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阿茲海默氏症用乙醯膽鹼酶抑制劑治療之爭議 

 
衛生署全民健保爭議審議委員會 

 
 

案情摘要 

病患為 67 歲男性，有定向感及記憶力差等

症狀，診斷為 Alzheimer’s disease，於 89 年 10
月經健保局事前審查後同意以 ARICEPT 1＃QD 
治療，使用六個月後於 90 年 3 月重新評估 CDR
為 1 級，MMSE 為 11 分，故同意再以 ARICEPT
繼續治療，嗣 90 年 9 月因評估 CDR 為 2 級，遂

申請醫院以 ARICEPT 治療效果不佳為由，擬改

以另一類藥理作用有差異之 EXELON 治療。健

保局以同類型藥物，非治療所需，不予同意。 
 

審定結果 
申請審議駁回 

 
審定理由 

依所附病歷資料，病患使用 ARICEPT 後追蹤臨

床失智評分表由 1 級降為 2 級，不符繼續治療條

件，且查 ARICEPT 與 EXELON 之作用機轉相

同，健保局不給付 EXELON 費用之原核定並無

不當。 
 

討論 

阿茲海默氏症之藥物經濟面探討 

阿茲海默氏症治療藥品收載及核價情形 
1. Aricept(Donepezil) 收 載 情 形 ：

88/01/01~90/02/28，單價為 149元 /5 mg / 
Tablet。90/03/01~91/04/30，單價為134元 /5 
mg / Tablet。91/05/01~迄今，單價為127元/5 
mg / Tablet。 

2. Exelon(Rivastigmine)收載情形：90/04/01~迄

今共有4種劑量：1.5, 3, 4.5, 6 mg，單價皆為

56.9元 / Capsule 
3. 藥品核價方式：經全民健康保險藥事小組參

考十國藥價核定健保支付價格 
4. 訂定Volume-Price Agreement 

醫療經濟觀點 
台灣地區老人失智症經濟成本推估如表一

所列。 

藥物核准情形分析 
自 2000-2002年全民健保有關阿玆海默氏症

事前審查送核案件核准情形分析，如圖一至三所

示。(中央健康保險局醫審小組黃肇明組長) 

臨床觀點探討 

以 乙 醯 膽 鹼 酶 抑 制 劑 (Chlinesterase 
Inhibitors, CHE-I)治療阿玆海默氏症，已是醫學

界之標準治療方法。但在神經科及精神科產生不

少爭議，主要是 1.失智症的診斷缺乏客觀的生物

標記(biological marker)，使得各類型診斷的一致

性較低常產生爭議；2.CHE-I 的藥價高而效果仍

然相對有限，所以健保局及審議醫師皆採較嚴謹

審查方式；3.新的適應症逐漸被確認，如路易體

型失智症(LBD)、混合型失智症(MIX)、血管型

失智症(VaD)，許多醫師已要求放鬆管制。這些

爭議在衛生署爭議審議委員會 92 年 1 月 29 日召

開的專家會議上。經過與會專家作全面性的檢

討，咸認原規範基本架構合理，惟應加以修正以

符合近 5 年來醫學之發展，亦同意台灣神經學醫

學會的修正版本(表二)是合適的。會中並建議神

經、精神科醫學會加強會員醫師的訓練與建立學

界內之共識，以減少爭端造福病人。茲舉數例以

即證修改之必要性，與建議規範之理由。 

案例－醫療 9202 
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病例一 
64 歲的吳先生為一典型阿茲海默氏症的病

人，服用 CHG-I 效果很好，MMSE 由 21 分進步

到 26 分，治療 1 年後仍然有 23 分。不幸罹患腦

中風，中風後 1 個月時 MMSE 只有 17 分，3 個

月後 MMSE 恢復到 21 分。繼續申請使用 CHE-I
被拒絕。理由為有確實腦中風病史，且在腦中風

後有明顯的智能衰退已是混合型 (MIX)的痴呆

症。一個病人有二種疾病，可以同時治療，何以

在導致痴呆症有兩種病因時，卻不能同時治療。 

病例二 
74 歲的蕭女士為一典型阿玆海默氏症病之

病人，神經學檢查完全沒有局部腦病徵。不料腦

電腦斷層顯示有 1 個腔隙性梗塞及一些白質病

變，審查結果為非典型 AD，有腦中風之證據。

乙醯膽酶抑制劑使用規範的第 3 條一直有爭

議，到底是只要有腦中風即排除給藥或腦中風導

致血管性失智症時才排除用藥。大多數評審委員

取 嚴 格 解 釋 以 前 者 處 理 。 然 根 據 文 獻

NINCDS-ADRDA 診斷為可能性 AD(probable 
AD)病人的病理解剖及 CT，可見到 10-40%有腦 

表一：台灣地區老人失智症經濟成本推估如表一所列 

 直接成本 間接成本 個案平均成本 全國總成本 
替代成本法 46,726 313,443 360,169 89 億 
替代成本法 46,726 270,701 317,427 78 億 
人力成本法 46,726 668,341 710,737 176 億 

照護時間

高估計 

人力成本法 46,726 263,292 310,018 77 億 
替代成本法 46,726 189,982 236,708 59 億 
替代成本法 46,726 164,075 210,801 52 億 
人力成本法 46,726 405,090 447,486 111 億 

照護時間

低估計 

人力成本法 46,726 159,585 206,311 51 億 
資料來源：周麗芳，政治大學學報 

 

表二：全民健康保險藥品治療指引(台灣神經學醫學會建議案) 

阿茲海默氏症治療藥品donepezil (如Aricept )，rivastigmine (如Exelon capsules ) (90/10/1) 
1. 神經科或精神科醫師依NINDS-ADRDA、DSM或ICD標準或其他診斷系統診斷為阿茲海默

氏症或泛發性路易氏體失智症病患，並檢附「MMSE或CDR智能測驗結果」證明為輕度

至中度失智症(MMSE 10~26分或CDR 1級及2級)。 
2. 使用時需檢附資料：a. CT or MRI報告。b.實驗室檢驗CBC, VDRL, BUN, CRTN, GOT, GPT, 

T4, TSH。c.病歷摘要。d.阿茲海默氏症或泛發性路易氏體失智症診斷準則。e.MMSE或CDR
智能測驗報告。f.若CT或MRI顯示有腦中風跡象，應提供哈金斯氏量表(Hachinski Ischemic 
Scale)。 

3. 限神經科或精神科醫師使用，使用後每六個月由病患主治醫師依MMSE及CDR智能狀況

評定是否續用；如MMSE較前一次治療時減少2分(不含)以上或CDR退步1級，則應停用。 
4. 如有嚴重心臟傳導阻斷 (heart block) 之病患，不建議使用。 

說明：目前有許多研究證明本類藥品對血管性失智症有明顯療效，故病人有小中風己經不需

要視為排除條款。 
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圖一：89-91 年阿茲海默氏症事前審查送核案件核准情形分析--依藥物區分 
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          圖二：88-90 年阿茲海默氏症藥物申報金額 
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圖三：89-91 年阿茲海默氏症藥物審查事前審查送核案件核准情形分析--依層級分 
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梗塞的病變。所以 CT 的證據不能單獨來排除

AD 的診斷是一個學術上的常識，精神科醫學界

乾脆不要求作 CT。更何況目前已有充份的證據

明白顯示混合型(mixed AD 及 VaD)失智症，甚

至是純粹的 VaD，CHE-I 也都有明確療效。經過

經年的多次協調後，神經醫學界有一修正之共

識，若 CT 只呈現 1-2 個腔隙性腦梗塞，病史無

突發性智能變化，神經學檢查沒有局部病徵，即

哈金斯氏缺血量表(Hachinski Ischemia Scale)為
AD(0~4 範圍)，則准予使用。 

病例三 
71 歲的姚先生，在失智症初期使有行動緩

慢，多次跌倒的記錄，同時也有明顯幻覺。經詳

細評估後，符合目前路易體性失智症(LBD)。由

於目前已有充分證據顯示 CHE-I 對 LBD 有明顯

療效，所以許多專家強烈建議，以 CHE-I 治療

LBD 類型的失智症。LBD 在過去 10 年來逐漸地

從非典型 AD 到現在明確型成一單獨診斷類

型，然而 DSM-Ⅳ或 ICD-10 都還沒有獨立的診

斷準則，所以許多醫師仍然以 AD 之診斷條件替

LBD 的病人申請 CHE-I。但隨著 LBD 診斷的明

確與獨立出來，少數醫師堅持使用 LBD 來申

請，也令審議醫師相當為難。因此我們建議，順

應醫學發展，將 LBD 的診斷獨立出來，並修改

使用規範准許 LBD 使用 CHE-I。（高雄醫學大

學神經科劉景寬醫師） 
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