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序 

林新醫院自民國 88年遷院以來，以「創新、溫馨、效率、品質」

的理念，於三年內由地區醫院升格為區域教學醫院，全體同仁的努力

有目共睹。醫院的角色也由「全方位的社區醫療服務」另須兼顧「教

學的任務」。 

「全面醫療品質提昇」及「以病人為中心的服務導向」為本院既

定的方針，院方希望全體同仁能提高自己專業的能力，除接受繼續教

育訓練外，更鼓勵將寶貴的經驗、想法寫成論文發表。因此除了本院

原己制定的論文獎金制度外，更於民國 91 年開始籌劃成立林新醫學

年報～LinShin Medicial Annual Report～，鼓勵全院同仁投稿。 

很欣慰的林新醫學年報創刊號終於出版了。 

一種高水準雜誌的形成是非常不容易的，林新醫學年報創刊號，

不論其內容水準如何，畢竟是大家努力的心血。我很誠心的希望「林

新醫學年報」能夠長久持續下去，內容更豐富，水準更高。 

最後我要感謝全院同仁的支持，在我們共同的努力之下，使夢想

成真，踏出了第一步。同時也希望全院同仁共同努力，持續將研究成

果投稿於林新醫學年報。 

 

 林新醫院 院長 林仁卿 

                                      JAN.17, 2022 
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編者的話 

林新年報自民國 92年創刊以來，如今已進入了第 18年。回顧過

去，在院長、歷任副院長、部主任及所有院內同仁的努力下，這本屬

於林新醫院的年報，終能按時一期又一期的出版。在院長的帶領及鼓

勵下，每一年投稿的件數及論文的品質皆有顯著的進步。希望藉著林

新年報，能提高院內同仁論文寫作的動機，將臨床寶貴經驗及想法付

諸文字，以達流傳保留目的，提升同仁專業水平，並為醫院留下重要

的醫學資料，以利後進學習。希望有朝一日，這份年報能成為同儕審

查的醫學期刊，這是我們的目標，也將是林新醫院向醫學中心水平邁

進的重要里程碑之一。 

106年起我們已將林新年報電子化，取消紙本印刷，除了響應環

保議題外，亦可讓員工在院內任何一台電腦經院內網路讀取年報資

料，增加閱讀可近性。 

最後我們感謝院內同仁在忙碌的醫療服務之中，還能踴躍的寫作

及投稿，才能使這份年報順利出刊。期望未來每一年的年報，都能有

更豐富的內容。 

 

林新醫院教研部副院長 張光遠 

                                         JAN.17, 2022 
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林新醫院 1 心超室 2 心臟內科 3 心臟外科 

摘 要 
我們從心臟超音波找出心臟舒張期最大內徑≥ 53mm 的左心室擴大病人加以分析，發

現病人平均年紀為 62 歲，男性人數明顯多於女性。前 6 大共病症為高血壓 (80%)、缺血性心

臟病變 (72%)、瓣膜性心臟病變  (45%)、高脂血症 (43%)、糖尿病 (43%) 和慢性腎臟病變

(43%)。56% (84 人 ) 的心臟收縮期心射出率 (Ejection Fraction: EF) ≤ 40%，分析這 84 位 EF 

≤ 40% 的心臟衰竭病人發現其平均年紀為 60 歲 ; 其前 6 大共病症與左心室擴大病人一樣，但 

缺血性心臟病變變成第一。心臟收縮期心射出率≤ 40% 的 84 人經治療後，EF 上升到 50% 的 

有 34 位 (40%)，還有 50 位 (60%) 沒顯著改善。我們治療心臟衰竭使用的藥物以乙型交感神經

阻斷劑佔率 86% 最多 (65 人 )；Entresto 和 Ivabradine 以 EF ≤ 35% 的 66 人計算，佔率分別為 

44% (29 人 ) 和 18% (12 人 )。這 150 位病人中有 44 位病人有心房纖維顫動，其平均年紀 

為 68 歲，其前 6 大共病症與左心室擴大病人一樣，但慢性阻塞性肺疾病和甲狀腺疾病明顯增 

加，各占 14% 和 9%。這 44 人中有 10 位發生腦中風，服用抗凝劑的有 18 人。由以上分析可知，

區域醫院左心室擴大、心臟衰竭和心房纖維顫動的共病症相似且明顯可知，若能根據已 知共

病症積極治療，以及專業醫療團隊的急性心臟衰竭後照護，相信更能提升心臟衰竭病人 的生

活品質和壽命。 

 
關鍵詞：左心室擴大 (Left ventricular dilatation) 

心臟衰竭 (Congestive heart failure) 

心房纖纖顫動 (Atrial fibrillation) 

經皮冠狀動脈成形術 (Percutaneous transluminal coronary angioplasty) 
 

 

引介 (Introduction) 

 
心臟衰竭的盛行率約 1-2%，其中 70 歲以

上更高達  10%
1,2。心臟衰竭的預後不佳，  有

心臟衰竭中風機會比常人多  4.3 倍 
3， 一年的

死亡率約為 20 至 28%，5 年內的存活率只有

50%
1,2,4。增加患者存活率、改善患者症狀及降

低再住院率是治療心臟衰竭的三個主要目標 
5。 

心房纖維顫動 (Atrial fibrillation：Af ) 是臨

床最常見的持續性心律不整，其盛行率約是全

人口的 1-2%
6,7,8。臺灣心房纖維顫動的盛行率， 

平均為每年每十萬人  127 人 ( 平均 73 歲 ) 
9。年

齡老化與心房纖維顫動最有關聯， 小於 60 歲

盛行率僅有  0.5%， 依序遞增到 60-69 歲的2-

3%，70-79 歲的 5-6%； 大於 80 歲就爬升到  

8-10%
3
,
6。更因高血壓、肥胖、老年人口增加， 

 
 

聯絡人：廖為博 通訊處：臺中市南屯區惠中路 3 段 36 號 3 樓心臟超音波室 林新醫院心臟內科 
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心血管疾病存活率提高，心房纖維顫動的發生

率只會增加，不會減少 
8,9,10。40 歲以上的人終

身罹患心房纖維顫動的機會高達 20-25%
8,10。高

齡患者是高危險群，根據佛拉明罕研究，中風

發生率從 50-59 歲的 1.5%，60-69歲的 2.8%， 

70-79 歲的 2.8%， 增加到 80-89 歲的 23.5%
3。 

有心房纖維顫動的中風機會比常人將近 5 倍， 

心臟衰竭多 3 倍， 死亡多 2 倍 
3,7,9。有心房纖維

顫動，再加上冠心症 (Coronary heart disease) 或

心衰竭，男性中風機會再增加二倍；女性則再

增加 3 倍 
3。心房纖維顫動病患如果沒有作抗

血栓初級預防，  每年缺血性中風發生率有

5%
11,12,13。心房纖維顫動所發生的中風雖然只占

所有缺血性中風的 15%
14,15，但比較一般中風， 

留院時間較長，失能狀況更嚴重，死亡率更高 

( 一年內 50%)7,9,15,16。 

本院左心室擴大的共病症最常見的有那

些， 此時 EF ≤ 40% 的心臟衰竭比例有多少？  

心臟衰竭最常見的共病症有那些，在中部地區

與其它地區是否有所不同，其心臟衰竭藥物治

療百分比是否一樣？心房纖維顫動的盛行率在

左心室擴大病人是否會多一點，其共病症與佔

比是否與心臟擴大和心臟衰竭一樣？其非維他

命 K 口服抗凝劑 (Non-vitamine K antagonist oral 

anticoagulants: NOACs) 使用現況如何？這些都

是我們以下想探討的！ 

方法 (Material and method) 

從 109 年 6 月 1 日起到 109 年 12 月 31 日 

止，心臟超音波室總共有 3329 人接受心臟超音 

波檢查，其中男性 1884 人，女性 1445 人。從

這些病人中收集心臟舒張期最大內徑大於等於  

( ≥ ) 53mm 的左心室擴大病人 
17，然後根據病

歷和超音波的發現，分析左心室擴大病人的年

紀、性別、病因、是否有心房纖維顫動、左心

室是否有血栓 (Thrombus)、腦中風、是否接受

經皮冠狀動脈成型術 (Percutaneous Transluminal 

coronary angioplasty:  PTCA) 和心臟衰竭用藥及

心房纖維顫動使用抗凝劑的情形！其中心臟射

出率 (EF) ≥ 50% 視為正常心臟功能，EF ≦ 40% 

視為心臟收縮功能不好，EF 在 40% 和 50% 間 

則視為在中間值；本篇心臟衰竭病人指的是左

心室擴大且 EF ≦ 40% 的病人，並不包含那些

左心室未必擴大的心臟衰竭病人，例如心房纖

維顫動所致續發性僧帽瓣回流 (atrial functional 

mitral regurgigation)、僧帽瓣狹窄和類澱粉沉積

症等疾病。高血壓 (Hypertension:  H/T) 是指血

壓高於 140/90 mmHg 或服用降血壓藥物中。缺

血性心臟病變 (Ischemic heart disease: IHD)是指

心絞痛有心電圖 ST-T 節段下降或心肌梗塞的

病史。瓣膜性心臟病變  (Valvular heart disease: 

VHD) 是指有中等程度以上的瓣膜閉鎖不全或

狹窄。BMI (Body Mass Index)：kg/m
2，過重： 

24 ≤ BMI<27； 肥胖定義： 輕度肥胖 27 ≤ BMI 

<30， 中度肥胖：30 ≤ BMI<35， 重度肥胖： 

BMI ≥ 35 kg/m
2。慢性腎臟病變 (Chronic Kidney 

Disease: CKD) 是指腎絲球過濾率 (eGFR) < 60 

ml/min/1.73m
2
 的 Stage III 至 V 和洗腎的病人。

我們使用 t-test 統計方法算出 p 值來驗證我們的

研究結果。 

 

結果 (Result) 

共收集了 150 位左心室擴大病人，男性有 

114 人， 女性 36 人， 平均年紀 62 歲 ( 由 22 歲 

到 97 歲 )，左心室擴大由 40 多歲明顯增加到 70 多

歲，如圖一。其共病症以高血壓 (H/T) 佔 80% 最

多，其次為缺血性心臟病 (IHD) 變佔 72%， 再

依序為瓣膜性心臟病變 (VHD) 45%，高脂血症 

43%，糖尿病 43%，第三期以上慢性腎臟病變 

(CKD) 43%，高尿酸血症 18%，肥胖 12%， 酒精

過量 8%，甲狀腺疾病 7%，慢性阻塞性肺疾病 

7%，心肌炎 2%，藥物 (Ketamine) 過度使用 2%，

產後心肌病變 1%，魚鰭毒性 1%，感染性心內膜

炎 1%，病竇症候群 1%，如表一。 

這 150 位病人有 56% (84 人 ) 左心室心臟  

射出率 (EF) ≤ 40% ( 含心臟射出率≦ 35% 的 66 

人 )，EF 在 40% 和 50% 間有 13%， 只有 31% 的 

EF ≥ 50%， 如 圖 二。 這 84 位 EF ≤ 40% 的心臟衰

竭病人，男性有 65 人，女性 19人，平均年紀 

60 歲 ( 由 22 歲到 97 歲 )。若以性別區分， 男性

心臟衰竭從 40 多歲明顯增加， 持續 

到 70 多歲；女性則從 50 多歲明顯增加，持續 
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到 80 多歲，如圖三。其共病症及佔率相似於左

心室擴大，但慢性阻塞性肺疾病下降到 2%，如

表一。年紀小於 40 歲的心臟衰竭病人有 8 位， 

除一位為產後心肌病變和另一位為心肌炎可恢 

復外，其他六位不可恢復的都是男性且跟中度

以上肥胖、酗酒、心肌炎和 Ketamine 不當使用

有關。由表一可看出 EF ≤ 40% 病人的左心室舒 

張期內徑和心收縮期內徑都明顯大於  EF>40% 

的相對內徑  (62:58 和 52:41； 其 P 值分別為

0.000191 和 2.2x10
-16

 )。 

腦中風的病人有 19 位，其中 10 人有心房

纖維顫動，一人為病竇症候群，8 人為竇性心

律。其 EF ≦ 40% 的有 10 人，EF ≧ 50% 的有6 

人，在中間值的有 3 人。 

 

 
 

  

圖一：150 位左心室擴大病人年紀、男女分佈圖。 
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圖二：150 人左心室擴大的 EF、年紀、男女分佈人數。 
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左心室有血栓的有 7 人，他們的 EF 在 40% 

以下的有  6 人，1 人在 50% 以上； 其中 1 人沒

用抗凝劑治療；5 人用 Warfarin 治療， 其血栓

都有消退，但一人有腦出血併發症；一人用

NOACs 治療則沒消退， 他有心房纖維顫動和

EF 小於 35%。150 人中有 9 人用 Warfarin 治療

相關疾病， 有 1 人腦出血； 有 16 人用 NOACs 治

療相關疾病，1 人腹壁出血；1 人鼻息肉出血。 

84 名 EF ≤ 40% 的心臟衰竭病人扣除轉院、 

死亡和非心臟科就醫 ( 如腎臟科、神經內科、泌

尿科、腸胃科和胸腔內科 )，共有 76 人接受心

臟衰竭相關用藥，其使用藥物百分比依序為乙

型交感神經阻斷劑 (β-blocker) 的 86% (65 人 )、

鹽皮質激素受體拮抗劑 (Mineralocorticoid/ Aldo- 

sterone Receptor Antagonists: MRA) 的 64% (49 

人 )、血管張力素受體拮抗劑 (Angiotensin recep- 

tor blockers: ARBs) / 血管張力素轉換酶抑制劑

(Angiotensin converting enzyme inhibitor: ACEI) 

的 43% (33 人 )、利尿劑 (Diuretics) 的 36%(27 

 

表一：左心室擴大病人共病症與佔率 

人數 總人數 

150 人 

EF ≦ 40% 

84 人 

EF>40% 

66 人 

Af 總人數
44 人 

非 Af 總人數
106 人 

男：女 114:36 65:19 49:17 35:9 79:27 

平均年紀 62 歲 60 歲 65 歲 68 歲 60 歲 

心超左心室舒張末期內徑 (LVEDD: mm) 60 ± 5 62*** ± 5 58*** ± 3 58*** ± 3 61*** ± 6 

心超左心室收縮末期內徑 (LVESD: mm) 47 ± 7 52*** ± 7 41*** ± 5 45 *± 5 48 *± 8 

體表面積 (BSA: ㎡ ) 1.71±0.12 1.71±0.13 1.71±0.12 1.70±0.10 1.71±0.13 

共病症   人數 ( 百分比 )   

Hypertension 高血壓 120(80%) 63(75%) 57(82%) 34(77%) 86(81%) 

Ischemic heart disease 缺血性心臟病變 108(72%) 72(86%) 36(86%) 31(70%) 77(73%) 

Valvular heart diseases 瓣膜性心臟病變 68(45%) 42(50%) 26(39%) 20(45%) 48(45%) 

Hyperlipidemia 高脂血症 64(43%) 39(46%) 25(38%) 18(41%) 46(43%) 

Diabetes Mellitus 糖尿病 64(43%) 39(46%) 25(38%) 15(34%) 49(46%) 

Chronic kidney disease 慢性腎臟病變 65(43%) 38(45%) 27(41%) 15(34%) 50(47%) 

Hyperuricemia 高尿酸血症 27(18%) 14(17%) 13(21%) 6(14%) 21(20%) 

Obesity 肥胖 18(12%) 7(8%) 11(17%) 3(7%) 15(14%) 

Alcohol overuse 酒精過度使用 12(8%) 8(9%) 4(6%) 3(7%) 9(8%) 

Thyroid disease 甲狀腺疾病 10(7%) 7(8%) 3(4%) 4(9%) 6(6%) 

COPD* 慢性阻塞性肺疾病 7(5%) 2(2%) 5(8%) 6(14%) 1(1%) 

Myocarditis 心肌炎 3(2%) 3(2%) 0 0 3(3%) 

Drug overuse 藥物過度使用 3(2%) 3(2%) 0 0 3(3%) 

Postpartum cardiomyopathy 產後心肌病變 1(1%) 1(1%) 0 0 1(1%) 

Fish toxin 魚鰭毒性 1(1%) 1(1%) 0 0 1(1%) 

Infective Endocarditis 感染性心肌病變 1(1%) 0 1(2%) 0 1(1%) 

Sick sinus syndrome 病竇症候群 1(1%) 0 1(2%) 0 1(1%) 

COPD *: Chronic obstructive pulmonary disease. 

LVEDD:Left Ventricular End-diastolic Dimension. LVESD:Left Ventricular End-Systolic Dimension. 

*: 代表 0.01 ≤ P < 0.05; **:0.001 ≤ P < 0.01; ***:P < 0.001. 
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人 )  和毛地黃 (Digoxin) 的 12% (9 人 )；血管張力

素受體 - 腦啡肽酶抑制劑 (Angiotensin Recep- tor 

- Neprilysin inhibitor, ARNI) 的  Valsartan- 

Sacubitril (Entresto) 和竇房結調節劑  (Sinoatrial 

modulator) 的 Ivabradine 以 EF ≤ 35% 的 66 人計

算，佔率分別為 44% (29 人 ) 和 18% (12 人 )， 

如圖四。EF ≤ 40% 的 84 名病人經治療後， 有 

40% (34 人 ) 的 EF 上升到 50% 以上，這些人中

有 17 位接受 PTCA (7 人合併使用 Entresto；2 

人合併使用 Ivabradine)，1 位接受冠狀動脈繞道

手術 ( 有合併使用 Entresto)，10 位是 VHD (4 人

合併使用 Entresto，1 人合併使用 Ivabradine)， 2 

人為高血壓 (1 人合併使用 Entresto)，1 位接受洗

腎，1 位為產後心肌病變，1 人為魚鰭毒素造 
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成，1 人為心肌炎。在 EF 沒上升到 50% 以上的

50 人中 (60%)，有 17 人作過 PTCA 和接受藥物

治療 ( 其中 9 人合併使用 Entresto；3 人合併使用 

Ivabradine)；有 7 人沒做過心導管，其中 7 人有

合併使用 Entresto、6 人合併使用 Ivabradine 及

相關藥物治療。 

心房纖維顫動病人共有  44 位， 男生 35 

位， 女生 9 位， 平均年紀 68 歲 ( 由 32 歲到 94 

歲 )，以 60 多歲到 70 多歲人數最多，如圖五。 

44 位 Af 病人共有 10 位中風，男生 7 位，女生 

3 位；EF ≤ 40% 有 24 位，共有 6 位腦中風，其 

中一位左心室有血栓；EF ≥ 50% 的有 2 位腦中 

風；EF 在 40 和 50% 間的有 2 位腦中風，如表 

二。其共病症還是以高血壓 (77%) 和缺血性心 

臟病變 (70%) 最多，再依序為瓣膜性心臟病變

40%，高脂血症 41%，糖尿病 34%，第三期以

上慢性腎臟病變 34%，慢性肺阻塞疾病 14%， 

高尿酸血症 14%，甲狀腺疾病 9%，肥胖 7%， 

酒精過量 7%；跟心臟擴大和心臟衰竭相比，甲

狀腺疾病和慢性阻塞性肺疾病佔比上升 ( 各為

9% 和 14%)，如表一。由表一可看出 af 病人左

心室舒張期內徑和心收縮期內徑都明顯小於非 af 

的相對內徑  (58:61 和 45:48； 其 P 值分別為

0.0002 和 0.013)。這 44 人中服用抗凝劑的有 18 

人 (41%)，其中 1 人因瓣膜置換服用 Warfarin， 另 

2 人因左心室有血栓服用 Warfarin，其它 15 

人皆服用 NOAC。中風的 10 人，只有 4 人持續在

服用 NOACs。 

討論 (Discussion) 

我們的統計雖只有 150 人，但可看出左心

室擴大、心臟衰竭和心房纖維顫動病人男性人

數明顯多於女性， 男性受檢人數 1884 人就有 

114 人左心室擴大，女性受檢人數 1445  人只有 

36 人左心室擴大 (P 值：9.58×10
-7

)，如表一。

平均年紀則以心房纖維顫動的 68  歲最大。男性 

心臟衰竭年紀比女性約早 10 年，男性從 40 多 

歲變得明顯， 女性則在 50 多歲， 如圖三。心 

房纖維顫動男性以 60 和 70 多歲為高峰，女性 

則以 60 多歲為高峰。高血壓是最常見的共病

症，高達 80%，而使心臟功能惡化最常見病因

是缺血性心臟，如表一。北部一大型心臟衰竭

共病症研究顯示缺血性心臟病變占 70%，高血

壓 58%，高脂血症 50%，慢性腎臟病變 39%， 糖

尿病 38%，心房纖維顫動 21%，慢性阻塞性肺

疾病 10%，中風 7%，周邊動脈疾病 5%。可見

心臟衰竭前二名的共病症皆是高血壓和缺血 性

心臟病變，慢性腎臟病變和糖尿病則多在四 
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成上下 
18。若能積極治療高血壓、缺血性心臟

病及相關共病症，相信能大幅降低心臟衰竭的

發生 
19。統計本院心臟衰竭 (EF ≤ 40%) 病人發

生缺血性腦中風的比率為 12%，如表二；心房

纖維顫動佔我們左心室擴大病人數的  29% (44 

人 )，比年紀 80 多歲的盛行率 23.5%還要高； 這 

44 人中就有 10 位發生缺血性腦中風 (23%)， 

而非心房纖維顫動的 106 中只有 9 人發生缺血

性腦中風 (8%) (P 值：1.68×10
-2

)；而全部缺血

性腦中風的百分比也提高至 13% (19/150)，如表

二；可見左心室擴大病人若併發心臟衰竭或心 

 

 
房纖維顫動，其缺血性腦中風比例都比一般的 

5% 高出很多 
3。 

我們使用抗凝劑 ( 含 Warfarin) 預防中風的

百分比 41% (18 人 )，NOACs 預防中風的百分 

比 34% (15 人 )，抗凝劑的使用比已知的 28% 高

了一點 
20,21。國外心房纖維顫動的病人第一次

因中風住院，60% 失能，10-20% 死亡，住院前

只有 40% 使用 warfarin，其中 75% 病人的國際

標準化比值 (International  normalized ratio:  INR) 

< 2.0，僅有 10% 的 INR 在理想範圍 (2.0~3.0)， 

30% 使用 Aspirin，29% 沒有給予抗血栓治  

 

表二：左心室擴大、缺♛性腦中風 (CVA)、心房纖維顫動 (Af)  相關圖解 

心射出量 EF ≦ 35% 35%<EF ≦ 40% 40%<EF<50% 50% ≦ EF 

 男 女 男 女 男 女 男 女 總計 

 CVA CVA CVA CVA CVA CVA CVA CVA CVA 
 Af Af Af Af Af Af Af Af Af 

年紀 ( 歲 ) 總人數 總人數 總人數 總人數 總人數 總人數 總人數 總人數 總人數 

≧ 90 0 0 0 0 (1) 0 0 0 (1) 

<100 1 0 0 0 2 0 1 0 4+ [0] =4 

 2 0 0 0 2 1 2 2 6+3=9 

≧ 80 0 (1) 0 0 0 0 (1) 0 (2) 

<90 1 2 1 0 1 0 1 0 4+ [2] =6 

 2 3 2 1 1 1 4 1 9+6=15 

≧ 70 1+(1) 0 (1) (1) 0 (1) 1+(1) 0 2+(5) 

<80 3 0 3 1 1 1 2 0 9+ [2] =11 

 11 1 4 2 1 2 5 1 21+6=27 

≧ 60 2+(1) 0 0 0 0 0 1 0 3+(1) 

<70 3 2 1 0 1 0 3 3 8+ [5] =13 

 10 4 1 1 2 0 7 6 20+11=31 

≧ 50 1+(1) 0 0 0 0 0 1 1 3+(1) 

<60 1 0 1 0 0 0 2 0 4+ [0] =4 

 12 4 2 1 5 1 10 1 29+7=36 

≧ 40 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

<50 3 0 0 0 0 0 1 0 4+ [0] =4 

 10 1 2 0 3 0 4 1 19+2=21 

≧ 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

<40 1 0 0 0 0 0 1 0 2+ [0] =2 

 5 1 0 0 1 0 2 0 8+1=9 

≧ 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

<30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 0 0 2 0 0 0 0 0 2+0=2 

CVA 4+(3) (1) (1) (1) 1+(1) (1) 3+(2) 1 9+(10) 

Af 13 4 6 1 5 1 11 3 35+ [9] =44 

總人數 52 14 13 5 15 5 34 12 150 

(): 表示有 Atrial fibrillation(Af) 和 infarction; 若沒 (), 表示沒有 Af 的 infarction 

﹝﹞ : 為女性 
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療； 中風後繼續使用 warfarin 的只有 18% 的

INR 在理想範圍，39% 的 INR 低於 2.0；15% 

則沒有使用抗凝劑治療  
22。我們的中風後心

房纖維顫動病人 10 人中只有 4 成 (4 人 ) 使用

NOAK 藥物，是我們需要加強的，因為以前曾

經發生腦中風或暫時性腦缺血如無藥物預防， 

每年再發率高達  12% ( 即使使用 aspirin 也有

10%)
23,24,25。Warfarin 比 Aspirin 更能有效減少中

風，Warfarin 能有效降低 64% 的中風及 26% 的

全因死亡率 
26，在服用 warfarin 的臨床試驗小心

的監測 INR，重大出血率與安慰劑相比，每年

從 0.3%-0.9%，增加到 1.0-1.4% ( 顱內出血增加

0.2%)
26。而 NOACs 藥物預防中風的效果不亞於

Warfarin，但腦出血的機率少很多 (0.53~0.66 vs 

1.2)
20,27。我們 150 病人中有 9 人用 Warfarin 治

療相關疾病，有 1 人腦出血 (11%)；有 18 人用

NOAC 治療相關疾病，只有二人有輕微的併發

症，1 人腹壁出血，1 人鼻息肉出血，而沒有腦

出血，可見腦出血併發症在臺灣使用 NOACs 時

還是低，這二者的差別與亞洲人基因和 INR 不

易控制在理想範圍內有關 
28,29。左心室血栓的

治療還是要用 Warfarin，因為 4 人用 Warfarin 治

療，其血栓都有消退；1 人用 NOACs 治療則沒

消退。 

若心臟超音波顯示病人左心室擴大，表示

已有 56% 病人的左心室心臟收縮期心射出率小

於 40%，如圖二。EF 小於 40% 的心臟衰竭病人

經治療後，有 40% 的 EF 可上升到 50% 以上， 其 

EF 恢復時間，視病因 ( 如心肌炎 )、缺血性心臟

病變接受 PTCA 時間的早晚、急性肺水腫接受

洗腎的時間和再次接受心臟超音波的時間 等因

素，可從一星期內到數個月，其中 7 天到 1 

個月內恢復的有 7 位，1 個月以上到 6 個月的有 

15 位，6 個月以上到 12 個月的有 5 位，12 個月 

以上到 26 個月的有 7 位；其中缺血性心臟衰竭

的 34 人接受 PTCA，有 50% 病人 EF 會上升到

50% 以上，但也有 50% 的病人 EF 還是在 40% 

以下。我們心臟衰竭用藥中 Entresto 的使用率

有 44%，Ivabradine 的使用率有 18%，雖不知他

院 ARNI 的使用率， 但由 Ivabradine 在他院使用 

Entresto 的情況下使用率是 12%，表示根據 

心臟衰竭用藥指引我們都是不夠的、都還要努

力 
30，如圖四。 

當急性心臟衰竭的共病症經治療後，心臟

衰竭還是沒有進步，我們的心臟衰竭後急性照

護團隊就要介入，因為這種整合性照護團隊可

以顯著減少全因性的再住院率 24%，心臟衰竭

再住院率 42% 和死亡率 20%，以及改善病人出

院後的生活品質 
31。 
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Abstract 

 
We retrospectively enrolled 150 consecutive patients with echocardiogram demonstrated left ventricular end 

diastolic dimension equal or greater than 53mm. The mean age was 62 years and male to female ratio is 3.2. Among 

them, essential hypertension (80%), ischemic cardiomyopathy (72%), valvular heart disease (45%), hyperlipidemia, 

diabetes mellitus (43%) and chronic renal diseases (43%) were among the six leading comorbidities. 84 cases (56%) had 

left ventricle ejection fraction (LVEF) lower or equal to 40%. These low LVEF participants had the mean age of 60 

years, the six leading comorbidities were comparable to all of the cases enrolled. Ischemic cardiomyopathy portrayed 

the most prevalent disease (86%). After treatment, 34 cases (40%) exhibited improvement of LVEF to or above 50%, 

however, 50 patients (60%) failed to display benefit. β-blockers were used in 65 (86%) patients which accounts for the 

majority. Entresto and Ivabradine were given to 29 (44%) and 12 (18%) among 66 patients depicted LVEF equal or 

lower than 35%. Atrial fibril- lation (Af) was demonstrated in 44 out of 150 participants (mean age is 68 years). This 

group harbored same top six comorbidities. However, this group had higher incidence of chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) (14%) and thyroid disorders (9%). 18 of them took anti-coagulants and 10 patients encountered stroke. 

From assessment above, we noted that in mid-sized hospital, the comorbidities of left ventricular dilated, heart failure 

and Af can be outlined and if manage, we believe that clinical outcome can be signifi- cantly improved. (J Intern Med 

Taiwan 2021; 32: 185-194) 
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內科學誌第三十二卷第三期通訊教育試題 
( 答案卡請於110 年8 月31 日前寄回本會) 

 

05_1545 曾盈筑 

 
( ) 1.     以下何者不是左心室擴大、心臟衰竭病人、Af 且左心室擴大病人的前六大共病症？ 

(A) 高血壓 

(B) 缺血性心臟病變 

(C) 糖尿病 

(D) 肥胖 

 
答案：D 

 
( ) 2.    左心室擴大和心臟衰竭的年紀高峰在？ 

(A) 40-49 歲 

(B) 50-59 歲 

(C) 60-69 歲 

(D) 70-79 歲 

 
答案：B 
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攝食紅肉與健康的關係 
張光遠1
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世界衛生組織定義紅肉(red meat)是

哺乳動物的肌肉，包含牛肉、豬肉、羊

肉、馬肉等。紅肉可提供人體必需胺基

酸、維生素（如B12），以及礦物質（如

鐵、鋅）。先前研究發現兒童增加肉類

攝取，可減少將來發育不良(stunting)的

風險約三成 [1]。另一項研究針對英國的兒

童，發現攝取足夠紅肉和白肉可以增加體

重以及精神運動功能，推測肉類中的蛋白

質可以促進生長，而肉類中的花生四烯

酸(arachidonic acid)可以改善認知功能與

促進肌肉的生長[2]。 

人體對紅肉中血質鐵(heme iron)的吸

收率優於來自植物的非血質鐵，而且肉類

也是飲食中鋅的最主要來源。先前研究發

現英國11至19歲的年輕女性有五分之一

鋅的攝取不足[3-4]。 

 

 
 

肉類經過鹽醃、發酵、煙燻，加入

化學防腐劑或其他添加劑，來增加食物的

風味和改善保存期限，這些所謂的加工肉

品大多數是使用豬肉或牛肉來製作。常見

加工肉類包括熱狗、火腿、香腸、培根、

鹹肉、牛肉乾，以及其他罐裝肉類製品。

肉類醃製所使用的亞硝酸鹽(sodium 

nitrite)是合法食品添加物，其功能可抑制

肉毒桿菌生長，避免發生食物中毒。亞硝

酸鹽加入肉品後與肌紅蛋白(myoglobin) 

反應，可形成明顯而穩定的粉紅色以及特

殊的風味。 

一般而言，加工肉類所添加亞硝

酸鹽通常只有微量，世界衛生組織針對

硝酸鹽及亞硝酸鹽提出的每日容許攝取

量(acceptable daily intake,  ADI)，硝酸鹽

為0-3.7毫克/每公斤體重，亞硝酸鹽則為

0-0.07毫克/每公斤體重 [5]，少於我們從蔬

菜吃進去與從唾液所分泌硝酸鹽的量，而

且同時食入含抗氧化的食物也可以減低亞

硝酸鹽的不良作用與致癌性。 

亞硝酸鹽在消化過程產生過氧化亞

硝酸鹽(peroxonitrite)，理論上可傷害人

體血管內皮細胞與胰島素敏感性，促進動

脈粥狀硬化與糖尿病的發生 [6]。醃肉、火

腿、香腸所含的亞硝酸鹽可造成亞硝化壓 

加工肉品(processed meat) 

前言 
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過量攝食紅肉與加工肉品對健康

產生的不良影響 

紅肉不利於健康的可能機轉 

力(nitrosative stress)，可能引起呼吸道發

炎，加劇氣喘症狀[7]。 

 

 

2015年10月，世界衛生組織下屬的國

際癌症研究機構(International Agency for 

Research on Cancer, IARC)  發表基於超過

八百篇科學文獻分析所做出的關於紅肉與

加工肉品致癌的報告，將未加工的紅肉視

為人類可能的致癌物(Group 2A, probably 

carcinogenic to humans)  ，將加工肉品視

為人類的致癌物(Group 1, carcinogenic to 

humans)[8]。 

目前在人體有充足的證據顯示加工肉

品的致癌性(carcinogenicity)。吃加工肉品

可導致大腸直腸癌，而較為有限的證據顯

示吃加工肉品與胃癌的發生有正相關[9]。 

目前在人體只有有限的證據顯示未

加工紅肉的致癌性。吃紅肉與大腸直腸

癌、胰臟癌、攝護腺癌的產生有正相關。

至於紅肉對於其他癌症的影響，例如食道

癌、肝癌、膽囊癌、乳癌、甲狀腺癌、淋

巴癌、腎臟癌、膀胱癌、卵巢癌、子宮內

膜癌、睪丸癌與腦癌等，雖然先前許多研

究顯示有正相關，但仍存在其他研究有不

一致性的結果，所以目前仍未做出結論。

其原因可能是存在偏差(bias)或潛在干擾

因子(confounder)，包括樣本數不足、紅

肉烹調的方式不同。再舉例而言，統合分

析(meta-analysis)的結果顯示紅肉的攝取 

會增高肺癌的風險，但加工紅肉不會，這

樣的發現在解釋上需考慮其他潛在的干擾

因素，例如吃肉多的個體是否有比較多的

機會接觸到廚房的油煙，從而提高肺癌的

風險[9]。 

加工肉品除了增加癌症的風險外，  

也會提高心血管、新陳代謝等其他嚴重慢

性病的風險。加工肉品每天多攝取50克 

（相當於一個熱狗或六片培根），增加第

二型糖尿病的風險約三成、冠狀動脈心臟

病的風險約四成、大腸直腸癌的風險約兩

成（表1）。紅肉的攝取量在不同的國家

間有很大的差異，每人每天的攝取量平均

在50至100克之間，但攝取量高的人每天

可超過200克[9]。根據世界衛生組織IARC 

的報告，隨著加工紅肉攝食量增加，大腸

直腸癌與其他慢性病的風險也隨著增加， 

呈現劑量反應(dose-response)關係。美國

心臟協會(American Heart Association) 與

美國癌症協會(American Cancer Society) 

等機構都建議限制紅肉的攝食量，世界

癌症研究基金會(World Cancer Research 

Fund, WCRF) 建議將紅肉的攝食量限制

為每週500克。目前對於紅肉是否存在安

全的每日容許量尚未有結論，但建議除了

避免吃加工肉品外，最好不要每天吃紅

肉，而是偶而在特殊場合食用，這就是許

多傳統飲食文化，例如地中海飲食對於食

用紅肉的方式[8]。 

 

 
紅肉與加工紅肉所含有的血質鐵、膽 
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表1 攝食紅肉與糖尿病、冠狀動脈心臟病、大腸直腸癌發生的風險預測 
 

 未加工紅肉(unprocessed 

red meat 100g/day) 

RR(95％ CI) 

加工紅肉 

(processed red meat 50g/day) 

RR(95％ CI) 

世代研究統合分析

資料來源 

糖尿病 1.13(1.03-1.23) 1.32(1.19-1.48) Freskens et al.[10]
 

冠狀動脈心臟病 1.00(0.81-1.23) 1.42(1.07-1.89) Micha et al.[11]
 

大腸直腸癌 1.17(1.05-1.31) 1.18(1.10-1.28) Chan et al.[12]
 

RR: relative risk, CI: confidence interval 

 

鹼與肉鹼的代謝物，還有高溫燒烤產生異

環胺類(heterocyclic amines, HCAs)、多

環芳香族碳氫化合物 (polycyclic aromatic 

hydrocarbons ,  PAHs) 與晚期糖基化終

產物 (advanced glycation end products, 

AGEs)[13]，以及加工肉類的亞硝酸鹽與所

生成的亞硝胺(nitrosamines)等，可能與增

高糖尿病、冠狀動脈心臟病與癌症的機轉

有關（圖1）。 

 
一、♛質鐵 

紅肉是飲食中血質鐵的主要來源，  

紅肉所含血質鐵的濃度約是白肉的十倍。

鐵是一種促氧化劑，可增加細胞內的氧

化壓力( oxidative stress) 與活性氧化物

質(reactive oxygen species, ROS)，損害

胰臟β細胞胰島素的分泌。先前的觀察性

前瞻研究統合分析發現血質鐵的攝取增

加與第二型糖尿病風險相關；血清鐵蛋

白(ferritin)濃度的增加也與第二型糖尿病

風險相關[14]。 

血質鐵促進脂質過氧化 ( l i p i d p e r- 

oxidat ion)， 增加活性氧化物質誘導發 

炎 (inflammation)、細胞毒性 (cytotoxic)作 

用與基因突變(mutation)。脂質氧化的產

物如丙二醛(malondialdehyde,  MDA)，是

已知的突變原(mutagen)。此外，氧化性

膽固醇(oxysterols)在粥狀動脈硬化的病理

過程中扮演重要的角色，同時也可促進癌

變。 

加工肉類的血色質(heme)與亞硝酸鹽

作用形成亞硝基血色質(nitrosyl heme)與

促進大腸癌的生成有關[15]。 

 
二、磷脂醯膽鹼(phosphatidylcholine) 

與左旋肉鹼 (L-carnitine) 

紅肉內存在磷脂醯膽鹼與左旋肉

鹼。磷脂醯膽鹼屬於卵磷脂的一種，在腸

道可分解成膽鹼；左旋肉鹼是轉運脂肪酸

的載體，把脂肪酸從胞質溶膠運送到粒線

體氧化分解以產生能量。 

當吃下含有膽鹼與肉鹼的食物之

後，過量未消化吸收的膽鹼與肉鹼便會被

腸道菌(microbiota)利用與代謝，產生具

有臭味與揮發性的三甲胺(trimethylamine, 

TMA)。三甲胺被腸道吸收，經由肝門靜 
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圖1 紅肉與加工肉品成分、代謝物與疾病相關的可能機轉 

TMAO: trimethylamine-N-oxide, AGEs: advanced glycation end products, HCAs: 

heterocyclic amines, PAHs: polycyclic aromatic hydrocarbons, MDA: 

malondialdehyde 

（資料來源：修改自參考資料13） 

 

脈進入肝臟後經由肝臟細胞的氧化酶轉

換成氧化三甲胺(trimethylamine-N-oxide, 

TMAO)進入血液循環中。 

目前已發現氧化三甲胺可以透過促

進巨噬細胞堆積血管壁、抑制膽固醇回收

路徑、與增強血小板凝集活性等機轉，導

致血管粥狀動脈硬化與血管栓塞的形成， 

被認為是心肌梗塞、中風等重大心血管疾 

病發生與死亡的重要預測因子，血液中高

濃度的氧化三甲胺也與增加胰島素阻抗與

糖尿病的風險相關[16-17]。 

 
三、亞硝酸鹽 

加工食品所含亞硝酸鹽在高溫下遇

到肉類中的胺基酸可以形成N-亞硝基化

合物 (N-nitrosocompounds, NOCs)，所以 
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結語 

參考資料 

 

用火烤、油炸、煙燻等方式煮肉容易產生

致癌物亞硝胺。若能與含抗氧化作用的食

物一起食用，就可以抑制亞硝胺的形成， 

例如含維生素C的蔬果、大蒜、綠茶等。

此外，水是硝化反應的阻斷劑，蒸、煮、

燉等烹調方式因為含有較多水分而可防止

亞硝胺的產生。 

 
四、 異環胺類、多環芳香族碳氫化合

物、糖化終產物 

紅肉高溫燒烤產生異環胺類可增加

癌症風險，且毒性物質傳輸到大腦後可能

與老年失智症、帕金森氏症和思覺失調症

有關。同時，高溫燒烤紅肉時所產生的多

環芳香族碳氫化合物，具有致癌性及基因

毒性。 

紅肉本身是高蛋白質與高脂肪組

合的食物，若再用高溫烹調就很容易產

生晚期糖基化終產物，增加氧化壓力

及發炎反應，因而提高C 反應蛋白 (C- 

r e a c t i v e p r o t e i n ) 、腫瘤壞死因子 - α 

(tumor necrosis factor alpha)、白細胞介素

interleukin (IL)-1β與IL-6 等發炎因子， 以

及增加可導致動脈粥狀硬化的氧化型低密

度脂蛋白(oxidized LDL)[18]。 

 

 

雖然上述採用大規模前瞻性世代研

究所做的統合分析有相對較為一致的結

果，但其仍有研究上的限制，例如採用問

卷自我記錄吃紅肉的量可能有記憶或測量 

性偏差，肉類的烹調方式與所搭配的食材

在研究族群間也可能有所差異。 

此外，觀察性的研究設計容易有潛

在的干擾因素，例如紅肉攝取量高的族群

可能容易有蔬果的攝取不足，或是有不健

康的生活型態，使得這類研究不能簡單斷

定其因果關係。 

然而，基於目前累積可得的科學證

據，仍可認識到高量攝食紅肉，特別是加

工肉品，與增加主要的慢性病包括心血管

疾病、糖尿病與某些癌症的風險密切相

關，目前國際癌症研究機構已將加工肉品

視為人類的致癌物，將未加工的紅肉視為

人類可能的致癌物。其機轉可能與紅肉所

含血質鐵、膽鹼、肉鹼、高溫燒烤產生多

環胺類、多環芳香族碳氫化合物與晚期糖

基化終產物，以及加工肉類的亞硝酸鹽等

對人體的影響有關。所以結論是應建議人

們避免食用過量的紅肉，特別是加工紅肉

品。 
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綜論 

從文獻探討中藥治療新型冠狀病毒疾病的可能性 

簡題：中藥與 COVID-19 

 

張光遠 1、謝慶良 2,3,4* 

1林新醫院家庭醫學科，台中，臺灣 

2中國醫藥大學附設醫院中醫部，台中，臺灣 

3中國醫藥大學針灸研究所，台中，臺灣 

4中國醫藥大學中醫藥研究中心，台中，臺灣 

 

 

 

通訊作者：謝慶良 

通訊地址： 台中市北區學士路 91號 中國醫藥大學針灸研究所 

電話：+886-4-22053366-3128；傳真：+886-4-22037690 

電子信箱：clhsieh@mail.cmuh.org.tw 

 

簡題：中藥與 COVID-19 
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摘要 

面對新型冠狀病毒疾病的大流行，目前尚未有特效藥可供治療，因此找出對抗

病毒有效的中藥亦為重要的研究方向。2003年中國爆發嚴重急性呼吸系統症候群

（SARS）冠狀病毒感染的期間曾採用中藥治療，發現常規醫療結合中藥有助於改

善 SARS病人症狀及肺部浸潤吸收的速度。此外，桑菊飲加玉屏風散是常用來預

防病毒感染的處方。根據先前的研究，中藥具有對抗新型冠狀病毒潛力的藥物包

括甘草、大黃、魚腥草、板藍根、陳皮、黃芩、丹參等，中成藥則有雙黃連口服

液、連花清瘟膠囊、金花清感膠囊、臺灣清冠一號等。上述中藥可能的作用機轉

包括抑制新型冠狀病毒棘狀蛋白與 angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2)受體結

合、抑制病毒複製過程 3-胰凝乳蛋白酶樣蛋白酶與 ribonucleic acid (RNA) 依賴性

RNA聚合酶，降低促炎性細胞因子，產生抗病毒、抗發炎及免疫調節作用。 

 中藥治療新型冠狀病毒感染的研究目前大多是基於有限的細胞與動物實驗，

將來仍需進行更多的隨機雙盲對照試驗來提供臨床療效的可靠證據。 

 

關鍵字：新型冠狀病毒、新型冠狀病毒疾病、中藥、ACE2受體、3-胰凝乳蛋白酶

樣蛋白酶、RNA依賴性 RNA聚合酶 

 

*通訊作者：謝慶良，中國醫藥大學針灸研究所，地址： 台中市北區學士路 91號，

電 話 ： +886-4-22053366-3128 ； 傳 真 ： +886-4-22037690 ， Email: 

clhsieh@mail.cmuh.org.tw 
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前言 

新型冠狀病毒疾病(Coronavirus 

disease 2019, COVID-19）是由新型冠狀

病毒（severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2, SARS-CoV-2）通過呼吸

道入侵人體，主要是感染肺部產生嚴重

急性肺炎。2019年底，疫情自中國湖北

省武漢市向全球各地延燒[1]。 面對新

型冠狀病毒的大流行，目前仍缺乏特效

藥可供治療，對於重症患者主要採用氧

氣療法、呼吸器甚至葉克膜

（extracorporeal membrane oxygenation, 

ECMO）等做心肺功能支援。 

 在藥物研發方面，大部分是從現有

藥物中挑選有可能抑制冠狀病毒的製

劑做試驗，臨床上先採取藥品仿單標示

外使用 (off-label use)或恩慈療法使用

(compassionate use)。瑞德西韋

(Remdesivir)則獲得美國食品和藥物管

理局（Food and Drug Administration, 

FDA）的緊急使用授權(emergency-use 

authorization)[2]。快利佳錠(kaletra)包含

洛匹那韋(Lopinavir)和利托那韋

(Ritonavir)兩種藥物，原先用於治療人

類免疫缺乏病毒(human 

immunodeficiency virus, HIV)感染，體

外(in vitro)試驗發現可經由抑制 3-胰凝

乳蛋白酶樣蛋白酶（3-chymotrypsin-like 

protease, 3CLpro）對抗其他種類新型冠

狀病毒如SARS及中東呼吸系統症候群

冠狀病毒(Middle East respiratory 

syndrome coronavirus, MERS-CoV)，先

前的臨床試驗並不支持此藥能有效治

療重症 COVID-19患者 [3]。利巴韋林

(Ribavirin)是核苷類似物(nucleoside 

analogs)，可以抑制 RNA依賴性 RNA
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聚合酶(RNA- dependent RNA 

polymerase, RdRp)，曾用於治療 SARS

及MERS，但體外試驗抗 SARS-CoV-2

的活性較弱，且臨床療效未被證實

[4]。 法匹拉韋(Favipiravir)是另一種核

苷類似物，可以抑制 RdRp而阻止病毒

增殖，在日本原先是用於治療流感，體

外試驗有抗 SARS-CoV-2的活性。一個

隨機臨床試驗發現可縮短 COVID-19 

患者發燒及咳嗽症狀持續的時間，但未

能顯著改善總體的恢復率[5]。瑞德西韋

為核苷酸類似物(nucleotide analogue)，

能抑制 RdRp，不論體外或體內試驗都

可對抗多種 RNA病毒，包括 SARS、

MERS及伊波拉病毒（Ebola virus），是

最受矚目的抗新冠肺炎病毒藥物。新英

格蘭醫學雜誌報告首例確診

SARS-CoV-2的美國患者，在接受靜脈

注射瑞德西韋後一天內肺炎症狀好轉，

而且沒有明顯的副作用[6]，隨後有許多

臨床試驗進行當中，其中發表於新英格

蘭醫學雜誌的隨機雙盲安慰劑控制試

驗(randomized, double-blind and 

placebo-controlled study)，納入侵犯下呼

吸道的成人 COVID-19住院患者 1,059

人，治療組接受靜脈注射瑞德西韋十天，

結果與安慰劑組相比，平均恢復時間從

15天縮短為 11天，死亡率減少三成 [7]。

氯奎寧(chloroquine)、羥氯奎寧

(hydroxychloroquine)為抗瘧疾與抗風濕

藥物，有廣效抗病毒、抗發炎與免疫調

節作用。體外試驗奎寧可以干擾 ACE2

受體(angiotensin- converting enzyme 2 

receptor) 與 SARS-CoV-2棘狀蛋白

(spike protein)的結合，預防病毒進入細

胞 [8]，先前小型的隨機試驗發現羥氯
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奎寧對COVID-19早期輕度的病例恢復

有助益，但目前統合分析的結果尚未能

肯定其療效[9]。 

感染 SARS、MERS或 COVID-19

冠狀病毒最終造成病人的死亡，往往歸

因於過度的發炎反應，細胞激素風暴

(cytokine storm)伴隨多重器官衰竭，所

以抗發炎藥物被預期可降低疾病嚴重

度及死亡率。皮質類固醇(corticosteroids) 

曾被用於壓制感染 SARS-CoV患者體

內升高的細胞激素 [10]，但早期使用類

固醇被質疑可能影響病毒的清除，且先

前沒有足夠證據證明它能降低 SARS、

MERS及 H1N1等病毒性肺炎病人的死

亡率 [11]。然而，先前一篇回顧性研究

發現低劑量短期使用類固醇對治療

COVID-19 嚴重肺炎有療效 [12]。刊登

於新英格蘭醫學雜誌的一篇隨機臨床

試驗發現低劑量類固醇可降低使用呼

吸器的COVID-19重症患者約三成的死

亡率，對輕症患者則沒有顯著療效 [13]。

另外還有許多研究中的療法，例如利用

康復者血漿(convalescent plasma) 的抗

體治療嚴重流感及 SARS病毒，發現可

減少病毒負荷量(viral load) 與降低死

亡率[14]，但有研究發現這種療法對

COVID-19重症患者並沒有顯著的療效

[15]。 

中醫藥自古以來就被應用於對抗流

行疫病，近代針對 H1N1流感與 SARS

等疫病也曾嘗試中藥治療。2002~2003

年中國自廣東省爆發SARS冠狀病毒的

迅速傳播，在這期間曾廣泛採用中醫藥

治療 SARS病人，估計有 40%~60%被

感染的患者接受中西醫結合治療 [16]，

臨床試驗發現常規醫療結合中藥治療
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可能改善SARS病人肺部浸潤吸收的速

度 [17]、縮短發燒的時間、改善症狀，

減少病人接受類固醇治療時所續發的

黴菌感染機會[18, 19]。中國對於這次

SARS-CoV-2感染的患者也一樣嘗試給

予中藥治療。2020年 2月，中國國家衛

生健康委員會(National Health 

Commission)宣稱確診 COVID-19的患

者中 85.2%有接受中藥的治療 [20]，中

國官方的新型冠狀病毒肺炎診療方案

也將中醫藥納入其中 [21]。因此，本研

究目的是期望從文獻探討中藥治療新

型冠狀病毒疾病的可能性。 

 

文獻回顧方法 

為回顧中藥防治新型冠狀病毒的相關

文獻，由 PubMed搜尋 2003年起至 2020

年間，尋找標題名稱 (Chinese 

Medicine*[Title] OR Chinese Herbal 

Medicine*[Title]) AND 

(coronavirus[Title] OR SARS[Title] OR 

COVID-19[Title])得到 85篇論文，逐一

閱讀並挑選符合主題的論文與其相關

重要的參考文獻，就中藥防治新型冠狀

病毒疾病的機理及可能性作探討。  

 

結果與討論 

中醫預防 SARS-CoV-2感染的常用方

藥 

一篇研究分析中國 23個省份使用

中藥預防 COVID-19患者的資料，發現

最常用的藥物為黃耆、白朮、防風、甘

草、金銀花、連翹 [22]。 

先前 SARS爆發期間所做的研究

指出，桑菊飲加玉屏風散可調節 T細胞

與增強抗病力，降低被 SARS病毒傳染
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的風險 [23, 24]。由桑菊飲、玉屏風散

加減而成的抗毒補肺湯，藥物組成包括

桑葉 3.75g、菊花 1.5 g、杏仁 3.0 g、桔

梗 3.0 g、蘆根 3.0 g、薄荷 1.25 g、連翹

2.5 g、甘草 1.25 g、黃芩 6.0 g、大青葉

8.0 g、黃耆 7.5 g、防風 5.0 g，是調節

免疫與預防 SARS病毒感染的新方。但

體外試驗比較抗毒補肺湯對抗SARS病

毒 RdRp的能力弱於靈芝(Ganoderma 

lucidum)、雲芝(Coriolus versicolor)、漢

防己(Sinomenium acutum)、魚腥草

(Houttuynia cordata) 等具有抗發炎與

免疫調節功能的中藥 [25]。 

 

中藥對抗新型冠狀病毒的候選藥物及

機轉 

SARS-CoV-2是一種具有包膜的單股

RNA病毒，屬於冠狀病毒科乙型冠狀

病毒屬。基因定序比對顯

示 SARS-CoV-2 與 2002年的 

SARS-CoV有高度的基因序列相似性，

例如兩種病毒的致病機轉皆是運用病

毒外膜的棘狀蛋白與人體的ACE2受體

結合，達到感染人體細胞的效果 [26]。

SARS-CoV-2棘狀蛋白藉由跨膜絲胺酸

蛋白酶 2 (Transmembrane protease, 

serine 2; TMPRSS2 )促發，ACE2受體除

了主要表現於呼吸道，也存在心臟、腎

臟、肝膽、腸胃道、腦神經及免疫細胞

等部位[27]。 

SARS-CoV病毒複製過程中需要

3CLpro與 RdRp等重要的酶，抑制酶的

活性將可阻止病毒複製，使其成為研發

對抗 SARS-CoV最具特徵的藥物靶點

(圖 1)，所以可藉此篩選中藥，作為對

抗 SARS-CoV-2的候選藥物。先前研究
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中藥提取物有潛力作為對抗新型冠狀

病毒活性的藥物如下： 

1. 甘草(Liquorice Root and Rhizome)  

甘草甜素(glycyrrhizin)是由甘草所分離，

體外試驗可與 ACE2受體作用，抑制

SARS-CoV病毒穿入細胞 [28, 29]。 

2. 大黃(Rhubarb)  

在體外試驗中，大黃萃取物對於抑制

3CLpro有高度活性 [30]。SARS-CoV

的3CLpro介導將多肽蛋白(polypeptides)

水解為非結構性蛋白質的過程，在病毒

複製過程扮演重要角色。大黃素

(emodin )抑制 SARS-CoV棘狀蛋白與

ACE2受體結合作用，可能有助於阻擋

病毒進入人體細胞的通道，因而降低病

毒的感染力 [31]。此外，大黃素還可抑

制 SARS-CoV 3a 蛋白離子通道，3a蛋

白是 SARS-CoV的一種輔助蛋白

(accessory proteins)，可在被 SARS-CoV

感染的細胞中表現，其中包埋在細胞膜

磷脂層中的膜蛋白具有離子通道特性，

推測與棘蛋白的功能及病毒的釋出有

關[32, 33]。 

 

3. 魚腥草(Heartleaf Houttuynia Herb) 

 魚腥草對於 SARS-CoV的 3CLpro與

RdRp皆有抑制作用，且口服急性毒性

低，實驗動物口服 16 g/kg未發現顯著

毒性 [34]。 

 

4. 板藍根( Indigowoad Root )  

板藍根為十字花科（Cruciferae）菘藍

(Isatis  indigotica)的乾燥根，先前的實

驗指出板藍根及其相關成分具有抗 A

型流感病毒、抗 SARS-CoV的活性。菘

藍中鑑定出相關的天然化合物中，靛玉
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紅(indirubin)表現出多種免疫調節和抗

病毒作用 [35]，另一主要成分芥子苷

(sinigrin)則具有抑制 SARS-CoV 

3CLpro的作用[36]。 

 

5. 陳皮(Tangerine Peel) 

橙皮素（hesperetin）是中藥陳皮所含的

一種黃酮類化合物(Flavonoids)，可抑制

SARS-CoV的 3CLpro活性 [36]，以及

ACE2受體 [37]。柑橘類水果所含黃酮

類化合物也具有抗發炎作用。 

 

6. 黃芩(Scutellaria Root) 

先前研究指出，黃芩的提取物野黃芩素

(scutellarein)可抑制 SARS病毒解旋酶

(helicase)的活性，阻止此酶分開雙鏈

RNA(dsRNA)的作用[38]，野黃芩素對

ACE及 AT1受體有抑制作用[39]。黃芩

苷(baicalin)與黃芩苷元(baicalein)是黃

芩的主要活性成分，具有抗氧化、抗發

炎、抗血栓等作用。體外試驗發現黃芩

苷可抑制 SARS病毒 [28]；黃芩苷與黃

芩苷元可抑制 SARS-CoV-2的 3CLpro

活性[40]；黃芩苷對 renin及 ACE有抑

制作用 [41]，先前一篇研究以

COVID-19住院患者中有高血壓的人為

研究對象，發現有使用 ACEIs或 ARBs

藥物者有較低的總死亡率 [42]。 

 

7. 丹參(Red Sage Root and Rhizome) 

丹參萃取出的脂溶性成分丹參酮類

(tanshinones)可以抑制 SARS病毒

3CLpro與木瓜蛋白酶樣蛋白酶

(papain-like protease；PLPro)，阻止病毒

的複製與感染 [43]。 
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治療新冠肺炎的中成藥與機理探討 

1. 雙黃連口服液(Shuanghuanglian Oral 

liquid)  

配方為金銀花(雙花) 375g、黃芩 375g、

連翹 750g。根據傳統中醫理論，雙黃連

製劑有辛涼解表與清熱解毒的作用。先

前中國科學院上海藥物所和武漢病毒

所初步發現中成藥雙黃連口服液可抑

制 SARS-CoV-2的活性。體外實驗發現

雙黃連口服液與其兩個主要活性成分

黃芩苷(baicalin)與黃芩苷元(baicalein)

具有抑制 SARS-CoV-2的 3CLpro作用

[40]。先前動物實驗發現雙黃連口服液

可降低 tumor necrosis factor-α (TNF-α)、

interleukin-1β (IL-1β)、IL-6等促炎性細

胞因子(pro-inflammatory cytokines) 

[44]。 

2. 連花清瘟膠囊(Lianhua Qingwen 

Capsule) 

主要配方為連翹 255g、金銀花 255g、

炙麻黃 85g、炒苦杏仁 85g、石膏 255g、

板藍根 255g、綿馬貫眾 255g、魚腥草

255g、廣藿香 85g、大黃 51g、紅景天

85g、薄荷腦 7.5g、甘草 85g，由兩種中

醫經典方麻杏石甘湯和銀翹散加減而

來，原本用於治療流感熱毒襲肺證，有

抗病毒、抗發炎及免疫調節作用。先前

體外試驗發現連花清瘟膠囊可以抑制

各種不同的流感病毒株，動物實驗發現

可降低肺部的流感病毒量及炎性細胞

因子[45, 46]。最近的研究指出連花清瘟

方在體外試驗可抑制 SARS-CoV-2病毒

複製、降低促炎性細胞因子[47]。一篇

多中心隨機臨床試驗納入 284位

COVID-19患者，對照組接受常規醫療
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(沒有給予安慰劑)，治療組除常規醫療

外再服用連花清瘟膠囊(每次四顆，一

天三次) 兩周，結果發現治療組發燒、

咳嗽、倦怠等症狀的恢復時間較快，胸

部電腦斷層影像改善率較佳，且沒有嚴

重的不良反應，然而在病毒核酸檢測的

陰轉率以及轉為重症的比率方面，兩組

並沒有顯著的差異[48]。一篇系統性文

獻回顧發現，對於 COVID-19的患者，

連花清瘟膠囊合併常規醫療的療效優

於單獨的常規治療[49]。 

3. 金花清感顆粒(Jinhua Qinggan 

Granule) 

金花清感顆粒的組成為麻黃、杏仁、石

膏、金銀花、連翹、牛蒡子、薄荷、黃

芩、浙貝母、知母、青蒿(黃花蒿)、甘

草，也可看出是由麻杏石甘湯與銀翹散

加減而來。 

麻杏石甘湯與銀翹散這個組合先前臨

床試驗用於治療 H1N1流感，發現相較

於沒給藥的對照組，麻杏石甘湯銀翹散

合方與抗病毒藥物克流感 Oseltamivir

（Tamiflu）皆可顯著縮短流感發燒的時

間。克流感加上麻杏石甘湯銀翹散合方

的患者退燒時間比單用克流感的治療

組縮短 19％ [50]。一篇回溯性臨床研

究納入 80位 COVID-19患者，治療組

服用金花清感顆粒(成人量每次 6公克，

一天兩次) 加上常規醫療一周，結果發

現治療組病毒核酸檢測的陰轉時間較

快，胸部電腦斷層的肺炎恢復率較佳，

且沒有嚴重的不良反應[51]。 

4. 臺灣清冠一號(Taiwan Chingguan 

Yihau; NRICM101) 

國家中醫藥研究所(National Research 

Institute of Chinese Medicine ; NRICM)
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推出的中藥複方，包含黃芩 18.75 g、魚

腥草 18.75 g、桑葉 11.25g、防風 7.50 g、

栝蔞實 18.75 g、板藍根 18.75 g、炙甘

草 7.50 g、厚朴 11.25 g、薄荷 11.25 g、

荊芥 11.25 g等 10味藥材。體外試驗發

現臺灣清冠一號複方可抑制

SARS-CoV-2棘狀蛋白與 ACE2受體結

合、抑制 3CLpro活性。此外，可抑制

肺泡巨噬細胞中的發炎性細胞因子

IL-6與 TNF-α，而黃芩是複方中產生主

要作用的中藥[52]。 

 

西藥常用單方治病，但治療病毒也採取

複方如雞尾酒療法。先前一個隨機試驗

針對 COVID-19住院病人，發現早期給

予 lopinavir-ritonavir (Kaletra), ribavirin

及 interferon beta-1b三合一的抗病毒治

療，與單用 lopinavir-ritonavir的對照組

相比，可有效緩解症狀與縮短病程[53]，

說明合併不同機轉的藥物有助於強化

抗病毒作用。中藥大多數是用複方，多

種中藥配伍使用產生多靶點的作用，一

方面有抗病毒功效，另一方面可調節免

疫力、減低發炎反應，進而提高臨床的

療效。 

中藥是研發新藥的寶庫，例如由青

蒿提取的抗瘧疾藥青蒿素(artemisinin)

已拯救許多人的生命[54]。目前西藥治

療新冠病毒的療效尚不如預期，中藥有

潛力篩選成為抗 COVID-19的新藥。在

SARS流行期間，現代醫學標準治療加

入中藥輔助(adjuvant)對於發燒及其他

症狀的緩解、胸部感染的清除、減少類

固醇使用、控制黴菌感染等方面似有助

益[55]。 
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採用隨機雙盲安慰劑控制試驗是提

供臨床療效可靠證據的最佳途徑。對於

COVID-19的中藥療效評估需採用隨機

分派、雙盲及有對照組的臨床試驗，若

有倫理考量不採安慰劑對照，也可以考

慮先進行各種藥物的比較性研究

(comparative studies)。中藥的質量控制

包括植物基源、生態條件、季節性變化、

收穫時機、乾燥和儲存、製造過程等諸

多環節。中藥製劑與成分若未能標準化，

在評估中藥療效時可能產生潛在的偏

差(potential biases)。在將來的臨床試驗

中，也應當同時評估中藥使用的安全性，

例如中藥的腎毒性、致畸性，以及釐清

先前對於黃芩等中藥誘發間質性肺炎

(interstitial pneumonitis)的質疑[56]，此

外，也應當對中藥併用西藥的交互作用

(herb-drug interaction)進行評估[57]。傳

統中醫由於考慮患者證候與因人制宜，

遣方用藥的複雜性高，且一個中藥處方

即含有眾多成分，所以更需要大量高品

質的臨床試驗與基礎研究來證明它的

有效性與安全性，進一步了解各種中藥

方劑臨床應用的劑量、服法、治療天數

與最佳使用時機。 

總結而言，目前對中藥治療

COVID-19的認識大多基於中醫臨床經

驗或中藥抗病毒、抗發炎等有限的細胞

與動物實驗，臨床試驗的數量與品質有

待提升，對中藥取得療效的有效成分與

作用機轉也需要更多的研究。 
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圖一 新型冠狀病毒複製週期及潛在藥物靶點之圖示(參考 Reference[58]修改) 

註：對抗新型冠狀病毒的中西藥物 

西藥 中藥(活性成分) 

 瑞德西韋(Remdesivir) 

 快利佳錠(Kaletra)：

Lopinavir/ritonavir  

 利巴韋林(Ribavirin) 

 法匹拉韋(Favipiravir) 

 氯奎寧(chloroquine)、羥氯奎寧

(hydroxychloroquine) 

 

 大黃：大黃素(emodin ) 

 甘草：甘草甜素(glycyrrhizin) 

 陳皮：橙皮素（hesperetin） 

 黃芩：黃芩苷(baicalin)、黃芩苷元

(baicalein) 

 魚腥草(Heartleaf Houttuynia Herb) 

 板藍根：芥子苷(sinigrin) 

 丹參：丹參酮類(tanshinones) 
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Review Article 

The possibility of using Traditional Chinese Medicine for the treatment 

of COVID-19: a narrative review 

Qwang-Yuen Chang
1
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In the face of the COVID-19 pandemic, there is still a lack of miracle drugs for 

treatment. Repurposing drugs such as Remdesivir and corticosteroids to 

treat COVID-19 are being studied. Traditional Chinese medicine was widely used 

during the outbreak of Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) coronavirus 

infection in China in 2003. It was found that standard medical treatment combined with 

Chinese medicine treatment may improve the symptoms of SARS patients and speeding 

resolution of lung infiltration. The commonly used prescriptions for preventing the 

coronavirus infection are Sangjuyin plus Yupingfeng powder. Various Traditional 

Chinese medicines with potential to fight SARS-CoV-2 include Liquorice Root and 

Rhizome, Rhubarb, Heartleaf Houttuynia Herb, Indigowoad Root, Tangerine Peel, 
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Scutellaria Root, and Red Sage Root and Rhizome etc.. In addition, Chinese patent 

medicines including Shuanghuanglian Oral liquid, Lianhua Qingwen Capsule, Jinhua 

Qinggan Granule and Taiwan Chingguan Yihau are recognized as plausible agents for 

the treatment of novel coronavirus pneumonia. The antiviral, anti-inflammatory and 

immunomodulatory effects of selected Chinese herbal drugs may attribute to their 

inhibiting the binding of the coronavirus spike protein to the angiotensin-converting 

enzyme 2 (ACE2) receptor, inhibiting key enzymes such as 3-chymotrypsin-like 

protease and ribonucleic acid (RNA)- dependent RNA polymerase during viral 

replication, and reducing pro-inflammatory cytokines. 

Since most of the relevant studies mentioned the potential anti-SARS-CoV-2 

activity of these agents were only in vitro and animal experiments, more randomized 

double-blind controlled trials are needed to provide reliable evidence of clinical efficacy 

in future. 

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, Traditional Chinese medicine, 

3-chymotrypsin-like protease, Angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) receptor, 

RNA- dependent RNA polymerase 

 

*Correspondence author：Ching-Liang Hsieh，Graduate Institute of Acupuncture 

Science, College of Chinese Medicine, China Medical University, No.91, Hsueh-Shih 

Road, Taichung, 40402 Taiwan, Tel: +886-4-22053366 ext. 3128, Fax: 

+886-4-22037690, Email: clhsieh@mail.cmuh.org.tw 
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間隔十二週施打 Covid-19 疫苗相較於間隔八週施打是否可

以獲得更高的免疫性，以 ChAdOx1 nCoV-19 (AZD1222) 

vaccine 為例 

EBM: Longer booster period, higher vaccine 

immunogenicity and efficacy? Take ChAdOx1 nCoV-19 

(AZD1222) vaccine as an example 

林湧達 1 

林新醫療社團法人林新醫院藥劑科 1 

背景 

疫苗是目前防治疫情最有效方法

之一，AstraZeneca COVID-19 vaccine

依世界衛生組織〈WHO〉建議應接種2

劑，間隔8~12周，近來網路出現12週

才能有較佳的保護力的傳聞。因此，

希望透過實證的探討了解目前的最佳

證據。    

 

 

方法 

設定問題：AZ vaccine第二劑間

隔8周與12周的效用；介入型問題。關

鍵字設定：P (Problem): covid 19 

vaccine；I (Intervention) : Boost 

timing OR 12weeks；C (Comparison) : 

8weeks；O(Outcome):  efficacy OR 

immunogenicity〈表一〉。搜尋策略為

次級資料庫(UpToDate、Cochrane)後

再以初級資料庫(Pubmed)利用MeSH和

布林邏輯檢索〈圖一〉，依OXFORD證據

等級限縮文獻類型，檢視題目和摘

要，排除不符合PICO的文獻後評讀〈表

二〉。 

結果 

次級資料庫無文獻，初級資料庫

無Systematic Review和RCT文獻。搜

尋後共兩篇文獻，其中一篇因PICO不

符合而排除。結果：Single-dose 

administration and the influence f 

the timing of the booster dose on 

immunogenicity and efficacy of 

ChAdOx1 nCoV-19 (AZD1222) vaccine: 

a pooled analysis of four 

randomised trials。該文獻收錄四篇

Phase1-3RCT的資料，共收錄17178位

受試者參與〈8597接受疫苗〉。施打標

準劑量後14天的疫苗效力：<6週

55.1%(33.0-69.9)；6-8週

59.9%(32.0-76.4)；9-11週63.7% 

(28.0-81.7)；>12週
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81.3%(60.3-91.2)。

NAAT-positive(核酸檢驗法)的疫苗

效力分別為：47.1%(25.6-62.4)、32·

6% (–2·2 to 55·5)、61.9%(34.8-77.8)

和59.9%(35.8-75.0)。同時各結果的

95%CI的範圍極大〈不精確〉且重疊〈圖

二〉。 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

核酸檢驗法 （nucleic acid 

amplification test, NAAT）最常見

的是採用逆轉錄聚合酶鏈反應 

(RT-PCR) 檢測，從上呼吸道檢測 

SARS-CoV-2 RNA 是首選的初始診斷檢

測方法，也是目前的診斷準則，該檢

驗可以確認患者是否有被該病毒感

染，在該文獻所呈現的整合資料中〈圖

二〉，可以得知只要施打時間超過8

周，都可以有效提升疫苗的有效率，

間隔時間再增加並沒有看到有相關的

劑量反應關係。 

 

結論 

疫苗在NAAT-positive組別的分析並

沒有和有症狀的個案分析得到相同的

結果，呈現大於8週效力都高於60%且

差異不大。基於現有最佳證據建議施

打疫苗的間隔只需依據目前WHO所建

議的8週以上就可，可更快讓個體獲得

足夠的免疫力 

 

本文發表於2021台灣實證醫學學會學

術年會-壁報論文發表 

 

參考文獻： 
Voysey M, et. al,. Single-dose administration and 
the influence of the timing of the booster dose on 
immunogenicity and efficacy of ChAdOx1 nCoV-19 

(AZD1222) vaccine: a pooled analysis of four 
randomised trials. Lancet. 2021 Mar 
6;397(10277):881-891. doi: 

10.1016/S0140-6736(21)00432-3. Epub 2021 Feb 19. 
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應用個人隨身裝置(Bring-your-own Device, BYOD) 

進行教學成果初探 

林湧達 1 

林新醫療社團法人林新醫院藥劑科 1 

目的 

依據學習金字塔理論得知：單純

的課程講授的學習成效約莫5%，如果

能夠利用討論或實際的應用，就能有

效提升學習成效到50%以上。所以應用

Interactive Response System(IRS)

於各類課程的教學上都已獲得肯定的

效果，但受限於IRS的建置成本高，以

及受惠於智慧型手機的普及。本研究

將針對使用個人隨身裝置-手機，用於

替代IRS的工具進行初探。 

    

 

方法 

本研究採用免費程式CloudClassRoom

（CCR）(圖一)，針對學員進行課程互

動、提問，並針對該程式收集使用滿

意度。課程題目為課前由講師提供，

由研究單位先行建立，並於課程中由

講師依據課程進行進行提問(圖

二) 。CloudClassRoom（CCR）程式提

供即時問答並且可以將回答的結果透

過網路直接傳送至每個學員的手機畫

面上，有別於傳統的IRS只能在大螢幕

上顯示結果，更能讓每個學員直接在

同一個裝置上確認結果。 (圖三) 

 

 

 

 

 

 

 

 

結果 
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共計46位學員參與課程並針對

CCR進行滿意度問卷回饋，93.5%的人

針對使用該工具應用於教學上的應用

方便性感到滿意和非常滿意。73.9%的

人未來仍願意使用這個方法進行學習

互動。並且收集學員的意見回饋，其

中除了覺得CCR這個工具的互動方式

有趣以外，更有學員回饋未來還想再

使用。 (表一) 

 

結論 

應用雲端教室（CCR）進行課程的

互動和教學，可以有效替代原有的IRS

系統，同時不需花費系統購置的成

本，大幅降低門檻，也可透過現在人

手一機的情形有效拉近老師和學員的

互動距離。從學員的滿意度可以得知

這樣的工具接受度是高的，但是未來

希望能再用這個工具進行學習互動的

比例偏低，初步推估可能是對於新工

具的陌生感，也可能是因為網路或是

裝置的障礙，仍需要更深入的研究才

能得知。 

 

本文發表於2021年第三屆臺灣藥學聯合

學術研討會壁報論文發表 
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中部某區域醫院自費施打肺炎鏈球菌 13 價結核型疫苗合理性評估 
江淑慧 1、蘇暐晴 1、黃君如 1、葉俊隆 1、林湧達 1 

林新醫療社團法人林新醫院 藥劑科 1 

背景 

    肺炎鏈球菌 13 價結合型疫苗

(PCV13)用來預防肺炎、菌血症、腦膜

炎等，建議施打的對象為大於 65 歲年

長者、慢性肺病、心血管疾病、糖尿

病、慢性腎病、腎病症候群、慢性肝

病及肝硬化、酗酒、植入人工耳蝸、

腦脊髓液滲漏、免疫缺乏症、脾臟功

能缺損或切除、接受免疫抑制劑或放

療的惡性腫瘤或器官移植和抽菸等高

危險群病人。台灣因應 COVID-19 本

土疫情嚴峻，提升全國疫情警戒至第

三級，因三級疫情期間新冠疫苗供給

不足，及網路訊息傳出 PCV13 對新冠

肺炎感染有保護作用。本研究目的了

解某區域醫院病人三級疫情期間自費

施打 PCV13 疫苗的合理性評估。 

 

方法 

    本研究為回溯研究某區域醫院自

費施打 PCV13 的病人在 109 年與 110

年 1-7 月及全國疫情警戒第三級期間 

，並針對性別，年齡等進行描述性統

計分析。 

 

結果 

    109 年自費施打 PCV13 有 144

人，男女比例為 53.5%和 46.5%，平均

年齡 54±17.8 歲，年齡層以 60~69 歲

(23.6%)居多，平均月用量 12 支;而幼

兒自費追加 PCV13 第三劑有 606 人。

110 年 1-7 月自費施打 PCV13 有 586

人，男女比例為 41.1%和 58.9%，平均

年齡為 44.7±15.7 歲，年齡以 30~39 歲

(18.4%)，40~49 歲(21%)，50~59 歲 

 

 

(21.6%)居多，自費 PCV13 平均月用量

89.7 支；幼兒自費追加 PCV13 第三劑

有 383 人。其中在全國疫情警戒第三

級期間(110/5/19-110/7/26)自費 PCV13

有 554 人；而幼兒自費追加 PCV13 第

三劑有 135 人。109 年符合建議施打

PCV13 對象有 60 人，不符合建議施打

有 84 人。110 年 1-7 月符合建議施打

PCV13 對象有 97 人，其中三級疫情警

戒期間有 88 人(90.7%)；非建議施打對

象有 489 人，主要集中三級疫情期間

有 466 人(95.3%)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一109 年及110 年1-7月(含全國疫情警戒 

    第三級)自費施打 PCV13 數量 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二 109 年及 110 年 1-7 月男、女自費        

     施打 PCV13 數量 
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討論 

自費施打 PCV-13 疫苗 109 年有

144 人，平均 12 支/月；而 110 年 1-7

月有 586 人，平均 83.7 支/月，其數據

顯示平均月用量 110年約為 109年的 7

倍。其中疫情警戒第三級期間施打自

費 PCV13 數量佔 94.5%。推論三級警

戒疫情及新冠疫苗短缺的確大幅度增

加一般民眾自費施打 PCV13 意願。幼

兒自費追加 PCV13 第三劑 109 年 1-12

月有 606 人，平均月用量 50.5 支； 110

年 1-7 月有 383 人，平均月用量 54.7

支，相差不多。 

 
圖三 109 年及 110 年 1-7 月自費 PCV13 

 月平均量 

 

結論 

透過本評估可得知疫苗的短缺及

疫情的升級，除了增加 PCV13 的接種

數量，特別是 30~59 歲占 61%。尤其

吸引更多非建議接種 PCV13 的民眾。 
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從實證觀點探討非侵襲性呼吸器運用於降低心因性肺水腫患者插管率及死亡率之成效 

Evidence-Base in application of Non-Invasive Positive Pressure Ventilator to Reduce the Rate 

of Endotracheal Intubation and Mortality in Cardiogenic Pulmonary Edema. 

翟德臻 1 陳沛璇 1 

林新醫療社團法人林新醫院呼吸治療科 1 

前言 

  心因性肺水腫(Cardiogenic Pulmonary 

Edema)的病人所導致的急性呼吸衰竭使

用非侵襲性呼吸器(Non-invasive 

ventilator；NIV)幾乎已成為治療首選，

與一般的氧氣治療相比能給予正壓通氣

以及吐氣末正壓，可提供病人較高的通

氣支持，因此我們想藉由實證觀點來驗

證 NIV 運用於降低心因性肺水腫病人其

死亡率以及插管率的成效。 

 
資料搜尋 

  以臨床問題設定PICO，關鍵字

:P(Problem/Patient)- Adult、Acute Cardiac 

Pulmonary edema ; I(intervention)- Non 
invasive positive pressure ventilation ; 
C(Comparison)-No Treat or Usual Care ; 

O(Outcome)-Mortality、Endotracheal 

intubation，臨床問題屬於治療型問題

(Therapy)。使用次級資料庫(Cochrane 

Library、DynaMed、UpToDate)以及初級

資料庫(Medline、Pubmed、Embase)進行

搜尋，並利用MeSH和布林邏輯搜索，限

制五年內可閱讀內文全文，排除重複且

符合PICO內容後僅 1 篇系統性整合分析

文獻(Systematic Review and 

Meta-Analyses)，根據英國牛津大學實證

醫學中心證據等級為Level 1，並以
Critical Appraisal Skills 

Programme(CASP)評讀工具進行評讀。 

 

資料結果分析 

  此篇系統性回顧和統合分析作者資料

庫搜尋了Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL)、Database 

of Abstracts of Reviews EGectiveness 

(DARE) in the Cochrane Library、 

MEDLINE、 Embase、Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health 

Literature(CINAHL) Plus、LILACS、WHO 

International 
 Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

，搜尋年份為 1937 年至 2018 年 9 月，

過程未限制出版類型及語言，共搜尋到

3791 篇，扣除掉重複、無全文 

閱讀、不符合的措施以及對象後，剩餘

24 個研究，共 2664 名病人，年紀在 18

歲以上。其主要結果顯示NIV比單獨使用

常規治療(Standard Medical Care；SMC)

可降低死亡率(RR 0.65,95% CI 0.51 to 

0.82；I
2
 =6%)NNTB為 17(NNTB12 to 32)

，並且在通氣模式的選擇上，CPAP(RR 

0.65,95% CI 0.48 to 0.88；I
2
 =8%)以及

Bilevel(RR 0.72,95% CI 0.53 to 0.98；I
2
 

=0%)分別與SMC相比，死亡率皆降低。

另外NIV比SMC可降低插管率(RR 

0.49,95% CI 0.38 to 0.62I
2
=0%)NNTB為

13(NNTB11 to 18)，CPAP(RR 0.46,95% 

CI 0.34 to 0.62；I
2
 =0%)及Bilevel(RR 

0.5,95% CI 0.31 to 0.81；I
2
 =0%)結果亦同

。次要結果顯示使用NIV一小時後可降低

呼吸次數(MD-1.87 breaths a minute,95% 

CI-2.07 to -1.03；I
2
 =17%)，但是NIV與

SMC在住院天數並無顯著差異(95% 

CI-1.23 to 0.61；I
2
 =55%)。 

 

結論與討論 

  經由實證手法查證結果顯示NIV使用

在心因性肺水腫的病人可降低死亡率以

及插管率，且無論使用CPAP或Bilevel皆

能達到實際效益；雖然在住院天數上並

無差異，但在使用NIV後可降低呼吸次數

。非侵襲性呼吸器可提供短期的呼吸支

持，並且易於使用，病人接受度也較高

，但臨床使用仍須注意面部壓傷及腹脹

等合併症。 

 

關鍵字 
  非侵襲性呼吸器(Non-invasive  
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ventilator)、心因性肺水腫(Cardiogenic  
Pulmonary Edema)、死亡率(Mortality)、 
插管率(Endotracheal intubation) 
 

參考文獻 
 
Berbenetz N, Wang Y, Brown J, Godfrey 
C, Ahmad M,VitalFMR, LambiaseP, 
Banerjee A,Bakhai A,Chong 
M(2019).Non-invasive positive pressure 
ventilation (CPAP or bilevel NPPV) for 
cardiogenic pulmonary oedema.Cochrane 
Database of Systematic 
Reviews,2019(4).DOI:10.1002/14651858 
CD005351.pub4. 
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鼻式連續正壓通氣與鼻式間歇正壓通氣運用於早產兒拔管後之實證探討 

Evidence Based Evaluation –Application of Nasal Continuous Positive Airway Pressure 

(NCPAP) and Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation (NIPPV) to preterm neonates 

after extubation 

翟德臻 1 陳沛璇 1  

林新醫療社團法人林新醫院呼吸治療科 1 

前言 

  目前針對早產兒拔管後會給予鼻式正

壓通氣輔助，但在鼻式連續正壓通氣

(NCPAP)以及鼻式間歇正壓通氣(NIPPV)

的使用仍然沒有定論。臨床會依據早產

兒的體重、週數、拔管後的狀況選擇不

同的通氣模式，因此我們想藉由實證觀

點探討使用 NCPAP 與 NIPPV 運用於降

低早產兒拔管後呼吸衰竭以及再插管率

的比較，以作為往後選擇治療方式的參

考。 

 
資料搜尋 

  以臨床問題設定PICO，關鍵字

:P(Problem/Patient)- Preterm Infant、
Extubation ; I(Intervention)- Nasal 
Intermittent Positive Pressure Ventilation

、Nasal Prong；C(Comparison)- Nasal 

Continuous Positive Airway Pressure ; 

O(Outcome)- Respiratory Failure、

Endotracheal intubation，臨床問題屬於治

療型問題(Therapy)。使用次級資料庫

(Cochrane Library、DynaMed、UpToDate)

以及初級資料庫(Medline、Pubmed、

Embase)進行搜尋，並利用MeSH和布林

邏輯搜索，限制五年內可閱讀內文全文

，排除重複且符合PICO內容後僅 1 篇系

統性整合分析文獻(Systematic Review 

and Meta-Analyses)，根據英國牛津大學

實證醫學中心證據等級為Level 1，並以
Critical Appraisal Skills 

Programme(CASP)評讀工具進行評讀。 

 

資料結果分析 

  此篇系統性回顧和統合分析作者資料

庫搜尋CENTRAL、MEDLINE、Embase

、 

CINAHL，搜尋年份為 1966 年至 2015

年 9 月，過程未限制出版類型及語言，

共搜尋到 279 篇，扣除掉重複、無全文

可供閱讀、不符合的措施以及對象後，

剩餘 10 個研究，共 1431 名病人，週數

在 36 周以前的早產兒，並且都曾插管。

其主要結果顯示拔管後使用NIPPV較

NCPAP可降低呼吸衰竭發生率(RR 

0.70,95% CI 0.60 to 0.80；RD -0.13, 95% 

CI -0.17 to -0.08；NNTB 8, 95% CI 6 to 

13)，且拔管後使用NIPPV能降低再插管

率(RR 0.76, 95% CI 0.65 to 0.88；RD 

-0.10, 95%, CI -0.15 to -0.05；I
2
 =48.96%

；NNTB 10, 95% CI 7 to 20)。因呼吸器

導致的腹脹在NIPPV與NCAP兩者無顯

著差異( RR 1.27, 95% CI 0.64 to 2.53；

RD 0.03, 95% CI -0.06 to 0.12；I
2
 =0%)，

壞死性腸炎的發生率亦無顯著差異(RR 

0.87, 95% CI 0.64 to 1.19；I
2
 =0%)，但是

使用NIPPV較容易導致氣漏症候群(Air 

Leak Syndrome)的發生(RR 0.48, 95% CI 

0.28 to 0.82；RD -0.03, 95% CI -0.05 to 

-0.01；I
2
 =0%)。另外使用NIPPV與NCPAP

發生慢性肺部疾病(Chronic Lung Disease

；CLD)的機率則是無顯著差異(RR 0.94, 

95% CI 0.80 to 1.10；RD -0.02, 95% CI 

-0.08 to 0.03；I
2
=50.98%)。 

 

結論與討論  

經由實證手法查證結果顯示 早產兒拔

管後使用NIPPV可降低呼吸衰竭及再插

管率，腸胃道的併發症以及慢性肺部疾

病也沒有因為通氣模式的不同而有較高

的發生率；但是在使用時須注意壓力的

調整，避免氣漏症候群的發生。 

 

關鍵字 
  早產兒(Preterm Infant)、鼻式連 
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續正壓通氣(Nasal Continuous Positive  
Airway Pressure)、鼻式間歇正壓通氣 
(Nasal Intermittent Positive Pressure  
Ventilation)、插管率(Endotracheal  
intubation) 
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社會故事教學法對泛自閉症兒童 
行為問題的介入成效：個案報告 

劉詠年、吳詩涵、蔡伊茜 

前言 

    泛 自 閉 症 (Autism Spectrum 

Disorder, ASD)包括自閉症、亞斯伯格

症、非典型自閉症、廣泛性發展障

礙、兒童期精神分裂症等。這些泛自

閉症兒童大腦皮質活性區域與一般

孩童不同，因此缺乏理解社會線索的

能力，導致無法辨識與解讀社交線

索、缺乏情感上的互動與交流及語用

困難。因此這篇個案報告主要針對泛

自閉症兒童缺乏眼神交流做一個社

會故事教學法的介入。 

    社會故事教學法(social story)在

1993 年由美國 Gray 及 Garland 兩位

學者發展出來的教學策略，運用個別

化簡短的故事，描述生活情境中社會

對孩童的期待，促進兒童學習一些社

交技巧，增進社會認知能力並做出符

合社會期待的表現，改善其他不適切

的行為等。 

    社會故事教學法的編寫方法為

第一人稱方式撰寫，針對單一目標問

題行為，故事內容需明確表達主題並

考量閱讀兒童的能力，內容與用詞要

具體正向，句型分為六種，包括： 

1. 描述句(descriptive sentence)：描

述客觀的故事背景，為故事的基

礎。 

2. 觀點句(perspective sentence)：以

他人的觀點來撰寫，描述他人對

於行為的想法。 

3. 指導句(directive sentence)：教導

兒童在特定情境中合宜的行

為、反應或自我指導策略。 

4. 肯定句(affirmative sentence)：為

社會文化中共同認可的價值

觀，可加強其他句子的意義。 

5. 控制句(control sentence)：是從

兒童本身的觀點來協助自己表

現出適當行為。 

6. 合作句(cooperative sentence)：

讓兒童了解在特定情境中能得

到他人的協助。 

7. 部分句(partial sentence)：將社會

故事中的句子段落挖空，鼓勵兒

童自己完成句子，嘗試自己去思

考。 

    建議句型比例為 0至 1句指導句

或控制句搭配 2 至 5 句描述句、觀點

句、肯定句或合作句。 

方法 

    研究對象為一名三歲十一個月

的泛自閉症兒童，欲解決的問題為與

人溝通時缺乏眼神接觸，在職能治療

室內給予每周一次，每次十分鐘，持

續六周的社會故事教學法介入，並在

給予社會教學故事法介入的過程中

計算與個案眼神交流的次數。為個案
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個別化設計的故事內容如下： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

01. 02.

03. 04.  

05. 06.  

07. 08.  

09. 10.  

11. 12.  

結果 

    經過六周的介入之後，個案在職

能治療師給予社會故事教學法的十

分鐘課堂中，眼神接觸由第一周的兩

次增加至第六周的五次。另外個案家

屬在平日的日常生活中亦有觀察到

個案在說話時眼神接觸次數有增加。 

 

 
Week 

1 

Week 

2 

Week 

3 

Week 

4 

Week 

5 

Week 

6 

次

數 
2 次 5 次 4 次 5 次 6 次 5 次 

 

討論 

    泛自閉症兒童在日常生活中常

出現行為問題讓家長困擾，除了其他

介入策略外，或許可嘗試使用社會教

學故事法，改善欲解決的行為問題。 
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講話時要看眼睛 

每個星期二的下午我都會到感統教室上課 

每次上課的時候老師會和我說話 

當老師說話的時候 

我要看著老師的眼睛 

這樣老師就知道我聽到了 

跟媽媽說話的時候也是一樣 

要看著媽媽的眼睛說話 

這樣媽媽就知道我聽到了 

跟其他小朋友說話時 

也要看著她的眼睛 

我就能很開心的跟大家說話 
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The effect of different reminding strategies 

in the mammography screening for eligible 

women 
              Y.-T. Huang1, C.-H. Huang2 

Introduction 
    Mammography screening is effective clinical 

equipment for screening breast cancer. The 

women aged 45 to 69 are eligible for undergoing 

mammography screening for free in Taiwan. 

However, the rate of undergoing mammography 

screening in eligible women is lower. Proper 

reminding strategies are required to encourage 

eligible women to be screened. Most previous 

studies focused on the effect of the single 

reminding strategy. . 

 

Methods 
    A quasi-experimental design was used in the 

study. The subjects(n= 80) were middle-aged 

women aged 45-69, and they did not have a 

screening record within 12-24 months at the 

government system. They were reminded with 

SMS, the telephone call, or the phone call 

combining SMS .The participants were randomly 

assigned to three experimental groups. One group 

was using a short message service (SMS) (n=20). 

Another group was a telephone reminder (n=20), 

and the other group was an SMS combining 

telephone reminder (n=20). A control group did 

not use any reminder (n= 20).The control group 

was a routine health promotion. The outcome was 

measured one month after the intervention, and 

the mammography examination behavior of all 

groups 

Results 

    The findings showed that the screening rate of 

the group using SMS combined with a telephone 

call (72%) was higher than the control group. The 

group using SMS combined with a telephone call 

as a reminder was found to have the highest odds 

ratio (OR = 30.9; 95%CI = 1.42-9.51), followed 

by the telephone reminder (OR =9.5; 95%CI = 

2.04-13.57). The group using SMS was poor (OR 

=1.8; 95%CI = 1.2-2.6) 

Discussion and Conclusions 

The reminding strategy of the SMS combining 

the phone call can significantly increase the 

screening rate. To reach the maximal successful 

rate, the SMS combining a phone call is highly 

recommended to facilitate the qualified 

population to undergo the mammography 

screening. 
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