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衛教專欄

兒童肺炎的診斷與治療
 馬安誼 藥師　撰稿    李宜准  醫師　審閱

摘要

本文摘譯自：George H. Mccracken JR, 

MD. Diagnosis and management of pneumonia 

in children.Pediatr. Infect. Dis. J, 2000;19: Vol. 

19, No. 9  924–8

背景：診斷兒童罹患社區型肺炎 (CAP) 之病因

學及治療所面臨之挑戰，並探討兒童是如何受

到感染。

微生物學診斷：大約 1/3 到 2/3 的肺炎案例依

據組織培養、抗原偵測及血清學特殊技術可歸

因於特異病因學。研究結果顯示，微生物致病

當中最重要的菌種為肺炎雙球菌，該菌種主要

導致孩童及嬰兒罹患肺炎。病毒病因學流行率

逐漸降低，而黴漿菌及披衣菌感染隨著兒童年

齡增長，流行率逐漸攀升。

經驗療法：關於致病原明確的資訊很少可取得，

肺炎的治療多為經驗療法。抗生素治療輕度疾

病，及門診病患且可能為病毒感染的病人可暫

不施行。大部分的準則建議初期治療給予口服

amoxicillin 或 amoxicillin/clavulanate，或當病

人住院時以靜脈注射 amoxicillin/clavulanate

或 cefuroxime。 在 2000 年 5 月， 疾 病 管

制局之工作小組指出，口服 ß-lactams 包含

cefuroxime axetil， amoxicillin 及 amoxicillin/

clavulanaye 對感染社區型肺炎的非臥床成

人及兒童，為第一線治療中最適當的選擇。 

結論：新的診斷技術，如肺炎雙球菌血清學及聚

合鏈反應可改善判定兒童感染肺炎之病因學。

因現今技術非普遍可取得，經驗療法是必須的。

致力於新的疾病介入策略、診斷工具、療法及

疫苗，對未來的疾病控管都是有所助益的。 

一 . 前言

　　肺炎相關的致死率在 penicillin 引進後就逐

年降低 1，2。然而，肺炎，尤其是當與流行性感

冒同時感染時，在 1997 年仍造成 8 萬 6 千人

死亡 3。肺炎在美國依舊是最常因感染而死亡的

疾病 4，且在健康照護及社福系統中造成龐大的

開銷 5。肺炎挑戰臨床醫師其病因學診斷及治

療。此份報告描述這些挑戰及兒童受到如何受

到感染。

二 . 微生物學診斷

　　一般兒童呼吸道感染性疾病，肺炎是

最難依據微生物診斷來判定受何種病原感染。

對臨床醫師來說，估計約 1/3 肺炎案例可由組

織培養、抗原偵測和血清學特殊技術歸因於特

異病因學 6。在一個針對歐洲兒童研究中，研究

人員 Ruuskane 及 Mertsola7 的檢測發現，約

20％至 60％的肺炎案例，可依據實驗室檢測確

定病原。

三 . 病因

當確認微生物導致兒童感染肺炎，肺炎雙

球菌被認為是最常致病的細菌病原，而呼吸融

合病毒則為最常造成感染的病毒病原。一個在

芬蘭由 Juven et al 執行三年的研究中 8，他對

254 位罹患社區型肺炎的住院兒童，使用不同

的研究法，包含血清源檢測，聚合鏈反應，進

行致病原因的檢測，檢測結果如表格一．受到

病毒感染，細菌感染及細菌伴隨病毒感染分別

為 62％，53％及 30％。從確定的病因來看，

肺炎雙球菌佔了 37％，呼吸道融合病毒佔了

29％及鼻病毒佔了 24％。鼻病毒在傳統上並不

認為是兒童下呼吸道感染中的病原菌，但在部

分案例，鼻病毒容易造成細菌的二度感染。
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表格一 .罹患社區型肺炎的住院病人之病因 8

年紀 ( 歲 ) N 病毒病因 細菌病因 混合感染 總共 *
小於 2 歲 108 80％ 47％ 34％ 93％
2 到 5 歲 84 58％ 56％ 33％ 81％
大於五歲 62 37％ 58％ 19％ 76％

合計 254 62％ 53％ 30％ 85％
*所有病因偵測

Juven et al 的研究中，病毒感染發生率會隨著年齡提升逐漸減少，然而細菌感染在不同年齡

間的分布則是近乎相當。在小於 2 歲，2 到 5 歲及大於 5 歲的兒童中，因病毒感染的機率分別為

80％，58％及 37％ (表格一 )。相對的受細菌感染的機率分別為 47％，56％及 58％。

 在芬蘭 9及美國 10的研究，24％至33％的嬰兒及大於四歲的兒童受到肺炎雙球菌，肺炎黴漿菌，

及肺炎披衣菌感染的機率，比 5到 9歲，10到 16歲及更年輕病人還大 (參照表格二 )。如同 Juven 

et al的研究，顯示出病毒感染會隨著年齡的增加而減少。

表格二 兩份研究報告中，罹患社區型肺炎的門診病人病因學 9，10

病患年齡 城市 肺炎雙球菌 肺炎黴漿菌 肺炎披衣菌 病毒
0 到 4 歲 芬蘭 24* 4 1 37

德州 33 6 3 28
5 到 9 歲 芬蘭 36 30 13 21

德州 14 7 9 10
10 到 16 歲 芬蘭 31 51 35 4

德州 29 14 14 0
*結果中的病患百分比

在麻州 11(n=420) 與及肯塔基州 12(n=260) 也同樣發現，肺炎黴漿菌及肺炎披衣菌會隨著年

齡增長，感染機率也會提升。在麻州與肯塔基州罹患肺炎雙球菌，且小於五歲的兒童的比率分別為

15％和 23％，而大於五歲的兒童分別佔了 43％和 28％（參表格三）。在麻州與肯塔基周受肺炎披

衣菌感染，且小於五歲的兒童則佔了 9％及 23％，而大於五歲的兒童則佔了 21％及 31％。在美國

的這兩個實驗皆在不同地點，不同時間及使用不同病原偵測技術所操作的。

  從這些研究可發現，肺炎雙球菌為嬰幼童最容易導致感染肺炎的細菌病原。資料也顯示隨著年

齡增長，病毒病因會逐漸降低，而黴漿菌及披衣菌的感染會逐漸升高，在青少年之中更為明顯。在

這些研究中，金黃色葡萄球菌，卡他莫拉式菌，及group A及B的鏈球菌很少是造成細菌感染的病原。

要判定肺炎黴漿菌及肺炎披衣菌在肺炎病因中的角色，可用血清學及聚合鏈反應這兩種主要方

式來檢測。聚合鏈反應通常於血清學檢測呈現陰性時使用。

表格三 

比較有關罹患 CAP門診病人的研究：肺炎披衣菌及肺炎黴漿菌的角色 11，12

肺炎披衣菌 肺炎黴漿菌
麻州 肯他基州 麻州 肯塔基州

小於 5 歲 9* 23 15 23
大於 5 歲 21 31 43 28

合計 18.6 29.2 29.5 26.5
*結果中肺炎病患百分比
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四 . 臨床表徵

肺炎的臨床表徵是形形色色的。社區型肺

炎有幾個特定的症狀，如忽然發熱、呼吸急促

及咳嗽。兒童罹患社區型肺炎的症狀學，目前

還沒有系統性研究整理。聽診時，呼吸急促伴

隨著尖銳的肺泡音 ( 如囉音 )，在診斷上認為是

肺炎，儘管得到肺炎的兒童並不常聽見囉音，

尤其是脫水的兒童。而受到病毒或黴漿菌感染

肺炎的兒童常會出現喘息聲 7

Ruuskanen 及 Mertsola7 注意到了，呼吸

急促是最好的方法來分辨下呼吸道感染或上呼

吸道感染。世界衛生安全組織的準則定義，在

開發中的國家其肺炎的臨床診斷著重在呼吸急

促及肺塌陷，且為最佳指標 13 世界衛生安全組

織定義，嬰兒及小於一歲的兒童，每分鐘呼吸

大於 50次為呼吸急促，而一歲以上的兒童每分

鐘呼吸大於 40次為呼吸急促。呼吸急促亦為氣

喘及支氣管炎的臨床表徵。

X 光照射結果。肺炎的臨床表徵不僅多樣

化，而且又和其他呼吸道感染疾病十分相似，

因此胸部 X光檢驗常用來確認肺部的浸潤處。

五 . 流行病學因素

在美國，呼吸道融合病毒及流感病毒的感

染高峰期是在秋冬之際，然而細菌性肺炎則少

受到季節影響。

六 . 實驗室檢測

非侵入性的檢查通常用來檢測肺炎的致病

原。侵入性的檢查則多在對抗生素療法反應不

佳的住院病人身上實施。嬰兒及幼童較少會用

痰液檢察來確認患有細菌性感染的致病原。檢

體及鼻咽處的組織培養也不可能正確確認致病

因素。另一方面，鼻咽處黏膜可使用抗原偵測

及組織培養來確認呼吸道的病毒致病原。但出

現在上呼吸道的病毒並不一定代表它是導致肺

炎的因素。病毒感染有可能之後也會導致下呼

吸道二度受細菌感染。

對重度疾病的患者，支氣管鏡檢法可直

接檢視下呼吸道及收集檢體 ( 支氣管肺泡灌洗

術 )，以此來作特定檢體的染色檢查。經氣管抽

吸術及經皮胸腔肺部穿刺則很少在兒童身上實

行。

胸腔穿刺可用來判定是否積液或膿胸。

若有膿胸，則可斷定受細菌感染，透過膿液引

流手術這樣便可減短治療的療程及疾病的嚴重

度。只有積液， 通常引流手術並非必要性的。

當積液已造成隔間且症狀已嚴重影響肺擴張或

影響呼吸，就需要接受引流手術。影像輔助式

胸腔手術可改善膿胸的臨床症狀並加快復原。

七 . 經驗性療法

使用或暫緩抗生素療法。導致感染的致病

原因眾多且又不易確定 7，因此治療多為經驗性

療法。儘管有人認為難以確定病人是否受到細

菌感染，然抗生素是在肺炎中必須使用的療程，

不過也有其他人認為，在輕度疾病的患者且疑

似受病毒感染是不需使用抗生素 13。
專家們建議細菌性肺炎的抗生素使用都

不大相同。然而大部分的準則多建議一開始口

服 amoxicillin 或 penicillin 或者在住院病人給

予靜脈注射 cefuroxime。對罹患肺炎門診病

人，病人通常會給予 amoxicillin，但若病人對

penicillin 有抗藥性或感染了肺炎披衣菌或肺炎

黴漿菌，則可靜派注射 ß-lactam 藥物、給予巨

環類抗生素或兩者都予以使用。

在過去幾年有三個不同的研究 10-12 顯示

amoxicillin 或 amoxicillin/clavulanate 與巨環類

抗生素，如 azithromycin 及 clarithromycin 的

療效。結果顯示這些療法間的效果相近，都有

著良好的復原速度。

對 penicillin 有抗藥性的肺炎雙球菌的經

驗性療法。有研究比較，對 penicillin 有感受性

的肺炎雙球菌及以抗藥性的肺炎雙球菌之間，

使用 ß-lactam 藥物的效果如何。而結果皆顯
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示靜脈注射 penicillin 或 cephalosporin，對有

penicillin抗藥性的肺炎感染也有一定的療效。

在 2000 年 5 月，疾病管制局之工作小

組指出 14 口服 ß-lactam 藥物包含 cefuroxime 

axetil、amoxicillin 及 amoxicillin/clavulanate

對於罹患社區型肺炎的門診病患是合宜的第一

線療法。儘管巨環類藥物對成人來說也算適

宜，但對於五歲以下的兒童是不合適的。而

Doxycycline，有廣泛的抗菌範圍，且可用於治

療非典型致病原的感染，對成人來說也是恰當

的一線療法，但在小於八歲以下的兒童也不建

議使用。

肺炎雙球菌共價疫苗。肺炎雙球菌共價疫

苗可有效降低下呼吸道感染，尤其是針對受到

具抗藥性細菌的感染。肺炎雙球菌共價疫苗在

兒童於第 2、4 及 6 月大時施打，在第 12 個月

時顯示出降低 33％罹患肺炎 15

八 . 結論

新的診斷科技，如肺炎雙球菌血清學及聚

合鏈反應都顯著的改善，有關兒童罹患肺炎的

微生物病因學。因為這些檢測都非容易實行的，

因此經驗性療法是必須的。致力於研發新的醫

療介入策略、診斷工具、療法及疫苗對於未來

控管這個疾病都是有所助益的。
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中醫園地

 何永奕  藥師  撰稿  廖振羽  醫師  校稿

廚房必需品「薑」

壹、前言

薑 Ginger，為薑科 Zingiberaceae植物薑 Zingiber officinale Rosc的根莖，鮮品或乾燥使用，

具特殊芳香味和辣味 1。本草綱目記載：「薑辛而不葷，去邪避惡，生痰、熟食，醋、醬、糟、鹽和

蜜煎調和，無不宜之，可蔬可和，可果可藥，其利博矣。」文中的「可蔬」，指的是嫩薑脆嫩，可

醃漬成小菜食用。「可和」，指的是薑可作烹飪菜餚的調味料，能去除魚肉等腥味，並可提升菜餚

美味，是廚房必備的調味香料。「可果」，是指薑能加工成各種零食，如薑糖、蜜餞等。「可藥」，

則說薑具有一定的藥效。因此，薑不僅是香料，而且是集食用到藥用為一體的高用途蔬菜 2。

貳、薑的主要成分

薑的化學成分複雜，除了澱粉、蛋白質、絲氨酸、甘氨酸等營養成分外，主要藥理成分為揮發油、

薑辣素 (或稱生薑醇 )及二苯基庚烷三大類。其中揮發油是芳香味的主要來源，有薑醇 zingiberol、

薑烯 zingiberene、芳樟醇 Linalool、沒藥烯 bisabolene、水芹烯 phellandrene、和 d-龍腦 d-borneol

等。辣味成分則包含薑辣素 gingerols及薑油 (薑烯酚 shogaol與薑酮 zingerone)3-4。其中含量最多，

也是主要藥理活性成分為 6-gingerol及 6-shogaol (圖 1)。薑辣素具熱不安定性，長期存放或經炮製

加熱後，易脫水生成油狀、辣味成分的薑烯酚與結晶性辣味成分的薑酮 5-6。此三者之混合物，同時

也是抗暈、止嘔的有效成分。因薑辣素 gingerols具興奮血管運動中樞、健胃、助消化的效用，故薑

辣素含量低的薑類製品，如炮薑，在藥性上便無辛散之氣，多以止血、溫中、止瀉為主用，幾乎無

解表、發汗與止嘔的功效 7-8。

參、食用薑的區別

薑在食用上，隨時令不同，有老嫩子母之別 9。秋分之前長成者，莖皮薄、肉質柔嫩多汁，略帶

紫色，鬚根處多泛紅暈，稱為「嫩薑」，又叫做紫薑、紫芽薑、紫嫩薑或子薑。霜降之後長成者，

其纖維變粗、變多，含水量減少，相對辛辣味增強，稱為「老薑」，故《宋史 晏敦復傳》有云：「況

吾薑桂之性，到老愈辣。」而做為種薑繁殖之用的老薑，又稱薑母 10。

肆、藥用薑的區別

說到薑的藥用價值，古今中外都有記載，如印度，從阿育吠陀（Ayurveda）時期開始，就廣泛

地被當作袪風劑使用 11。而我國歷代本草典籍也早有記載薑的臨床療效。然而，不同的薑製品，由

於成分比例不同，藥效也不盡相同。就中藥炮製方式與臨床藥效而言 (圖 2)12：

(1)「生薑」－為薑去掉莖葉、鬚根，新鮮使用。性溫、味辛，具發汗解表、溫中止嘔，祛痰、

解毒等功效。多用於風寒感冒，或雨淋、水浸之後引起的怕冷、發熱、腹部冷痛等症。薑亦為止嘔

要藥，可單獨使用，治療胃寒嘔吐；配合半夏、竹茹、黃連等同用，可治胃熱嘔吐。由於生薑可緩
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解生半夏、生天南星之毒所引起的喉、舌紅腫或麻木等症。故在炮製時，常和生薑一同炮制，以減

除毒性 13。

(2)「生薑皮」－生薑浸水刮取生薑皮晒乾而得。其性涼、味辛，行水消腫。治療水腫初起，小

便不利，並具有止汗作用。

(3)「生薑汁」－生薑洗淨後，絞爛取汁。其性溫、味辛，具化痰、止嘔的功效，主要用於噁心、

嘔吐及咳嗽、痰多等症，一般用量為三至十滴，沖服。可配合冬瓜皮、桑白皮等同用。一般用量為

五分至一錢五分，煎服。

(4)「乾薑」－生薑曬乾或烘乾而得。表面灰棕色或淡黃棕色。切面黃白色，有明顯的筋脈小點，

略帶粉性。有特異香氣，味辛辣，而性大熱。具溫中散寒，回陽通脈，溫肺化飲的功效。多用於肺

寒咳嗽、痰飲咳喘 (如小青龍湯 )，肢冷脈微、回陽救逆 (如四逆湯 )，以及脾胃虛寒之脘腹冷痛，

大便溏薄 (如大建中湯、理中丸 )。乾薑若做藥引，能引血分藥 (當歸 )入血分、氣分藥 (黃耆 )入氣分；

入肺經則利肺氣，入腎經則燥下濕，入肝經則引血藥生血。

(5)「煨 (音ㄨㄟ )薑」－生薑片用 6～ 7層草紙包裹，水中浸透，置熱火灰中煨至紙色焦黃既得。

味辛而性溫平。煨薑是去生薑的散性，乾薑的燥性，可和中止嘔，治胃寒，泄瀉、泛酸及產婦風寒

感冒等症 14。

(6)「炮薑」－將乾薑切斷後，用武火急炒至表面發泡、鼓起，呈焦黃色，內部則呈黃褐色，氣香，

味辛辣。薑一經炒過，辛辣感及刺激性降低，溫性反增。具溫中散寒，止血的功效。多用於脾胃虛寒、

腹痛吐瀉、吐衄 (ㄋㄧㄡˋ)、崩漏、陽虛失血。主治產後血虛身熱、裡寒吐血、便血等症。如用於

脾胃虛寒之腹痛、腹瀉的附子理中丸，治脾胃虛寒便血的艾葉丸。

(7)「薑炭」－炮薑進一步武火清炒，使表面焦黑，內部焦黃，具炭味，微苦而澀，不具辛味稱之。

然而其溫經作用弱於炮薑，固澀止血作用強於炮薑，常用於虛寒引起的吐血、崩漏、便血等出血症，

但須配合補氣、補血藥同用 15。

伍、臨床應用中常出現的混用、代用現象

綜上所述，薑的炮製方法不同，功效也就不同，故臨床應用時不能混用、代用。

(1)薑汁與生薑：一般認為生用主發散，熟用主和中，因為生薑在煎煮加熱過程中，揮發油有所

散失，影響其發散功效。因此在用於風寒感冒發汗時，適合選用榨取的生薑汁 16。

(2)生薑與乾薑：由於生薑鮮品不易保存，配方時如遇缺藥，通常有藥劑人員會隨意用乾薑代替

生薑。但生薑辛溫，主散，長於風寒感冒發汗、和中止嘔；而乾薑辛而大熱，主守，長於溫中回陽，

故不可代用。

(3)炮薑與薑炭：炮薑用的是炒黃法，薑炭用的是炒炭法。加工的標準不同，性味功能也各有不

同。《得配本草》有記載：“入溫中藥，炮用。入止血藥，炒炭用。”

(4)炮薑與煨薑：由於炮和煨的加工方法不同，致使炮薑和煨薑的功能應用也不同。炮薑有止血

功效，適用於虛寒性出血如便血。而煨薑則不適用於此症 17。

陸、國外對薑的科學研究

現代醫學證明薑具有止吐、強心、殺菌抗炎、抗動暈病等功效。對消化系統疾病、心血管疾病、
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腫瘤、癌症等都有一定的防治作用。如丹麥學者研究指出生薑能預防噁心和暈車的功效 18-19。澳洲

學者指出，薑所含的薑醇類化合物，可抑制血小板的凝集，減低血液的黏稠度，保持血液循環暢順，

有效預防心血管疾病 20-21。美國臨床研究指出，薑醇類具有抗炎效果，薑萃取物可以減輕關節疼痛。

另外研究發現，薑所含的薑辣素進入腎上腺髓質部份後，可促進腎上腺素的分泌，從而刺激血液循

環，使身體暖和，改善婦女虛寒體質，調節經痛症候群 22。在歐美，已有些專家或婦產科醫師向孕

婦推薦，服用薑膠囊去對抗害喜現象，而且不會影響胎兒 23-24。

柒、食薑須知

(1)薑最好不要服用過量，李時珍說，多吃「少志，少智，傷心氣」。

(2)薑雖無毒，刺激性高，胃弱或患有十二指腸潰瘍者、孕婦，少量食用。

(3)痔瘡病患不可同時食用薑與酒，否則容易使痔瘡復發。

(4)眼睛乾澀、易長青春痘、肝病患者，或是喉嚨不舒服的人，最好不要食用生薑。

(5)在批發市場，偶有不法商人利用硫磺水處理老薑，使其顏色更加鮮豔亮黃，利於銷售，表皮

看上去非常光滑，像打過蠟一樣。購買時應注意。(圖 3)
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圖 1 薑之相關化合物結構
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薑 (全株 ) 嫩薑 老薑 薑皮

乾薑 煨薑 炮薑 薑炭

圖 2 薑及其炮製品

圖 3 鮮薑 (左 )；硫磺燻製之薑 (右 )
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藥品異動資訊
新增品項
藥名 適應症 健保價 藥品外觀

Factor VⅢ 250 IU/bt 
(Beriate P®)

先天及後天缺乏第八凝血因子。

4475
元

Sildenafil 20mg/
tab(Revatio®)

肺動脈高血壓 (WHO GROUPⅠ )之治療以改善運動能
力。

256元

Tacrolimus 1mg/cap 
(Prograf®)

肝、腎移植之第一線用藥或肝、腎移植 Cyclosporine無
效之第二線用藥；心臟移植之第二線用藥。

114元

Gliclazide MR 60mg/
tab(Kludone® MR)

治療經飲食、運動及體重控制後，仍無法達到適當的血
糖控制之成人非胰島素依賴型糖尿病 (Type 2)。

4.54元

Mycostatin 0.5MU/
cap
(Nystatin®)

白色念珠菌所引起之口腔 .皮膚及腸內感染。

3.1元

Clostridium 
Butyricum Miyairi 
40mg/g/pk
(Miyarisan BM®)

緩解輕度腹瀉、腹痛及便秘、整腸 (調整排便 )、軟便。

自費

Levofloxacin眼
藥水 25mg/5ml/
bot(Cravit®)

外眼部細菌性感染症。

141元

          停用品項
藥名 適應症 健保價

Gliclazide MR 30mg/
tab(Kludone® MR)

治療經飲食、運動及體重控制後，仍無法達到適
當的血糖控制之成人非胰島素依賴型糖尿病 (Type 
2)。

2.75元

Nystatin 2.4MU/24ml/
bo
t(Mycostatin)

治療由白色念珠菌所引起之口腔、皮膚及腸內諸
感染。 98元

Norfloxacin眼
藥水 0.3% 5ml/
bt(Baccidal®)

砂眼，結膜炎，膜炎，眼瞼炎，麥粒腫，淚囊炎，
虹彩炎，術後感染症。 116元

101 年 8 月 -101 年 9 月
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全民健保藥品給付相關規定異動 (101年 8月 )
修正給付規定

一、抗癌瘤藥物 Antineoplastics drugs
Sorafenib Tosylate 200mg/tab(Nexavar)

1.晚期腎細胞癌部分：
(1)晚期腎細胞癌且已接受 interferon -alpha或 interleukin-2治療失敗，或不適合以上
兩種藥物治療之病患。不適合以上兩種藥物治療之病患，須符合 cytokine 禁忌症
者得直接使用 sorafenib。但須列舉出所符合之禁忌症及檢附相關證明。

(2) 無效後則不給付 temsirolimus 及其他酪胺酸激酶阻斷劑（tyrosine kinase 
inhibitor,TKI）。

(3) 需經事前審查核准後使用，每次申請之療程以 3 個月為限，送審時需檢送影像資
料，每 3個月評估一次。

2.晚期肝細胞癌部分：
(1) 轉移性或無法手術切除且不適合局部治療或局部治療失敗之晚期肝細胞癌，並符
合下列條件之一：

Ⅰ .肝外轉移（遠端轉移或肝外淋巴結侵犯）的 Child-Pugh A class患者。
Ⅱ . 大血管侵犯（腫瘤侵犯主門靜脈或侵犯左 / 右靜脈第一分支）的 Child-Pugh A 

class患者。
(2) 需經事前審查核准後使用，每次申請之療程以 2 個月為限，送審時需檢送影像資
料，每 2個月評估一次。

全民健保藥品給付相關規定異動 (101年 9月 )
修正給付規定

一、抗癌瘤藥物 Antineoplastics drugs
Docetaxel 20mg/ml/vial(Taxotere)

1. 乳癌：
(1) 局部晚期或轉移性乳癌。
(2) 與 anthracycline合併使用於腋下淋巴結轉移之早期乳癌之術後輔助性化學治療。
(3) 早期乳癌手術後，經診斷為三陰性反應且無淋巴轉移的病人，得作為與

cyclophosphamide併用 doxorubicin的化學輔助療法。
2. 非小細胞肺癌：局部晚期或轉移性非小細胞肺癌。
3. 前列腺癌：於荷爾蒙治療失敗之轉移性前列腺癌。
4. 頭頸癌：限局部晚期且無遠端轉移之頭頸部鱗狀細胞癌且無法手術切除者，與

cisplatin及 5-fluorouracil併用，作為放射治療前的引導治療，限使用 4個療程。
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◆提醒醫療人員，若發現疑似藥品不良反應時，請立即通報本院藥物不良反應小組。Ext：4029

◆凡是遵照醫師處方或藥師指示下，使用合法藥物，卻發生嚴重的藥物副作用 ( 也可稱為藥害 )，

符合條文者都可以提出藥害救濟的申請。藥害救濟諮詢專線：02-2358-4097

疫苗接種受害救濟申請流程

接種地衛生局 ( 所 )

財團法人藥害救濟基金會

醫學專家書面初審

醫學審議委員主審

衛生署預防接種受害救濟審議小組會議

衛生署核定審議結果通知基金會

填具申請書併
提出受害資料

收集並彙整個
案相關資料

疑似預防接種受害救濟案件

1. 轉知申請人審議結果：符合 / 不符要件
2. 符合救濟要件者，辦理救濟會撥付 

藥害救濟法
修正日期民國 100 年 05 月 04 日

第 13 條有下列各款情事之一者，不得申請藥害救濟：
一、有事實足以認定藥害之產生應由藥害受害人、藥物製造業者或輸入業者、醫師或其他之人負其

責任。
二、本法施行前已發見之藥害。
三、因接受預防接種而受害，而得依其他法令獲得救濟。
四、同一原因事實已獲賠償或補償。但不含人身保險給付在內。
五、藥物不良反應未達死亡、障礙或嚴重疾病之程度。
六、因急救使用超量藥物致生損害。
七、因使用試驗用藥物而受害。
八、未依藥物許可證所載之適應症或效能而為藥物之使用。但符合當時醫學原理及用藥適當性者，

不在此限。
九、常見且可預期之藥物不良反應。
十、其他經主管機關公告之情形。


