 30日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者:張麗玉照(企鵝) 
協同領導者:心理師 
觀察員:張筠喬( 蕃茄)、閔安妮(小魔女) 
紀錄者:劉德卿 
一、座位圖 
 

蕃茄 

H 

小魔女小 Q 

小文 

小魚 小 A
企鵝(領導者)

 
 
 
 
 
 
 
二、本次團體目標: 

1.團體及團體規範的介紹 
2.團體成員相互介紹並提出問題對團體的期待 
3.協助成員表達對自己感染之感受 
4.增加成員對自我的了解 
三、團體互動過程整理 
    ＊領導者在團體一開始先告知大家自己本身帶愛滋團體的經驗，並說明團體之目的
及成員可以得到到車馬費，在車馬費上詳述領錢時間 
＊ 小魚:不要太看重錢，不是為了錢來的！看到錄音機怎麼會全身發抖？ 
＊ 領導者點頭說是，表示只是把話說清楚，場面有點尷尬，領導者未再就車馬費問

題做解釋，說明錄音都會取得大家同意等會會分別讓大家取小名避免身份曝光，

並唸出團體規則請大家簽名(所有成員都在紙上簽名)重申保密的重要性，領導者
開始引導大家自我介紹並示範一次給大家看 
＊ 小魚：我先開始好了，我36歲、客家人、住中壢，喜歡看電視、聴音樂最有成

就的是娶到一個好老婆不放棄我，鼓勵我到現在。全場都露出羨慕又感動的眼神 
＊ 領導者給予口頭讚賞，鼓勵其他成員也可以邀請對方再多談一些 
＊ H：40歲，住鶯歌，人生未有什麼成就，又用藥又生這種病，對愛滋雖然自己得
病了但對這個病一直不了解，人生變得和以前不一樣，有人說這個病可控制，有

人說活不久，想參加這個團體是想對這個病有所了解 
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＊ 領導者解釋若得愛滋又有其他感染如c肝，則肝硬化為正常人的 6倍而愛滋在適
當的治療下是可以過好的品質生活 
＊ 小A：24歲，住八德喜歡找朋友談天，最討厭講人壞話，自 18歲吸毒至今沒有
什麼成就 
＊ 領導者看著小A引導她再多說及補充並稱讚她長得美麗 
＊ 小文：今年 33歲，住大溪，得愛滋是自做自受沒什麼好抱怨，用藥 20年日子真
是白癈了！每天過一樣的日子沒有意義，最喜歡談天、喝喝小酒，討厭別人指指

點點被排斥，很久沒快樂了 
＊ 領導者表示打毒品有沒有令你快樂？ 
＊ 小文：那種快樂是要付出不一樣的代價 
＊ 領導者解釋病毒量和CT4指數對病情的影響，正說著小 Q推門而入，表示自己
剛去桃園醫院得知自己得了愛滋病，說時神情尚平靜，領導者請小 Q入座，點點
頭深表同理，再次說明團體的結構、性質、規範，並介詔成員給小 Q認識，，鼓
勵小 Q自我介詔 
＊ 小Q：67 年次，因為要脫離損友所以搬到中壢，因目前有刑案在身所以最喜歡
的事就是判刑別判太重，最有成就感的事在朋友中能力較強、人緣好，不過有錢

沒錢差別很多，92年戒治二個月，曾吃毒品吃到口吐白沬被媽媽送到醫院去，小
Q越說越哽咽表示沒想到會得到這種病 
＊ 領導者表示剛剛才知道得了愛滋，確實很令人無法接受，這個團體就是要讓大家

有個分享的地方，當然大家也要保守秘密，並鼓勵其他成員也來分享自己的第一

次知道得愛滋病的感受 
＊ 小魚：第一次是捐血中心來通知，把自己關在家中三個月，也不理會衛生局追蹤，

到現在還在躲，不想面對 
＊ 小Q：醫生有建議要再複檢以證明是否真的是愛滋病，因為有 1/3可能不是，等
待的心情很不好受，剛剛也才確定自己真的是愛滋並建議小魚要再去追蹤 
＊ 領導者解釋愛滋病的定義以及傳染的途徑(小 Q堅持自己沒有共用針頭但對稀釋
液也會傳染覺得很不可思議)領導者一再的鼓勵成員目前對愛滋的治療其實是很
樂觀的，大家不要灰心，只要把症狀控制得宜，人生還是很長遠，如何用另一個

方式令自己活得快樂、有意義，並舉一個成功的例子和大家分享 
＊ 小Q，表示對未來很惶恐，應不應該結婚生子？担心別人的眼光，如果入監所會

被如何管理？小 Q一口氣問了很多問題想要知道答案 
＊ H回應自己得愛滋入監時的情形並和小 Q討論在獄中有那些坐息 
＊ 領導者適時介入詢問大家是否都有被關過？每個人都點頭，領導者說明現在愛滋

患者多半為有毒癮的人，而且若結婚一定要告知自己是愛滋患者，只要病情控制

好其實對寶寶只有 5%不到的感染 
＊ 小Q 顯得無法會意表示要聽真正的實話，因為得到的訊息和桃醫醫生講的不一
樣 
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＊ 小魚澄清領導者真正的意思小Q恍然大悟 
＊ H問何謂發病？ 
＊ 領導者說明CT4小於 200… 
＊ 此時小魚插話進來表示什麼是CT4？此時團體成員私下討論自動分成2-3個小組
領導者表示不做私下討論，並說明 CT4和感染的關係 
＊ 蕃茄：小文會有衛生局的人來追蹤，建檔做管理 
＊ 小文，苦惱的表示怎麼一參加團體就要被管理？早知道…. 
＊ 領導者表示這是必須要的，全體成員都安靜，此時領導者表示此次團體時間快結

束了還有三分鐘大家來說一些感謝或祝福的話 
＊ 小魚：本來想封閉自己終於踏出第一步 
＊ 小文：知道得了這個病相對會盡量讓自己快樂不要想太多 
＊ 小Q 哽咽的表示希望和小魚一樣踏出第一步，有曙光出現，不會絶望，人生還

有絲希望 
＊ 小A：剛開得到愛滋病每天都在哭，但難過也是一天，快樂也是一天，會把握人
生的最後，不想用藥，選擇接受勇敢面對 
＊ H：團體中只有我在吃藥治療愛滋病常識一知半解治療的過程繁瑣想參加團體讓
生活過得更好知道未來病情有那些發展好做防範自己也參加多個團體像希望工

作坊路得之家從別人經驗中得到借鏡 
＊ 領導者對大家的感想給予贊同，表示很多的問題在八次的團體中都會得答案，並

提醒大家下次準時參加 
 
 
團體名稱：迎向陽光團體諮商 第二次 
時間:95年 6月 6日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者:張麗玉(企鵝) 
協同領導者:心理師 
觀察員:閔安妮(小魔女) 
紀錄者:劉德卿 
四、座位圖 
 
 

H 

小魔女

小魚 

 小 A
企鵝(領導者)
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五、本次團體目標: 
1. 協助成員表逹對自己感染之感受 

2. 協助成員面對因感染而失去了事物及限制。 
3. 協助成員表達自己的心情感受 
 
三、本次團體過程 
一入場每人發一本愛之新生小册子 
＊ 領導者，詢問大家近來的狀況、H有沒有工作 
＊ H，在吃藥沒什麼計劃病毒量上升還有什麼計劃 
＊ 小魚，本來今天要去醫院近一步檢驗睡到3點無法前去，又聽到只有星期二才有 
＊ 領導者，同理H 的感受表示下星期團體改為星期三，下星期二可前往檢驗了解
自己病毒量，並建議病友病友在一個醫院建檔，解釋吃藥的影響及副作用 
＊ 小魚，喝美沙冬喝到皮膚癢，都捉到流血，邊說邊掀開褲子 
＊ 領導者，那血跡如何處理？H是何時得的？ 
＊ 小魚，之前好朋友都得，自己就懷疑所以就去捐血才知道 
＊ 領導者，在監獄內現在是否仍有共用針頭的事情 
＊ H，較少了 
＊ 小魚，宵里、龍崗極乎都有在打毒品曾有朋友有愛滋還故意和我共用針頭被我打

得鼻青臉腫 
＊ H，一般關的人都知道AIDS會交叉感染 
＊ 此時小A推門進來 
＊ 領導者，小A為何今天來得比較晚 
＊ 小A，因要安置小孩子所來得比較晚 
＊ 領導者，此時將主題拉到喝美沙冬是否仍有打海洛因 
＊ H，仍有打海洛因要找回那種感覺 
＊ 小魚，若有錢就把錢拿去買零食 
＊ 領導者，仍會有心理需求 
＊ H，仍會有，所以看到別人用自己不會反對 
＊ 小A，捨不得再拿錢買藥 
＊ 領導者，給予肯定表示附合不打藥生活品質上升(大家附合) 
＊ 小A，煩惱懷孕才驗出來吃了抗病毒藥一星期就生了會担心孩子是否被傳染要等

待4個月才能確定 
＊ 領導者，解釋如何確定孩子是否感染之步驟及補述喝美沙冬之副作用 
＊ 小魚：為了確保家人不受感染牙刷每天一支刮刀每天丟垃圾桶 
＊ 領導者：再次強調血漬的處理貼身用物的處理建議刮刀搜集後放於昜開罐集滿拿
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回醫院處理，又問毒癮及感染之間的問題那一個影響對你們比較大 
＊ H和小 A都表示是毒癮影響比較大，反正己經感染了 
＊ 小魚：用藥的影響大因小孩還小但仍每天會打海洛因都是朋友請的沒辦法手就是

那麼賤 
＊ 小A高低頭看本子領導者提醒待會會解釋小本子的內容小 A把本子閤上 
＊ 領導者詢問家人對用毒的反應 
＊ H：會反目成仇媽媽會心庝但不供應毒品對家人則不承認自己得愛滋 
＊ 小魚：家人很反感太太仍給機會睜一隻眼閉一隻眼小孩也叫我不要吃了 
＊ 小A：現在和小孩一起住沒有再用了 

＊ 領導者，有這樣的改變嗎？ 

＊ 領導者聆聽後表示現在要玩一個得失之間的團體遊戲在白紙上寫下三個願望各

三項：最喜歡的人、最有意義的人(不論好壞)、最想要的東西，最想達到的願望
共 12張，之後再自行挑出二張可以不要的願望(剩 10張)，由左邊的人抽掉右邊
同伴的一個願望(剩 9張)此時領導者強調有些事不是我們能掌控的，找小 A、H、
小魔女當天使各在每人的手中抽掉一張(剩 6 張)再自行挑出一張(剩 5 張)領導者
表示雖是遊戲但生命中有時就是如此無奈並詢問自己選還是別人抽那一種比較

好？大家都說自己選比較好，領導者表示大家一起來分享彼此的願望 
＊ 小魚，妻子、小孩、工作、家、阿嬤，都是我最愛的五張，因阿嬤撫養我長大，

父母死我是一滴眼淚也不掉 
＊ 領導者說其他的幾張的內容？ 
＊ 小魚，有毒品、錢、家人關係(毒品是自己挑的)領導予以鼓勵 
＊ 小A，留下女兒、小孩平安、房子、工作、讀書這五樣是可以接受的 
＊ H，對佛有很深的感觸強調人與人之間要懂得分享並說明什麼事極樂世界，顯得
滔滔不絕 
＊ 領導者問可否透過信仰來戒毒？ 
＊ H，因失志才用毒，但不會胡來，人之初信本善 
＊ 小魔女，二個小孩成為有用的人、媽媽、房子(家)、平安、金錢 
＊ 領導者，媽媽、小孩、媽媽的鼓勵、環遊世界、全家快樂的生活 
＊ 領導者，不錯大家都能滿足剩下的，大家可以往好的方向想，有了正向的想法就

可創造 100張願望，這是別人奪不走的 
＊ 領導者要大家用分享來做為團體的迴饋 
＊ H，本性可能比較憨直，佛教書令我改變很多 

＊ H，有時候綁手綁腳，因無法隨心所欲，覺得責任感加大了，因而失去了赤子之
心，但願能走出來影響其他的人….(H 說的欲罷不能領導予適時阻止並感謝他的
分享) 
＊ 小A，應該蠻討厭自己的，因上一代的恩怨糾紛，現在只喜歡外在 
＊ 小魚，算滿足不會在怨，遇到也不會在逃避，自從參與團體心打開了如同在黑夜
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中有東西可摸著走 
＊ 領導者，點頭同理，希望下次仍能看到大家，並出了二個家庭作業： 

i. 寫 5項自己的優點 
ii. 回家看今天發的小冊子下次分享 

 
 
 

團體名稱：迎向陽光團體諮商 第三次 
時間:95年 6月 13日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者：張麗玉(企鵝) 
協同領導者：劉瑞貞(大象) 心理師 
觀察員:閔安妮(小魔女)、張筠喬(蕃茄) 
紀錄者:劉德卿 
  
 
 蕃茄 

H 

小魔女

小魚 

小 A
企鵝(領導者) 

大象 

 
 
 
 
 
 
 
二、本次團體目標：1.協助成員表達對自己感染後之感受。 

2.協助成員面對感染後的問題及解決方法。 
3.協助成員與感染事實共存。 
4.增加成員對自我了解。 
5.協助成員增加個人價值。 
6.增加成員自我覺醒，以共期增加行動可能性。 
 

團體開始只有小魚和小 A入場，小魚氣喘吁吁表示，担心遲到剛急忙跑來喘不過氣，領

導者對小魚捍衛守時的原則予口頭讚美，並詢問大家人數變少有沒有不舒服，大家討論

沒來都有理由，小魚打包票自己會堅持到底，蕃茄說小魚不錯昨天去做愛滋的檢查 
＊小魚，對桃醫檢驗室的工作人員的態度很不舒服，覺得對方很不屑自己是個愛滋病人 

＊蕃茄，同理小魚的想法，舉一個愛滋病人的例子，因外偒辦完住院手續醫院得知他是

愛滋病人便拒絶他入院，令他很受傷 

 125



 126

＊領導者，不同醫院，不同人處理方法也不一樣 
＊小 A，附和說有些醫生和愛滋病人說話還會閃，更毒！(H此時開門入團體) 
＊小魚，那種感覺很奇怪，被輕視很不舒服，大家都同理小魚的感受 
＊蕃茄，前二天三兄弟都有愛滋病，喝了美沙冬，CD4上升很值得慶幸 
＊領導者：CD4上升有很多方法：如生活規律、不用毒品…. 
＊Ｈ：若用美沙冬受限於吃藥時間，８－５上班的人沒辦法去上班，台北可延到７點 
＊小魚：肯定醫院時間的調配 
＊ 蕃茄，時間或許還有調整的空間，但目前仍維持這個時段 
＊ 領導者，用中毒品再喝美沙冬量要小心，若不碰毒品CD4上升，可延長壽命，並問

H為何遲到？ 
＊H，來前吃挫冰，還在流鼻水。 
＊領導者，討論上次作業：自己的優點。 
＊小魚，和太太討論後結論是，1.熱心幫助別人 2.很體貼（做家事）3.說到做到。 
＊領導者，聽到太太的評語心中有何感想？並同理以上的優點。 
＊小魚，神情黯淡的說:太太是醫師公會的助理，覺得自己的行為造成太太的因擾！ 
＊領導者，同理，強調保密的原則，鼓勵小魚說出他有什麼規劃，太太的願望等。 
＊小魚，我對她好一點。 
＊領導者，再次提及他的進步，並訽問別人是否有同樣感受，大家都同意，覺得小魚的

臉色、健康比剛來的時候好很多。 
＊小Ａ，訴說自己的優點:很會為別人想，當別人訴苦的對象，開朗不計較，但用了毒，
什麼都沒了。 
＊領導者，鼓勵解釋，配合美沙冬有些東西找回沒？ 
＊小Ａ，較開朗了，但對人的信任，還是沒找回來。 
＊領導者，加入團體有否上升信任感？ 
＊小Ａ，有一點，但若再用中毒，可能又回到原點。 
＊領導者，要大家給予鼓勵、拍手（大家拍手）。 
＊Ｈ，沒有優點。 
＊蕃茄，Ｈ很親切。 
＊Ｈ，以前一天打二至三次毒品，現在一星期二至三次，也自覺沒意思。但就是習慣要

用。 
＊領導者，要不要試試這禮拜不要打？ 
＊小Ａ，喝美沙冬有副作用，有些人是用打毒品來減緩不適。 
＊Ｈ，雞尾酒療法初期噁心不適，就會想打。 
＊領導者，可以給自己訂一個目標，如 CD4控制在多少？如何上升？如果再打毒品是
會影響 CD4上升。 
＊ 小魚，目前會打Valium有美耐水的味道就像海洛因。 
＊ Ｈ，現在打毒品己沒有什麼感覺。 
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＊ 領導者，有沒有給自己訂個目標只喝美沙冬不用毒。 
＊ Ｈ，因為受限於喝美沙冬的時間，無法工作，太閒了，所以才會用毒。 
＊ 領導者看小魚，小魚表示己預訂明天去做粗工。 
＊ Ｈ，只要不提藥，心情別太差，CD4就不會下降。 
＊ 領導者，說對一半，用毒品又有C肝、愛滋，肝硬化的比例相當高，所以不管有沒
有提藥都會影響身體功能。 
＊ 小魚，家族大部份都有C肝，是否會遺傳？ 
＊ 領導者、蕃茄，解釋肝炎的傳染途徑。 
＊ 領導者，鼓勵大家設定對策、目標，使自己更健康，怎樣不再用毒品。 
＊ Ｈ，減少閒散的時間，生活才有目標。 
＊ 小魚，毒友都會聚集在我家，有時會請客或回報我毒品使用，我是都會勸朋友來喝美

沙冬。 
＊ 小A，一開始喝美沙冬就戒了毒品，現在找了二份工作担家計，為了孩子也為了不讓

別人看不起，質疑二位學員為何打了沒感覺又不提藥還在使用毒品？ 
＊ Ｈ，哎呀！就是要那種”茫”的感覺，所以有時會故意在喝美沙冬之前打毒品。 
＊ 領導者，覺得小A的問題很好，同樣的問題再問小魚。 
＊ 小魚，毒品加Valium就會很好睡，且不斷有人提供也習慣了。 
＊ 領導者，那喝美沙冬的目標在那裡？ 
＊ 小魚，也可以做到不用毒品。 
＊ 領導者，再次問可以嗎？ 
＊ 小魚，可以，現在比較有精神。 
＊ 領導者，大家都聽到小魚一個禮拜不打毒品。 
＊ 小魚，不敢保證，但盡量會做到，若有用也會誠實告知，而且一個禮拜最快樂就是這

一天，可以完全放鬆。 
＊ 領導者，有一點小進步累積起來就是大進步，解釋戒毒的種種優點，然後詢問小魚設

定目標有否壓力？讚美其宣示的勇氣，看著 H要不要何小魚一起比賽宣示戒毒的決
心。 
＊ H，朋友都會來邀，拒絕領導者的提議。 
＊ 領導者，叫小A提共戒毒經驗。 
＊ 小A，直接叫朋友別來、過濾電話想要過新的生活，因為曾經戒毒提藥過，可以體會
別人戒毒的掙扎，但每個人的想法不同，都是成人是非應該很清楚。 
＊ 領導者，對錯不評論，三位成員都有一個優點就是積極想幫助周圍的人，這是美沙冬

第一個團體，大家都是種子可以幫助更多的人透過美沙冬來戒毒，過程中有些建議或

許有些不舒服請見諒。 
＊ 小魚，不會。 

＊ 小A，有些工作的時段是可以選擇的。 
＊ H，有工作就不會用毒品。 
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＊ H，工作不好找，被拒絕的感覺就像得愛滋。 
＊ 此時大家都提共H找工作的建議，領導者表示協助 H上網協尋工作，強調要有行動
才有機會，H覺得有點糗，提議討論小冊子，獲得領導者同意。 
＊ 領導者，建議大家買本子記錄CD4及病毒量還有治療藥物名稱以利追中並提共保健
五步驟：1.飲食要衛生，少吃路邊攤、生食 

      2.每天持續運動 
      3.睡眠要充足 
      4.有症狀找醫生勿藥房拿藥，並利用小冊子紀錄藥物及症狀反應 
      5.心情放鬆，情緒問題可找精神科 
＊ 小魚，愛滋病可否申請重大卡？ 
＊ 領導者，九十五年一月即不適用，時間接近尾聲請其他工作人員回饋。 
＊ 心理技師，聽到大家進步蠻感動，鼓勵H優點是可以自行創造，雖然別人會帶有色
的眼光回應愛滋病人，但大家都很努力，現在每個人都是種子以後或許都是大師兄、

大師姐。 
＊ 小魔女，讚美小A以一個女性又是媽媽的角色能克服毒品又兼兩份工作、帶小孩很
有勇氣，小魚從開始害怕躲起來到跨出來很勇敢，鼓勵小魚讓自己更好以滿足太太的

期待，H有找工作的動機就是好的開始，每個人其實都可以創造未來。 
＊ 提供家庭作業：三位學員互留電話號碼，這禮拜互通一次電話彼此多溝通、鼓勵。 
 
 
三、會後會 
領導者，詢問大家隊團體有何建議，從減害去帶團體引出他們的力量，以鼓勵的方式去

提昇他們的自覺及動力。 
番茄，H的動力來自母親，下次團體可以多談以激發他的動力。 
領導者，每次團體有一個結構性、小目標由技巧引導鼓勵學員說、分析感覺扣緊目標，

信任感的建立很重要，大家對技巧有何建議？ 
心理技師，團體存在就有改變的可能性，小 A的回饋很棒，雖然人少但三個人有更多的
宣洩，種子學員這個提議是個很大的動力。 
小魔女，可以加重他們的責任感。 
大家同意由學員彼此提供意見，接受度會更好，討論互打電話的風險：不設限電話內容

可以更真實了解他們的想法。 
 
 
團體名稱：迎向陽光團體諮商 第四次 
時間:95年 6月 21日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者：張麗玉(企鵝) 
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協助領導者：劉瑞貞(大象) 
觀察員:閔安妮(小魔女)、張筠喬(蕃茄) 
紀錄者:劉德卿 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
單元目標：1.增加成員行動的主動性。 

H 

小魔女

小魚

小 A
企鵝(領導者)

大象 

          2.了解成員所面對的壓力。 
          3.學習更有效地面對生活壓力。 
          4.增力成員正面的人際互動。 
 
團體互動過程整理： 
三位成員都準時的出席，領導者首先和成員討論家庭作業，大家都說有互打閒聊一

番，唯有小魚的電話無法打入，小魚表示因太太管制，電話是只進不出因朋友常透過他

找毒品，很煩！領導者問小魚上回宣示一星期不用毒品有沒有做到？小魚表示只有二天

用毒而己，後又改口只有二天沒用毒，領導者仍誇讚小魚的進步與誠實。 

＊ 領導者，可否改變生活型態，詢問太太有什麼期待？ 
＊ 小魚，以前明明我不對但太太會跪地說自己那裡有錯？會好好改但現在被我訓練成

角色對調處處管我。 
＊ 領導者，引導夫妻互動過程中如何調整？ 
＊ 小魚，又再強調妻子的好，表示太太瞞著家人堅不離婚，而且極乎每天一封信鼓舞

他(後來又改口為一星期二封)主動把信自皮夾中抽出來示眾，並同意領導者的建議交
由小 A唸出來。 

＊ 大家聆聽小魚太太的家書，小 A唸得很動容，唸完後小 A說很能同理小魚太太的心
情，因為以前未用毒前也交了一個吸毒的男友，力勸對方放棄毒品無效，從期待、

失望到絶望。 
＊ 領導者，表露出同理心，問小魚對太太有何感謝或感想？ 
＊ 小魚，去死掉算了！ 
＊ 領導者，問小A經過和吸毒男友的交往，自己有何感觸？ 
＊ 小A，當初不明白一個人好好的為何要去吸毒，以為愛可以改變對方，最後卻因絶

 129



 130

望而離開，而自己則是因減肥而碰毒。 
＊ 小魚，正色的表示我們是難得一見的夫妻(一方不吸毒)。 
＊ H，舉例有類似小魚的家庭，因很有錢仍可維持一般家庭之正常模式。 
＊ 領導者，回應不同的配偶有不同的處理方式，引導小 A再多談做為一個女人的期待。 
＊ 小A，說了一個成功的例子，曾有一個先生為了妻子而戒毒並教導小魚減少和毒友
接觸的時間。 

＊ 小魚點點頭未語。 
＊ 領導者注意到H在椅子上扭動、沒精神的模樣，詢問 H的狀況，H表示這星期找了
一個工作-討債，昨天打了毒品現在還在茫茫然。 

＊ 領導者，問H生命中有沒有重要的人，會讓自己去做改變戒除毒品。 

＊ 領導者，詢問H和小A之壓力指數。 
＊ 小A，在家是10在這是0，在家壓力很大，會胡思亂想，婆家相處有問題尤其妯娌

對她很排斥，男友又入獄，以哭來紓解或找人聊天，目前婆婆無法幫我帶小孩只能

辭掉工作。 

＊ H，生命最重要的人就是媽媽，可是生活的模式己經定了，不容昜改變。 
＊ 領導者，有工作，生活會有差別嗎？有沒有一種方式又可以喝美沙冬又可以正常的

上班。 
＊ H，生活己經沒有什麼目標，也不會去考慮什麼後果，用毒品太久生活己很糜爛，但
喝美沙冬至少可以降低很多毒友的犯罪率。 

＊ 領導者，要大家分析小魚戒毒不成的原因，小A覺得小魚的問題是看朋友比妻子還
重，小魚點頭同意小 A的看法。 

＊ 領導者，要小魚回想過去太太對小魚的期望、看重小魚的那些特質，夫妻倆最快樂

和最難過的事是什麼？ 
＊ 小魚，不敢回想，欠她太多。 
＊ 領導者，此時此刻有什麼可以努力的地方？ 
＊ 小魚，可能無法做到，每天在家就是看看電視 
＊ 領導者，肯定大家的潛力，鼓勵大家做一個決定去做提昇，指出小魚的進步詢問若

壓力指數 0-10，自己的壓力指數是多少？ 
＊ 小魚，10分因為對太太很愧疚。 
＊ 領導者，鼓勵小魚說出對自己的期待？ 
＊ 小魚，找工作想辦法延後入獄。 
＊ 心理技師，如果我是失志的男人，家人對我有期待應是力量，怎麼會使壓力更大呢？

激不起鬥志呢？ 
＊ H，附合說若失志就昜逃避之後就會找原先的朋友。 

＊ 領導者，同理小A的難處，提供安慰與支持，讚美小A的特質及對事情處理的態度

並叫二位成員發表對小A遭遇的想法。 
＊ H，把小A當做是妹妹給予鼓勵(小A回饋H表示感受到温暖)。 
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＊ 小魚，覺得小A很堅強，今天自己有一些進步都是太太的功勞，對於領導者問如何

使生活更好，小魚表示只想穏定過日子，好好上班，力量來自太太和團體。 
＊ 領導者讚美小A有力量支撐過這段日子，三位成員可以彼此支持分享自己的生活經

驗，但不能分享毒品。 
＊ H，肯定團體好處，有好的交流。 
＊ 領導者，再次激發大家下定決心戒毒、提昇生活品質。 
＊ 小魚，毒品可有可無，太太對她的改變很好奇，也很想參加這個團體。 
＊ 領導者，表示非常歡迎小魚太太來參加這個團體，即使在圈子外觀看也可以，並詢

問其他兩位成員同意否？ 
＊ 二位成員表示沒意見，領導者指出大家都有不同的進步，解釋目標訂定的原則。 
＊ 小魚，七天不用毒試試看。 
＊ 領導者，非常高興若真的成功會送禮物，並詢問小A和H可否也訂定一個目標來逹

成。 
＊ H代小A搶著表示減肥計畫，小A笑著點頭表示自己太胖了。 
＊ 領導者，協助小A訂計畫，一禮拜中跳繩4天，一天20分，得到小A的認同，H也

同意領導者的提議三天不用毒品。 
＊ 領導者，以上大家的目標就是這次的家庭作業，下次的團體大家再做分享。 
 
會後會： 
1. 對於小魚說詞的反覆，大家多持保留的態度，但肯定小魚的進步。 
2. 團體中有關邀請小魚太太的事，雖有口頭獲得其他二位成員的同意，但仍會思考如此
做是否有失偏頗(因之前 H也曾在團體進行中提議朋友加入但未果)結論是小魚太太加
入有助於小魚的改變，仍是可令人期待的。 

3. 對小A的處境，大家感同身受，領導者表示若小A要入監可提供一教養中心來安置
小A的小孩，此事交由個管師聯繫小A的意願。 

4. 對於心理技師在團體中給成員的激勵很棒！今後可先給多大家單元的目標以扣緊主
題目標來發揮。 

 
團體名稱：迎向陽光團體諮商 第五次 
時間:95年 6月 29日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者：張麗玉(企鵝) 
協助領導者：劉瑞貞(大象) 心理師 
觀察員:閔安妮(小魔女)、張筠喬(蕃茄) 
紀錄者:劉德卿 
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單元目標：1.了解成員面對生活壓力。 
          2.學習更有效的面對生活壓力。 
            3.增加成員正面的人際互動。 
團體互動過程整理： 
＊一開始由領導者表明驗收家庭作業。 
＊ 小魚，4天沒打(毒品)且用量也少了 1/3。 
＊ 領導者，讚美小魚的進步和誠實並引導另外兩位成員發言。 
＊ 小A，有逹到目標，家人也覺得我廋了 
＊ H，顕得倦怠呵欠連連表示有忍一兩天沒打，不過今早還是有打毒品 
＊ 小A，訴說懷孕得愛滋的心情是非常担憂的，孩子現在剛得知檢驗是陰性，但過二個

月還要再追蹤，此時大家都給予小 A心理上的支持，領導者並提供有關母子垂直感染
的資訊 
＊ 大家由垂直感染談到交互感染，H表示自己會把使用過的針頭收集在鐵筒中再丟棄於
草叢中，小魚則表示會把針頭剪成一截一截沖到馬桶去 
＊ 領導者，詢問大家的壓力指數 
＊ 小魚，星期一中午以前是十分因入監延期，現在是零分 
＊ H，我沒有壓力 
＊ 小A，零分因為弟媳離家出走、小孩檢驗愛滋為陰性，現在心情比較好了 
＊ 領導者現在要玩一個遊戲「我是這樣的人嗎？」選一個核心人物由每位成员自由地說

出對這為核心人物的看法及其壓力，無論是優點或缺點均可，直到想說的人都說完為

止，領導者是意由誰先開始小魚表示由我開始好了 
核心人物：小魚 
成員對核心人物的看法 小魚的回應 
小 A：你不 care老婆的感受，對老婆要求的
改變無法配合，人很好相處助人又講義氣且

有勇氣面對愛滋 

 
 
過程中聆聽、點頭表示對老婆的期許真的

H 

小魔女

小魚

小 A 
企鵝(領導者)

大象
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H：主觀意識太強，可了解太太的想法但無法
配合，可開放心胸、對朋友很好 
領導者：小魚很難得、很誠實，像馬達有一

股動力但少了輪子和腳，要學會採取行動 
大象：小魚的優點是勇於嚐試去做，缺點是

有目標但沒有去執行，如此會有壓力 
蕃茄：對太太給的壓力不要逃避應積極面對

朋友和太太中間應有所取捨 
小魔女：小魚是個有信心的人，對朋友很好，

如果可以把家人當朋友對待會有不同的發展

很想做到，但朋友一來就完了！曾當著太

太前叫朋友不要來 

 
＊ 領導者，詢問是什麼力量在當下可以叫朋友不要來？小魚無法切實的回答此問題，領

導者轉而詢問小 A、H如何讓小魚和朋友分開？ 
＊ 小A，拒絕要堅定。 
＊ 領導者，請小A示範如何拒絕毒友 
＊ 小A，示範了一段話，並表示可以不要接對方的電話，對方被拒絕了一二次就不會來

了。 
＊ H，可以躲起來或篩選電話。 
＊ 小魚，在座的有沒有觀察到我在害怕某些事，我自己也無法具體說出來，反正朋友就

是找的到我，一定等到我為止。 
＊ 此時領導者與大家分析小魚是不是想証明自己有調藥的功力，小魚否認自己有那樣的

心態。 
＊ H，若是朋友真的癮來了，提藥的不舒服根本沒法等，若你不去理會，久了他們就不

會再找你了。 
＊ 領導者，提出小魚的矛盾；到底誰需要誰？ 
＊ 小魚，做個無可奈何的表情，兩手一攤的表示找到了盲點，自己其實也想要貨！對於

老婆期望，會儘力達成目標，我的部份就結束。 
核心人物：小A 
成員對核心人物的看法 小A的回應 
小魚：很有母愛、熱心，缺點還沒看到 
H：應對很好、坦率、好相處，很高興小A

的孩子檢驗沒事。 
蕃茄：有責任感、堅強、熱忱、守時 
小魔女：心很柔軟、敏感、有主見，鼓勵

適切調適壓力。 

最近有一個大壓力，有關弟妹的事有找男

友媽媽談但無法渲洩，會去找朋友談天。 
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大象：小A給我是很棒的感受，認真肯克

服困難但壓力應該蠻大的，若有心事可說

出來。 
領導者：快樂給別人不快樂給自己。  

 

＊ 領導者，有沒有篩選朋友？ 
＊ 小A，雖找的是吸毒朋友但不參與他們吸毒的行為，朋友也不會主動邀約她吸毒。 
＊ 領導者，如何調整壓力？要不要在團體說？ 
＊ 小A，儘量不要想、不要加諸自己壓力，其實自己有缺點講話尖銳傷人。 
＊ 領導者，引導小魚可效法小A說話果決直接拒絕毒友的邀約。 
 
核心人物：H 
成員對核心人物的看法 H的回應 
小A：話多不講重點，昜分散主題，熱心、

會照顧人。 
小魚：人不錯，無法說重點，熱心付出 

小魔女：熱心常睡不飽昜玩世不恭雖有宗

教信仰但要落實於生活中。 
大象：熱心但沒有對自己很熱心，需要更

會照顧自己。 
領導者：有潛力、有宗教慈悲的想法去達

成目標。 

陳述自己的宗教情懷(小A提醒又没說重點

了)，會從宗教尋找目標，每星期參加團體

來找目標，所以不是一次就成功的啦！ 
蕃茄：善良助人無害人之心，應該不要受

人誘惑，不用毒以做楷模。 

 
＊ 領導者對H的回答予同理，鼓勵成員自行設定目標以做為家庭作業 

      
＊H，這個星期都不吸毒(此話一出大家都很驚喜，領導者給予鼓舞)。 

＊小A，1.持續減肥做跳繩運動，2.幫忙做家事減少婆婆的負擔。 

＊ 小魚，儘量滿足太太的期待(領導者引導小魚具體陳述有那些事？)如:找工作、拒毒友

另外一星期有6天 儘量不用毒品 。 

＊ 領導者，第二個家庭作業為對最親密的人洗腳邊洗邊按摩以學習如何付出。 
＊ 迴饋：大象：覺得H被廟了解、同理的感受很好  。 
＊ 蕃茄：大家都願意在團體認真參與很感動。 
＊ 領導者：三位成員真的很棒將來或許都是種子，並強調保密的重要性。    

 

插曲：H帶一位朋友來表示朋友在等他接送，順便來參與團體，領導者詢問二位成員同

意否，二位成員表示沒意見，但H的朋友又表示不參與在外等待，在團體的進行
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中數次詢問「結束了嗎？」顕干擾。 
 
團體名稱：迎向陽光支持團體 第六次 
時間:95年 7月 5日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者：張麗玉(企鵝) 
協助領導者：劉瑞貞(大象) 心理師 
觀察員:閔安妮(小魔女)、張筠喬(蕃茄) 
紀錄者:劉德卿 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
單元目標： 

大象 
記錄 

小魔女 

小 A 
H 

企鵝(領導者)

蕃茄 

小魚

1. 協助成員進一步了解自己目前生活中的問題。 
2. 促進成員人際關係的覺察。 
3. 增加成員支持性的網路。 
 
團體互動過程整理： 
  討論家庭作業 Part1: 
＊ H，以前就常幫媽媽洗腳，所以洗起來駕輕就熟。 
＊ 小魚，沒有做到，太太回來太晚了，(領導者表示可等太太休假有空時洗，小魚
虛與蛇委，馬虎過去)。 
＊ 小A，有邀男友家的長輩但大家都拒絕她的好意，覺得不好意思。 
＊ 領導者，邀請有沒有拉進彼此的距離？ 
＊ 小A，有，大家都說了解我的好意，心領了。 
＊ 小魚，太太要我轉答真心話第一次有人參與我的生日，太太很想來但工作不允

許。 
＊ H，己做習慣了。 
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＊ 領導者，問H媽媽在和你互動中有沒有期望你不用毒品。 
＊ H，有啊！但我皮皮的，有時候媽媽也很忙不太管。 
討論家庭作業 Part2 
＊ H，這禮拜只用毒一次(目標是七天不用毒)。 
＊ 領導者有什麼感受？ 
＊ H，比較有目，會提醒自己吃了美沙冬打了毒品也沒什麼感覺，朋友來也叫朋友
離去，會自我約束。 
＊ 領導者給予口頭讚美雖未達到目標但有進步。 
＊ 小A，目標做家事，就是煮菜整理東西。 
＊ 領導者，與家人有沒有什麼良性的互動。 
＊ 小Ａ，覺得沒有幫助，反而得到反效果弟妹覺得我好假。 
＊ 領導者，如何調適？ 
＊ 放在心中，會跟婆婆說覺得付出沒有回報，但弟妹會吃醋，有時覺得自己快瘋了

會找朋友談天。 
＊ 領導者，詢問小魚的作業。 
＊ 小魚，賭世足賽輸了，所以一星期內用了5天的毒品。 
＊ 領導者，為何有錢買毒？ 
＊ 小魚，老婆會供應錢，但不會把錢花在毒品上。 
＊ 領導者，毒品加美沙冬會不會毒品過量。 
＊ 小魚，己經用得很少了，是因為昨天輸球生氣才拿3500元買毒品。 
＊ 領導者，指出小魚說話矛盾的地方(拿錢買毒)。 
＊ 大象，問小魚賭世足賽共輸了多少錢？ 
＊ 小魚，萬把塊而己。 
＊ 領導者，指出小魚一天生活費才幾佰元，但可買幾仟元的毒品可看到小魚有不一

致的地方及不同的面向，並問小魚未達到目標有何感想？ 
＊ 小魚，我很羞愧，之後目標要盡力做到（大家笑） 
＊ 領導者提議玩一個活動：請你為我做件事（活動內容為兩人一組，分飾被服務者

與服務者由被服務者要求服務者為他做件事，並分別說明感受） 
 

被服務者：Ｈ 服務者：小Ａ 
服務內容：按摩 
Ｈ當下的感受是：很好 
 

被服務者：小 A 服務者：H 
服務內容：原本為唱歌經協調為：說明佛教與人生哲學 
小 A簡短說了聲：謝謝 
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被服務者：小魚 服務者：小 A 
服務內容：按摩 
很舒服 
 

被服務者：小 A 服務者：小魚 
服務內容：說出生日的願望 
小魚表示希望下次生日還是在外面過，不用入獄服刑 
 

被服務者：小魚 服務者：H 

小魚可聆聽 H的解釋  
服務內容：何謂觀自在 

 
被服務者：H 服務者：小魚 

服務內容：唱一首生日快樂歌 
大家一起合唱，小魚表情愉悅  
 
＊ 領導者，引導大家說出服務他人的感受？ 
＊ 三位成員都表示服務別人担心心有餘而力不足。 

＊ 小魚，對生命無所謂，死了更好。 

＊ 領導者，被服務的感覺如何？會不會有壓力？ 
＊ 小A：幸福、好命，不會有壓力。 

 H：會有壓力，覺得不好意思。 
 小魚：會反問自己可替他人做到什麼程度的迴饋。 
＊ 領導者，環顧周遭詢問活動中有什麼連想？ 
＊ 小A主動表示受弟妹排斥，鄰居說我歹命，雖然自己選了吸毒的男友無法有正
常的家庭生活，但自覺不是命不好，現在很知足、珍惜眼前的，因愛滋病對未來

雖不確定，但該面對的還是要面對。 
＊ 領導者，愛滋病只配合治療，你相信生命是可以延長的嗎？ 
＊ 小A，相信但可以永遠不發病嗎？ 
＊ 領導者，不能，但若能戒毒且身體狀況好就能延遲發病，但若接受美沙冬又打毒

品則中毒致死的危險度會很高。 
＊ 小魚，担心入獄後愛滋的治療有問題 
＊ H，澄清獄所有良好的治療程序。 
＊ 領導者，再次激發大家對生命的熱愛，不因生病而侷限對人生的期待，要大家是

相信生命會更長？還是愛滋病會使人馬上死掉？ 
＊ H，辯稱因治療愛滋病服藥不適才會用毒品，仍質疑生命可以延長的說法。 
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＊ 蕃茄愛滋病就像慢性病只要好好保養和一般是一樣的，領導者點頭附和。 
＊ 領導者提出下一個活動：人生畫像(每個人在A4的紙上畫一個圖形，再說明所畫

的意義) 。 
＊ 小魚，畫了一個魚缸有三隻魚，其中一隻魚躍出魚缸到大海去後面跟了二隻小

魚，小魚比喻自己就是那隻躍出魚缸的小魚，吸收了新知更茁壯變大了，並且還

帶領了其他的魚朝向大海去，日子更自在，不再自閉。 
＊ 小A，畫了一個大紅蘋果，希望人生像蘋果又紅又甜美。 
＊ H，畫了一個像蓮花模糊的圖案，表示本想畫花但畫的不像，就像我的人生也是

里里啦啦、四不像，心有餘而力不足。 
＊ 領導者予同理，並給H畫像合理的解釋，希望其他工作人員表達想法。 
＊ 大象，每個人的畫都代表自己，你們喜歡嗎？並對服務者及被服務者的學員提出

面質。 
＊ 小魔女，團體中大家很感性，對未來期待又怕被傷害，生存動機很強，日後要有

行動。 
＊ 蕃茄，重申愛滋病等同慢性病，灌注希望。 
＊ 下次作業：每人準備一個笑話以及個別的目標，H：7天不吸毒；小魚：5天不

吸毒；小A：一星期減少一公斤。 
＊ 插曲：今天是小魚的生日，大家為他唱生日快樂歌，吃小魚帶來的蛋糕，場面温

馨。 
         小A表示想趁著孩子有婆婆帶，早點入獄好早點出來，此話一出立刻引

起其他成員的攔阻，領導者希望小A再考慮一下，小A同意考慮。 

會後會：大家對H外表與內心的落差提出分析。 

團體名稱：迎向陽光團體諮商 第 7次 
時間:95年 7月 12日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者：張麗玉(企鵝) 
協助領導者：劉瑞貞(大象)  心理師 
觀察員:粘慧美醫生、張筠喬(蕃茄) 
紀錄者:劉德卿 
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記 紀錄 

小 A 
 

企鵝(領導者)

蕃茄 

小魚
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＊ 領導

小 A表
法蠻有

＊ 小魚

＊ 領導

期減一

＊ 領導

小 A緩

 

 
 
單元目標：

          
 
團體互動過

  團體開始
都顕得情緒

作業討論

＊ 小魚

＊ 領導

＊ 小魚

＊ 小A、
＊ 領導

＊ 領導

＊ 小A，
＊ 小魚

＊ 領導

＊ 小魚

佰元。

＊ 領導

＊ 小A，
是苐一

＊ 領導

導者解

 

大象
者，介詔粘醫生給小 A、小魚認識，詢問人員的異動會不會造成壓力？小魚、
示歡迎，領導者延續小魚的話題，表示拒絕會不會很難？好像小魚用這種方

效的。 
，很肯定的搖頭表示不難。 
者，引導小A說明上次所定的各人目標，小 A不明所以，經提醒目標是一星
公斤，小 A才表示感覺自己應該有瘦，並說出緩刑通過了。 
者，關懷小A的身體狀況，表示可惜體重忘了做前測後測的數據比較，聽到
刑通過覺得大家越來越能掌握自己了。 

1.協助成員確定人生的方向及自我成長。 
2.協助成員了解個人的期待。 

程整理： 
前成員發現多加入了一位粘醫生且 H缺席，氣氛有些不一樣，小魚和小 A
高亢話多，似乎在掩飾些緊張。 
part1：各人目熛 
，認為自己成功了，5天沒有用毒，只有在昨天、今天打了一點點的毒品。 
者，予口頭讚美，鼓勵分享5天不用毒心得，感覺如何？ 
，就是找理由堅決的拒絕。 

小魚，都覺得來這個團體有意義，也真得越來越能控制。 
者，詢問成員下一個目標：講一個笑話，二位成員表示都忘了…..沒有準備。 
者，表示希望還是能完成這件事，鼓勵大家執行。 
思索了一下說了一個神奇(騎)寶貝的笑話，大家都覺得好冷喔……. 
，講了一個生活中一則烏龍事件來做笑話。 
者，點頭聆聽完後，重問大家目前的壓力指數，。 
，10分因經濟問題，近來賣音響被壓力搞得透不過氣，昨天還和小 A借了六
 
者，建議勿有金錢的來往以免引誘買毒的行為。 
為小魚辯白指小魚借錢非關買毒，但也同意最好不要有金錢往來，表示這只

次，認為自己的壓力指數是零分，覺得自己學會不去理會別人。 
者，解說面對壓力正向的解決方式，並進行下一個活動：盾形圖文字表達；領

釋後大家開始描繪圖形，小魚畫得仔細也是最後一個完成的。 
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盾形圖文字

表達 
目的: 進行程序: 

畫一盾形分為六個格子，在每個格子中以文字寫出: 

完成後與大家分享 

1. 促進每個成
員了解自己

與別人。 
1. 個人座右銘 
2. 到目前為止一生中最大的成就 

2. 確定人生的
方向及自我

成長。 

3. 一件你能做使你快樂的事 
4. 個人目標 
5. 我願改變的事 

3. 協助成員提
出問題並尋

求解決方法。 

6. 三句墓誌銘 

4. 了解個人期
待。 

5. 學習提供回
饋。 

 
＊ 小魚，座右銘：誠、信、愛希望自己能更好。 
         最有成就：改變自我像個人了。 
         最快樂是幫助別人，勸別人接受美沙冬治療。 
         目標：讓家庭變富裕，窮怕了！但不會賺非法的錢。 
         願意改變為一個不說謊、不吸毒的人成為一個正常人。 

         墓誌銘：我成功了、沒辜負家人和太太、真正的改變了。 
＊ 小A，座右銘：對別人心軟就是對自己殘忍，認為看盡男人的嘴臉不能對男人心軟。 
        最有成就就是曾經賺了一大筆錢但碰了毒品一切都沒了。 
        最快樂的是享受生活。 
        目標是認真的過每一天，希望能到醫院當義工(小魚也附合)。 
        如果可以改變的話希望刑期能短一點。 
        墓誌銘：聽到親朋好友說我很愛妳、很在乎妳。 
＊ 領導者，問其他人員對二位成員的分享有何想法？ 
＊ 大象，小魚如何教孩子？孩子不乖會打嗎？ 
＊ 曾因孩子夜歸拿棒球棒打，但被父親阻止。 
＊ 領導者，問小魚和小孩的關係如何？ 
＊ 小魚，很好(但小魚的表情很無奈)少接觸因太太太寵了。 
＊ 接下來大象、領導者、蕃茄、記錄和粘醫生分別分享活動內容，對於蕃茄遭到病友

的恐嚇小A和小魚都予以聲援，小魚表示若讓他知道是誰會對對方暴力制裁，領導

者提醒小魚要做改變的承諾，鼓勵用温和的方式解決問題。 
＊ 領導者，聽到大家似乎對期待的事物都差不多，希望生活是豐富而快樂的，大家對

今天的團體有何感受？ 

 140



 141

＊ 小魚，很快樂！來這團體能說出心中想說的話像一個人。 
＊ 小A，可惜到尾聲每個星期都很期待這一天。 
＊ 大象，小魚比之前更有精神，好厲害5天不用毒附合其座右銘，小 A很細心會給
每個人迴饋交流，希望大家都保有這面盾牌往前衝。 
＊ 蕃茄，覺得小魚處理事情越來越能誠實的面對自己了。 
＊ 粘醫生，團體的分享很温暖有被接受的感覺。 
＊ 家庭作業：小魚表示7天不用毒，小A表示找一天去玩水，領導者希望成員在最

後一次團體能寫一張卡片送給別人(想送的人)。 
＊ 會後會： 
1. 惋惜H沒來，由蕃茄連絡H下次要來及要做的作業。 

2. 小魚焦慮上升多給予鼓勵讚美，大家多顕得離情依依下次可多討論分離的感受。 
3. 戒癮的個案多有刑案及愛滋，下次新的團體可以嚐試篩選分成二組來帶。蕃茄 

 
 

團體名稱：迎向陽光團體諮商 第 8次 
時間:95年 7月 19日下午 4:00-5:40 
地點:桃園療養院 團體治療室 
團體領導者：張麗玉(企鵝) 
協助領導者：劉瑞貞(大象) 
觀察員:粘慧美醫生、閔安妮(小魔女) 
紀錄者:劉德卿 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
單元目標:1.協助成員如何按時服藥保持健康。 

小魔女 

紀錄 

小 A H 

企鵝(領導者)

 

小魚大象 粘醫生 

         2.協助成員如何找到適合的工作。 
         3.協助成員學習正向的回饋。 
         4.協助成員建立永續的支持網路。 
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團體互動過程整理: 
＊領導者，因小魚上週達到目標故送小魚一本書「小魚舖、、大奇積」，並介紹此書的

內容，之後詢問大家目標達成的情形，關心 H上週為何沒來。 

＊小魚，服刑前努力賺錢，服刑後到醫院做義工。 

＊小魚，破功了！一星期有三天在用毒品。 
＊領導者，若沒約束設定目標一天會用幾次？喝美沙冬前後有什麼差別？ 

＊小魚，極乎每天都會打，喝美沙冬前後差了 8成(少用了 8成)。 
＊領導者，予點頭鼓勵表示仍有進展，未來要訂什麼目標？ 

＊小魚，因快要服刑了希望在短時間內能賺一筆錢，在領導者的引導下表示不擇手段即

使犯法也無妨只要利益大於風險。 

＊小A，做完月子有廋了6公斤，但這星期廋了多少不清楚(領導者再次教導訂目標之原

則。 

＊領導者,詢問下一個目標是否有按時就醫？ 

＊小A，皆有按時就醫 

＊H，認為自己的狀況不錯，除配合醫療還要注意保持補充維他命的攝取如此CD4才會

調升，並給予小魚入獄就醫的心理支持。 

＊領導者，強調固定追蹤的重要性並引導成員說出找工作的方法。 

＊小A，不要在乎薪水比較容昜找到工作。 

＊H，有些工作不能有前科又限制學歷、年齡很難找，一再的表示自己其實是很想有份

工作的。 

＊領導者，小魚說為了賺錢會從事不法的事，你會去做嗎？ 

＊H，會，但不會去搶若去討債還可接受。 

＊領導者，之所以會討論找工作的問題是因愛滋病尚未有治癒的藥，希望大家能思索未

來的日子要如何過。 

＊H，提出質疑在醫院當義工？但別人會怕，醫院也會顧忌有愛滋病的人介入，台北因

醫療比較集中較開放。 

＊領導者，澄清H的想法，並覺得小魚想法還是有可行性。 

＊小A，回應領導者的問題，沒什麼規劃先關再說，刑期大約1年11個月(小魚約5年)。 

＊H，也表示對未來沒有規劃。 

＊領導者，點點頭詢問團體8次下來大家有否什麼收穫及想法？ 

＊H，對家人不敢說的，在團體內可暢所欲言，自從得了愛滋病現在吃藥都瞞著家人表

示是顧身體的，參加團體比較能控制毒品的量也希望給團體好印象。 

＊小魚，回應領導者表示參加團體後做事不會太衝動，比較有計畫、能夠退一步想。 
＊小A，參加團體能知道想要的資料，有抒發的對象。 

＊領導者，詢問成員可否在團體結束前用正向的方式互相迴饋給對方。 

＊小魚，欣賞小A獨立的精神，覺得H很樂觀看得開，對其他工作人成員則有所感慨

捨不得。 
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領導者，予同理覺得小魚很感性。 

＊ 小A，表示自己在藥癮圈內不昜相信朋友但小魚很重視朋友，H雖然話很多但缺了

你很無聊，希望服完刑能學H熱心服務別人。 

＊ H，對小魚要入獄提供經驗與建議，在獄中碰到好的主管把你當病人碰到壞的主管把

你當怪物，之後H開始拉雜說了一堆，繞了一圈後認為小魚改變的更好，小A是個

堅強的母親並鼓勵所有有口難言的愛滋患者來參與團體紓發壓力獲取新知。 
＊ 領導者肯定大家的付出，在這八週中努力控制毒品的量，鼓勵大家宣誓從心開始目

標不用大團體結束才是目標的開始，最後希望成員把卡片中祝福的話說出來讓對方

知道。 
＊ 小魚，唸出卡片的祝福祝小A以後的路越來越平坦若有坑洞希望會想到小魚，祝H

持續樂觀開朗。 
＊ 小A，祝小魚可和老婆一起面對疾病，祝H身體保養好不用毒品，祝老師持續舉辦

團體並祝團體成功，祝其他成員順心開心。 
＊ H，祝小A在獄中能沈澱下來，身體變好。 
＊ 小魔女，小魚、小A即將服刑雖然進去會受到一些限制心中會惦著家人希望在未來

能踏實過日子，看到H很開心希望以後能少用毒品。 
＊ 大象，小魚很珍惜團體且可暢所欲言，可以感受小魚的用心改變，H希望大家珍惜
身體小A也有說出希望服刑完能再看到其他成員，大家是真的交心。 

＊ 領導者，肯定H的熱心常可藉著信仰灌注別人希望，小A是個有能量的人給別人很

多建議都很好，但勿需繪給自己太多壓力，小魚勇敢坦誠並希望當看你看清楚就要

讓陽光發洩進來。 
＊ 小魚，謝謝大家 
團體結束 

 
 
 

附錄:問卷量表工具 

一、病患基本資料 

個人基本資料量表 

1.姓名（或病歷號碼）：                         2.性別：□男    □女 

 

3.今年          歲                            4.職業：             

 

5.婚姻狀況： □（1）未婚    □（2）已婚    □（3）同居    

□（4）分居    □（5）離婚    □（6）喪偶 
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6.最高學歷：□（1）無       □（2）小學以下    □（3）國中 

      □（4）高中職   □（5）專科、大學  □（6）研究所（含）以上 

 

7.宗教信仰：□無   □基督教  □天主教  □道教  □佛教  □其他          

您是否固定參與宗教活動？   □無      □有（多久參加一次？          ） 

 

8.(1)您是否曾參加團體諮商輔導：□無    □有（參加多少次？            次） 

 

(2)您是否曾參加個別諮商輔導：□無    □有（參加多少次？            次） 

 

9.您於民國           年           月知道感染愛滋病毒。 

 

10使用HARRT藥物情形：□（1）無。 

□（2）有（ 自       年       月開始。） 

 

11.您最近一次CD4數大約是            ，在           月測得。 

 

12.您覺得您目前的健康狀況如何？ 

□（1）非常好   □（2）良好   □（3）普通  □（4）不佳  □（5）很差。 

 

13.您曾與  □（1）男性    □（2）女性   □（3）兩者  有過性行為。 

 

14.您是否曾感染性病？□無   □梅毒   □淋病   □菜花   □其他           

 

15.目前您身上有無合併症？（可多選）       □（1）無 

□（2）持續疲倦      □（3）皮膚發疹       □（4）腹瀉   

□（5）發燒          □（6）淋巴腺種       □（7）頭痛   

□（8）夜間出汗      □（9）口腔或喉嚨痛   □（10）瘀傷或腫塊    

□（11）體重減輕 

 

16.得知HIV(+)之後是否曾想自殺? □常想自殺  □偶爾想自殺  □不曾想自殺 
 

17.您是否想知道本研究的結果？    □想知道    □不想知道 

 

18.聯絡電話：                         
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二、「貝克憂鬱量表」(Beck Depression Inventory; BDI) 

 

 145



 146

 

 146



 147

 

 147



 148

三、社會支持量表(Personal Resource Questionnaire; PRQ) 
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四、團體氣氛量表 
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五、團體滿意度量表 
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六、團體諮商與設計 

團諮諮商設計 

(一)第一期團體諮商與設計 

團體諮商系列 
您是否因為毒品及感染而生活走了樣，並且左右了您的人生安排與自信? 

內心充斥著各種掙扎、孤獨、害怕、無奈、負面情緒等問題， 

有時甚至覺得心事無人知! 

到底那裏是可以重新撫平這個破損心靈的的地方呢? 

那裏可以讓人好好的宣洩呢?那裏能認識同病相知的朋友呢? 

如何重新好好走出生活的光彩? 

親愛的朋友們,歡迎您來報名參加支持團體吧 

一起來找回您人生中應該有的生活光彩與自信 ! 

 

團體名稱：迎向陽光支持團體 

團體領導者：張麗玉社工師 

協同領導者:心理師 

觀察員及記錄：張筠喬護理師、劉德卿護理師、閔安妮護理師 

團體成員：6位 

團體目標：1、協助成員面對困境，減低負面情緒。 

2、協助成員生活環境的調整與提高生活品質。 

3、協助成員尋求正向的人生意義與價值。 

4、協助成員達到正向的人際互動與支持網絡。 

5、協助成員在團體中情緒的抒發。 

6、協助成員生涯規劃。 

 

 

團體時間：95年 5/30(二)、6/6(二)、6/14(三)、6/21(三)、6/28(三)、

7/5(三)、7/12(三)、7/19(三)，下午4:00至5:40(共100分鐘)。 
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團體地點:桃園療養院團體討論室 

 

團體設計-- 以下是針對支持團體所設計的為期八週的團體方案設計。  

第一次聚會 

單元目標：1.團體成員相互認識 。 

              2.成員彼此分享參加團體的動機。 

              3.成員分享自己的經驗。 

4.團體成員學習不同的自我表達方式 

單元時間：95.5.30下午4:00-5:40 

單元內容     

活動主題 目的 實施程序 活動時

間 
注意事項 

團體約定

及目標 
讓團體成員了解

團體的約定及團

體整體目標 

運用團體約定書及團體方案目標，讓成員

清楚了及提出討論。 
20  

活動一: 
見面打招

呼 

30  

團體遊戲 使團體氣氛放鬆 大風吹 5分  
30分 

1. 澄清目的：由領導者先說明團體目的
及引導成員說出他們參加團體的原

因. 

1. 團體成員相
互認識. 

2. 引導成員參
與團體活動

及對他人之

興趣. 

2. 二人一組交互介紹—(1)基本資料:如
稱呼、年齡、現況.(2)三個最—最喜
歡、最討厭及最得意的事. 

3. 回到團體，每位成員輪流向大家介紹
剛認識的朋友，且由被介紹者再作補

充.  

3. 使成員體驗
人際間的坦

誠、親密與

信任. 4. 團體討論剛才經驗 

動二: 
樂趣奇觀 

1. 指導語 :為了使大家彼此進一步了
解，我們個人不妨把自己平素最喜歡

的活動，如釣魚、唱歌等，介紹給大

家，讓大家也分享你的樂趣，介紹方

式:(1)以表演或比手劃腳的方式，讓別
人猜出你喜歡的活動.(2)再用口語，說
出你喜歡這項活動的原因及所得的樂

趣、感觸等. 

若有不良

之樂趣如

賭博，宜

鼓勵成員

從各個觀

點 加 談

論，避免

造成不良

之示範. 

1. 成員學習不
同的表達方

式. 
2. 成員分享或
交換人生中

愉快的經驗. 
3. 拉近團體成
員的距離. 

2. 樂趣表演:大家圍成圓圈，以自動或輪
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流一一表演及介紹自己最喜歡的活

動. 
3. 交換意見與感受.  

團體回饋 成員相互回饋 第一次團體結束前之團體分享與回饋 15分  

 154



 155

第二次聚會 

單元內容/單元時間：95.6.6下午4:00-5:40         

    單元目標：1.協助成員表達對自己感染之感受 

2.協助成員面對因感染而失去的事物及限制。 

3. 協助成員表達自己的心情感受。 

活動主題 目的 實施程序 時間 注意事項 
活動三: 
放鬆運動/ 
上週回顧 

10分  

活動四: 
得失之間 

8.  分享失去的經驗及面對方式. 

80分  

團體回饋  

1. 成員圍成一個圓圈，向右轉， 隨著音
樂節奏速度用手幫右邊的成員按摩頸

部、肩部等音樂停止，才放手. 

1. 團體暖身. 
2. 使成員注意
別人的需要. 

2. 然後再向後轉，同樣隨著音樂節奏速
度用手幫另一邊的成員按摩.等音樂
停止才放手 

3. 協助成員表
達自己的感

覺. 
3. 第二次重新組圓圈，再重複一次剛才
之按摩活動. 

4. 注意:手力以讓被按摩者舒服為最大
原則. 

5. 成員分享服務與被服務的感受. 
1. 讓成員圍個圓圈坐下，每人發 12張名
片紙及一枝筆. 

1. 協助成員體
驗得與失的

心情。 2. 請每位成員在每張名片紙上各寫下一
樣自己最想要的「人」「事」「物」「願

望」等四項中各寫三樣共 12 張.寫好
後放好. 

2. 協助成員探
討如何在得

失之間取得

內心平衡 3. 接著領導者請每位成員在自己的 12
張中拿出 2 張，交給領導者，每人手
上剩 10張. 

3. 協助成員處
理面對因感

染而失去的

事物與限制. 
4. 然後再請成員互相隨意抽出 2 張拿出
交給領導者.每人手上剩 8張. 

4. 協助成員引
導成員表達

自己的感受. 

5. 再由協同領導者走到每位成員面前，
隨意抽取 1 張交給領導者，使每位手
上剩 7張. 

6. 推舉一成員走到每位成員面前，隨意
抽取 1 張交給領導者，使每位手上剩
6張. 

7. 再由領導者走到每位成員面前，隨意
抽取 1張，使每位手上剩 5張. 

6. 最後再由成員互相隨意抽除一張，交
給領導者，使每位成員手上的名片紙

僅剩 4張. 
7. 回到團體，每位成員輪流向大家口述
自己原本的 12張內容，及說明現在僅
剩的.並且表達自己的感觸. 

1. 團體回饋. 1. 團體回饋. 10分 
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2. 訂家庭作業 2. 擬定家庭作業—記錄感染後負面及正
向的想法為何. 

 

第三次聚會 

單元目標：1.協助成員表達對自己感染後之感受。 

2. 協助成員面對感染後的問題及解決方法。 

3.協助成員與感染事實共存。 

4.增加成員對自我瞭解。 

5.協助成員增加個人價值 

6增加成員自我覺醒，以期增加行動的可能性。 

 

    單元時間：95.6.14下午4:00-5:40 

    單元內容     

活動主題 目的 實施程序 活動時

間 
注意事項 

活動五 : 
腦力激盪 1.成員提出感染

後面臨的問題及

正向想法。     
 

50分 腦力激盪
法為美國

人奧期朋

發明. 

活動六: 
重新開始 1.協助成員與感

染事實共存。 

2.增加成員對自
我瞭解。 

.3 協助成員增
加個人價值 

4.增加成員自我
覺醒，以期增加

行動的可能性。 
 

 

40分 材料 :CD
音樂及手

提音響 

團體回饋  10分  

1. 確立問題: 「感染後面臨了那些問題
及其解決方法為何」？ 

2. 選出記錄一名. 
1. 說明原則--（1）不批評.（2）自由發
言提出.（3）可綜合他人提出之問題
及方法.（4）記錄者按順序一一寫下
各個問題及解決方法.（5）擬定選取
標準(由成員提出如可行性等).（6）逐
一刪除不合標準項目，留下可行之方

法.（7）發表最後十個最佳的選項. 
1. 讓成員圍個圓圈坐下，閉上眼睛隨著
指導語或音樂回想,從感染到現今的
點點滴滴. 

2. 請成員分享此時此刻的感受? 
3. 成員一起討論自己如何重新開始過生
活. 

4. 怎樣與感染這個事實共存? 
5. 進行分享討論，並且說出自己的感受
及行動之可能性..  

1. 團體回饋 
2. 家庭作業—下週中請打電話給自己的
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親人、好朋友及本團體成員共三位聯

絡,將於下次團體中一起分享結果。 
 
 
 
 

第四次聚會 

    單元目標：1.增加成員行動的主動性。 

2.了解成員所面對的壓力。 

              3.學習更有效地面對生活壓力。 

              4增加成員正面的人際互動。 

    單元時間：95.6.21下午4:00-5:40 

    單元內容     

活動主題 目的 進行程序 活動時

間 
注意事項 

來電的感

覺 

40分  

活動八: 
壓力雷達

站  
1了解成員所面

對的壓力。 

2.協助成員與壓

力共存。 

3.學習更有效地
面對生活壓力。 

1. 分組談談目前最大或最典型的壓力源
為何? 

40分 

 

 

 

團體回饋 學習正向回饋增
加成員正面的人

際互動。 

1.團體成員彼此正向回饋 
2.每個人抽籤,用您的方法讓對方感受到
您的關心，予下次團體分享。 

20分  

活動七: 

2. 增加成員行
動 的 主 動

性。. 

分享打電話給自己的親人、好朋友及本團

體成員共三位的感受及新發現,.  
1. 主動聯絡親
友 

2. 成員一起分享怎樣與壓力事實共存?
3. 進行分享討論，並且說出自己的感受
及行動之可能性..  
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第五次聚會 

    單元目標：1.了解成員面對生活壓力。 

2.學習更有效地面對生活壓力。 

3.增加成員正面的人際互動。 

目的 

    單元時間：95.6.28下午4:00-5:40 

    單元內容     

活動主題 進行程序 活動時

間 
注意事項 

家庭作業 
增加成員正面的

人際互動。 

分享討論執行成果  20分  

活動九: 
與壓力共

舞    
1了解成員所面

對的壓力。 

2.協助成員與壓

力共存。 

3.學習更有效地
面對生活壓力。 

40分 

 

1.成員說說自己的壓力指數是多少?(由 0
分至 10分，分數愈高，表示壓力愈大) 
2.成員一起問某成員說:您現在過得好嗎? 
討論怎樣可以過得更好?那些自己是自己
可以努力的. 
3.進行分享討論，並且說出自己的感受及
行動之可能性..  
4.怎樣與壓力事實共存? 
 

 

活動十: 
我是這樣

的人嗎? 

5.每位成員輪流如上程序. 團體回饋 

30分  

團體家庭

作業 
 本週與親友一起活動事件 10  

(延續活動
八成員的

討論) 

1. 澄清目的：由領導者先說明團體目的
及進行方式 

1. 從深度的回
饋與衝擊中

展開自我的

壓力追尋. 
（1） 成員間已有相當的了解. 
（2） 由於每位發言人所持看法不

同，所以當事人可以自行歸

納，做必要之補充. 
2. 由一副綜合
性的多面鏡

中交互檢驗

與矯正. 
2. 選出核心人物:猜拳，贏的人為核心人
物.此後依順時鐘方向輪流做核心人
物. 3. 使成員體驗

人際間的坦

誠. 
3. 開始轟炸:由每位成員自由地說出對
這位核心人物的看法及其壓力，無論

是優點或缺點均可，直到想說的人都

說完為止. 
4. 透過成員面
對生活壓力

的經驗， 學
習更有效地

面對生活壓

力。 

4. 歸納與說明:由這位被轟炸的核心人
物，針對方才大家對他的看法加以歸

納，並且作必要的澄清與說明如何面

對生活壓力，共同分享經驗. 
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第六次聚會 

        單元目標：1.協助成員進一步了解自己目前生活中的問題。 

2.促進成員人際關係的覺察。 

3.增加成員支持性的網絡。               

    單元時間：95.7.5下午4:00-5:40 

    單元內容     

活動主題 目的 進行程序 活動時

間 
注意事項 

討論與分享 10  

活動十一: 
請你為我

做件事 

 

週遭有那些家人或朋友呢? 
6.具體討論施與受的經驗. 

40分  

活動十二 : 
人生畫像  

協助成員進一步

了解自己與別人

目前生活中的問

題。 

 

40分  

團體回饋  團體回饋 
家庭作業—準備一個笑話下次團體分享

10分  

團體作業

討論 
團體作業分享 

1. 說明:當你幫助他人和受到別人幫助
時，內心有何感受?您如何向他人表達
謝意?本活動將採角色扮演的方式，使
你親身體會，並且相互溝通. 

1. 體驗施與受
的感覺. 

2. 促進人際關
係的覺察及 
增加支持性

的網絡。 
3.表達自己的想
法. 

4. 說出自己的在什麼情況會找別人. 

2. 舉例說明:二人一組，分飾施方與受方.
由受方請求施方為他做件事如「請你

為我唱首歌.」「請你為我梳頭.」等可
行的事，在接受幫忙後，受方可以任

何方式表達謝意，然後雙方角色互

換，進行同樣活動 
3. 角色扮演由一對對的輪流到圓圈中間
做，其餘成員則在旁觀摩. 

5. 心情不好時，會找什麼人? 

1. 領導者發給每位成員一張 A4 紙，請
成員畫一張能表現目前的「自己生活

世界」和「自己的角色」的圖畫. 
2. 畫完後，由一位成員自動提出圖畫來
說明所畫的意義. 

3. 其餘成員可給予回饋、反問，以對這
位成員有更進一步的認識與了解，在

回饋及反問中也可協助成員更了解自

己. 
4. 每位成員依次說出自己所畫的意義. 
5. 每人討論後分享彼此對此活動之感
受。 
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第七次聚會 

                   單元目標：1.協助成員確定人生的方向及自我成長。 

目的 

2.協助成員了解個人的期待。 

單元時間：95.7.12下午4:00-5:40 

單元內容     

活動主題 進行程序 活動時

間 
注意事項 

促成目標達成 團體分享 10  

團體笑話 團體分享 成員主動講笑話 10  
活動十三: 
盾形圖文

字表達 

 

盾形繪圖—劃一盾形且分為六個格
字，並且依每個格子代表涵義. 以文
字寫出. 

70分 一枝筆及
一張 A4
紙 

團體回饋  團體回饋 

團體成員

目標評核 

1. 領導者發給每位成員一枝筆及一張
A4紙並開始盾形繪圖說明： 

1. 促進每個成
員了解自己

與別人. 
2. 確定人生的
方向及自我

成長。 
3. 協助成員提
出問題並尋

求解決方法. 

5. 學習提供回
饋. 

(1) 格寫個人座右銘. 
(2) 格寫一生中最大的一件成就:到
目前為止. 

(3) 格寫別人能作的一件使你快樂
的事. 4. 了解個人期

待. (4) 格寫個人的目標. 
(5) 格寫我願改變的一件事. 
(6) 格寫如果今天你死去的話，希望
別人對你說的三句話. 

2. 寫完所有盾形圖後，每個成員開始說
明自己所寫的內容.，與其他成員共享.

家庭作業—1.想個有效方法以按時服藥 
          2. 想個有效方法找到適合的

工作。 
 

10分  
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第八次聚會 

                   單元目標：1.協助成員如何按時服藥保持健康。 

4.協助成員建立永續的支持網絡。 

單元時間：95.7.19下午4:00-5:40 

進行程序 

2.協助成員如何找到適合的工作。 

3.協助成員學習正向的回饋。 

單元內容     

活動主題 目的 活動時

間 
注意事項 

三人行必

有我師!  
按時服藥

 

3.學習自我訂目
標及生涯規劃。. 

 

 

活動十四: 1.協助成員如何
保持健

康。 
2.協助成員如何
找到適合的工

作。 

團體成員經驗分享及獨家方式提供。  20分 

活動十五 :
重心開始 

1.協助成員學習
正向的回饋。 
2 了解團體後彼
此的改變 

1. Leader 先引導回顧這八次團體歷程. 
再由成員分別分享個人在社會心理調

適的影響 
2. 重溫舊事:團體八次來之感受與分享
並且給正向及建設性回饋及接受回

饋. 

    

50分 

3. 宣示重心開始--未來自己可以如何訂
目標,【自己的一小步就是人生的一大
步】 

團體結束 

 

團體結束後一個月將安排一次團體成

員之聚會. 

30分 1. 討論團體結
束時的感受. 

2. 協助成員建
立永續的支持

網絡 

2. 

1. 成員彼此祝福--互贈祝福的禮物，如
一句話或一首歌等. 
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(二)第二期團體諮商與設計 

團體諮商系列 

內心充斥著各種掙扎、孤獨、害怕、無奈、負面情緒等問題， 

那裏可以讓人好好的宣洩呢?那裏能認識同病相知的朋友呢? 

如何重新好好走出生活的光彩? 

親愛的朋友們,歡迎您來報名參加支持團體吧 

一起來找回您人生中應該有的生活光彩與自信 ! 

 

團體領導者:張麗玉 (美和技術學院社工系老師/12年的團體諮商經驗) 

團體協同合作:施凱文 

 

對    象:高雄二監成員,每期10人。 

團體目標：1、協助成員了解愛滋病，減低負面情緒。 

3、協助成員尋求正向的人生意義與價值。 

4、協助成員達到正向的人際互動。 

6、協助成員探討生涯規劃。 

 

 
您是否因為毒品及感染而生活走了樣，並且左右了您的人生安排與自信? 

有時甚至覺得心事無人知! 

到底那裏是可以重新撫平這個破損心靈的的地方呢? 

2、協助成員提高生活品質。 

5、協助成員在團體中情緒的抒發。 

團體組成員:團體固定成員,分六次進行;且成員須配合填寫團體問卷(團體

前測,中測,後測)。 

 

團體時間：95年9/12(二)、9/19(二)、9/26(二)、10/3(二)、10/17(二)、

10/24(二)，下午2:00至3:40(100分鐘)。 
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團體地點:討論室 

              2.成員彼此分享參加團體的期待。 

4.團體成員認識愛滋病。 

活動主題 

團體設計-- 以下是針對支持團體所設計的為期六週的團體方案設計。  

第一次聚會 

單元目標：1.團體成員相互認識 。 

              3.成員分享自己的經驗。 

單元時間：95.9.12下午2:10-3:50  單元內容     

目的 實施程序 活動時

間 
注意事項 

團體約定

及目標 
讓團體成員了解

團體的約定及團

體整體目標 

運用團體約定書及團體方案目標，讓成員

清楚了及填寫量表,並提出討論。 
30 

見面打招

呼 

20  

活動二: 10分 若有不良
之樂趣如

賭博，宜

鼓勵成員

從各個觀

點 加 談

論，避免

造成不良

之示範. 

活動三: 
愛的世界 

30  

 

活動一: 5. 團體成員相
互認識. 

7. 使成員體驗
人際間的坦

誠、親密與

信任. 

6. 二人一組交互介紹—(1)基本資料:如
稱呼、年齡、現況.(2)三個最—最喜
歡、最討厭及最得意的事. 

5. 澄清目的：由領導者先說明團體目的
及引導成員說出他們參加團體的原

因. 6. 引導成員參
與團體活動

及對他人之

興趣. 
7. 回到團體，每位成員輪流向大家介紹
剛認識的朋友，且由被介紹者再作補

充.  
8. 團體討論剛才經驗 

樂趣奇觀 

6. 拉近團體成
員的距離. 

6. 交換意見與感受.  

4. 指導語 :為了使大家彼此進一步了
解，我們個人不妨把自己平素最喜歡

的活動，如釣魚、唱歌等，介紹給大

家，讓大家也分享你的樂趣，介紹方

式:(1)以表演或比手劃腳的方式，讓別
人猜出你喜歡的活動.(2)再用口語，說
出你喜歡這項活動的原因及所得的樂

趣、感觸等. 

4. 成員學習不
同的表達方

式. 
5. 成員分享或
交換人生中

愉快的經驗. 

5. 樂趣表演:大家圍成圓圈，以自動或輪
流一一表演及介紹自己最喜歡的活

動. 

1. 團體成員對
愛滋病的認

1. 指導語:為了使大家了解愛滋，請大家
先談你們心中所認識的愛滋病是什
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識. 
 

團體回饋 成員相互回饋 第一次團體結束前之團體分享與回饋 10分  

麼? 
2. 團體領導者,與成員討論及說明。 

第二次聚會 

    單元目標：1.協助成員表達對自己感染之感受 

2.協助成員面對因感染而失去的事物及限制。 

3. 協助成員表達自己的心情感受。 

單元內容/單元時間：95.9.19下午2:00-3:40         

活動主題 目的 實施程序 時間 注意事項 
活動三: 
放鬆運動/ 
上週回顧 

10分  

活動四: 
得失之間 

80分  

8. 團體暖身. 
9. 使成員注意
別人的需要. 

10. 協助成員表
達自己的感

覺. 

4. 成員圍成一個圓圈，向右轉， 隨著音
樂節奏速度用手幫右邊的成員按摩頸

部、肩部等音樂停止，才放手. 
5. 然後再向後轉，同樣隨著音樂節奏速
度用手幫另一邊的成員按摩.等音樂
停止才放手 

6. 第二次重新組圓圈，再重複一次剛才
之按摩活動. 

11. 注意:手力以讓被按摩者舒服為最大
原則. 

12. 成員分享服務與被服務的感受. 
8. 讓成員圍個圓圈坐下，每人發 12張名
片紙及一枝筆. 

4. 協助成員體
驗得與失的

心情。 9. 請每位成員在每張名片紙上各寫下一
樣自己最想要的「人」「事」「物」「願

望」等四項中各寫三樣共 12 張.寫好
後放好. 

5. 協助成員探
討如何在得

失之間取得

內心平衡 10. 接著領導者請每位成員在自己的 12
張中拿出 2 張，交給領導者，每人手
上剩 10張. 

6. 協助成員處
理面對因感

染而失去的

事物與限制. 
11. 然後再請成員互相隨意抽出 2 張拿出
交給領導者.每人手上剩 8張. 

8. 協助成員引
導成員表達

自己的感受. 

12. 再由協同領導者走到每位成員面前，
隨意抽取 1 張交給領導者，使每位手
上剩 7張. 

13. 推舉一成員走到每位成員面前，隨意
抽取 1 張交給領導者，使每位手上剩
6張. 

14. 再由領導者走到每位成員面前，隨意
抽取 1張，使每位手上剩 5張. 

13. 最後再由成員互相隨意抽除一張，交
給領導者，使每位成員手上的名片紙

僅剩 4張. 
14. 回到團體，每位成員輪流向大家口述
自己原本的 12張內容，及說明現在僅
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剩的.並且表達自己的感觸. 
8.  分享失去的經驗及面對方式. 

團體回饋 10分  3. 團體回饋. 3. 團體回饋. 
4. 訂家庭作業 4. 擬定家庭作業—記錄感染後負面及正

向的想法為何. 

第三次聚會 

單元目標：1.協助成員表達對自己感染後之感受。 

2.協助成員了解感染後的問題。 

3.協助成員與感染事實共存。 

4.增加成員對愛滋的瞭解。 

5.協助成員增加個人價值 

 

    單元時間：95.9.26下午2:00-3:40 

    單元內容     

活動主題 目的 實施程序 活動時

間 
注意事項 

活動五 : 
腦力激盪 1.成員提出感染

後面臨的問題及

正向想法。     
 

50分 腦力激盪
法為美國

人奧期朋

發明. 

活動六: 
愛滋的未

來 
1.協助成員與感

染事實共存。 

2.增加成員對愛
滋瞭解。 

3 協助成員增加
個人價值 

8. 怎樣與感染這個事實共存? 

4.增加成員自我
覺醒，以期增加

行動的可能性。 
 

 

40分  

團體回饋   

3. 確立問題 : 「感染後面臨了那些問
題」？ 

4. 選出記錄一名. 
2. 說明原則--（1）不批評.（2）自由發
言提出.（3）可綜合他人提出之問題
及方法.（4）記錄者按順序一一寫下
各個問題（5）擬定選取標準(由成員
提出舉手表決).（6）逐一刪除不合標
準項目，留下十個最具代表性的問題.
（7）討論最後十個最代表佳的選項及
如何面對. 

6. 請成員分享剛得知愛滋的感受? 
7. 成員一起討論自己如何面對? 

9. 進行分享討論，並且說出自己的感受

3. 團體回饋 10分 
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4. 家庭作業—寫下一週來生活作息與心
情。 

 
 
 

2.了解成員所面對的壓力。 

活動主題 

 
 

第四次聚會 

    單元目標：1.增加成員行動的主動性。 

              3.學習更有效地面對生活壓力。 

              4增加成員正面的人際互動。 

    單元時間：95.10.3下午2:00-3:40 

    單元內容     

目的 進行程序 活動時

間 
注意事項 

活動七: 
生活記錄

的感覺 

40分  

活動八: 
壓力雷達

站  

 
1了解成員所面

對的壓力。 

2.協助成員與壓

力共存。 

3.學習更有效地
面對壓力。 

 

 

40分 

團體回饋 為自己及他人做
一件正向的活動

增加成員正面的

人際互動。 

1.團體成員彼此正向回饋 
2.每個人,用您的方法讓對方感受到您的
關心，予下次團體分享。 

10分  

3. 增加成員行
動 的 主 動

性。 

分享自己的生活記錄的感受及新發現,. 

4. 自我了解及
感想討論. 

4. 談談目前最大或最典型的壓力源為
何? 

5. 成員一起分享怎樣與壓力事實共存?
6. 進行分享討論，並且說出自己的感受
及行動之可能性..  
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第五次聚會 

    單元目標：1.了解成員內在生活壓力。 

2.學習生命感燰分享。 

3.增加成員正面的人際分享。 

進行程序 

    單元時間：95.10.17下午2:00-3:40 

    單元內容     

活動主題 目的 活動時

間 
注意事項 

家庭作業 
增加成員正面的

人際互動。 

分享討論執行成果  10分  

活動九: 
音樂分享  1.壓力放鬆 

2.生命故事分享 

2 
 

1.音樂故事分享 
2.帶領者分享自己的生命歷程與點滴 
3.音樂分享 
4.成員音樂分享 

40分  

 

 

40分  

活動十: 
我是這樣

的人嗎? 
(延續活動
八成員的

討論) 

5. 從深度的回
饋與衝擊中

展開自我的

追尋. 
6. 透過成員面
對生活壓力

的經驗， 學
習更有效地

面對生活壓

力。 

5. 澄清目的：由領導者先說明團體目的
及進行方式 
（1） 成員間已有相當的了解. 
（2） 由於每位發言人所持看法不

同，所以當事人可以自行歸

納，做必要之補充. 
6. 透過自我繪畫模式,分享自己的心情 
7. 共同分享經驗. 
8. 每位成員輪流如上程序 
9.  團體回饋 

團體家庭

作業 
寫生活日記 10  
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第六次聚會 

                   單元目標：1.協助成員進一步了解愛滋問題。 

                             2.協助成員確定人生的方向及自我成長。 

3.協助成員了解個人的期待。 

活動時

間 

單元時間：95.10.24下午2:00-3:40 

單元內容     

活動主題 目的 進行程序 注意事項 

團體成員

目標評核 
促成目標達成 團體分享  10 

團體分享 10  
活動十三: 
盾形圖文

字表達 

 

盾形繪圖—劃一盾形且分為六個格
字，並且依每個格子代表涵義. 以文
字寫出. 

30分 

團體回饋 
與祝福 

 團體回饋 
 

20分  

  30分  

團體笑話 成員主動講笑話 
6. 促進每個成
員了解自己

與別人. 
7. 確定人生的
方向及自我

成長。 

9. 了解個人期
待. 

10. 學習提供回
饋. 

3. 領導者發給每位成員一枝筆及一張
A4紙並開始盾形繪圖說明： 

(4) 格寫個人的目標. 

一枝筆及

一張 A4
紙 

(1) 格寫個人座右銘. 
(2) 格寫一生中最大的一件成就:到
目前為止. 

8. 協助成員提
出問題並尋

求解決方法. (3) 格寫別人能作的一件使你快樂
的事. 

(5) 格寫我願改變的一件事. 
(6) 格寫如果今天你死去的話，希望
別人對你說的三句話. 

4. 寫完所有盾形圖後，每個成員開始說
明自己所寫的內容.，與其他成員共享.

團體評量

時間 
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短期個別諮商之內涵:毒癮愛滋病毒之諮商要點 

1. 關係建立及討論檢驗結果  

  。開始諮商前先讓個案有情緒反應時間…… 
社會心理反應 
– 休克  
– 不相信此結果  
– 感覺是在做惡夢 

    

– 給予合適的醫療轉介，安排醫療照護計畫 

2-4 行為整合 

– 懷疑檢驗結果是錯的 
– 怎麼辦我的寶寶會不會受感染? 
– 怎麼辦我的寶寶須要拿掉嗎? 
– 怎麼辦我還可以活多久? 
 此時他需要諮商者就在身旁，而且能包容他的感覺，感到休克或許是一種積極

的反應，他或許會忘記剛剛諮商者都說了些什麼，但卻一定會記得兩件事：

「我是陽性」、「當我需要幫助時，他(她)就在那裡」  

2.整合檢驗結果  
2-1 認知整合  
– 探詢個案對陽性結果之醫學意義瞭解程度 
– 澄清錯誤訊息並給予簡單且直接的答案  
2-2 情緒整合  
– 肯定並瞭解其感覺(我知道這種結果讓人提心吊膽)，協助其整理思緒   
– 允許個案引領此階段之諮詢，提供一種安全、呵護的環境讓其自由發揮情感 
– 探查其親友關係及感覺(可以有許多方式來表示)。 
– 協助其告知性伴侶及家人或朋友 
 
2-3 醫療整合 

◎安排門診時程 
◎提供產前照護 
– 請看診醫師提供更完善之 HIV知識及最基本的檢驗項目 
– 評估其資源，有無保險等 
 

– 評估個案是否瞭解如何減低危險行為 
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» ◎壓力及自我調適能力 

 每個人都曾經想到要自殺，提起這個念頭是沒有危險性的，事實上，如果您將
自殺的問題公開化而且自由地談論，不帶震驚或否決，表示您對這個個案相

當關心，且對其潛在的痛苦有所回應，這會是個很大的慰藉及情緒支持。 

» ◎保險套使用：知識、意願、確實的 
» ◎教育如何預防感染行為 
– 評估個案會影響健康及免疫系統功能之行為  
» ◎生活習慣(如作息不正常) 

» ◎藥物及酒精使用(尤其是和損及判斷有關的) 
» ◎運動及飲食 
» ◎再次暴露病毒之機會 
» ◎是否有憂鬱或自殺念頭等 
– 不要害怕問個案：您會因難過而想傷害自己或自殺嗎？ 
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