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案 例 

案例一之案情摘要 
病患為 67 歲女性，診斷為高血脂症及糖尿

病，於 88 年 10 月因糖尿病併高血脂症，血中總

膽固醇(TC)值：337mg/dl、三酸甘油脂(TG)值：

164mg/dl，開始使用 Mevacor 1＃Bid，至 89 年 9
月期間 4-6 個月檢查血脂一次，血脂檢驗值有下

降，嗣後無定期追踪，直至 92 年 1 月 18 日 TC
與 TG 檢驗值分別為 228.4mg/dl 及 129mg/dl； 92
年 2 月 17 日遂續開立 Mevacor 1＃ Bid×30 天之

治療處方，原核定機關以「申報藥量過多不符醫

學常規」為由核減一半劑量，申請人不服，申請

爭議審議。 

案例二之案情摘要 
63 歲男性病患，患有長期之高血脂症及高血

壓，血脂檢驗值為 89 年 11 月 TC：218mg/dl、
LDL-C：158mg/dl、 90 年 2 月 TC：226mg/dl、
LDL-C：185mg/dl、TG：55mg/dl，開始使用降

血脂藥物治療，91 年 7 月 TC、LDL-C、TG 檢驗

值分別為 173 mg/dl、128 mg/dl、58 mg/dl，續使

用降血脂藥物治療。原核定機關以「適應症/種
類/用量不符該品項藥品給付規定、無 CV risk 
factor、 lipid profile 達目標區」為由不予給付該

項藥物費用。申請人以「病患之 89 年 12 月 TC：
218mg/dl、LDL-C：158mg/dl、 90 年 2 月 TC：
226mg/dl、LDL-C：185mg/dl 給予 Zocor 後 lipid 
profile 改善，曾予停藥治療，惟因血脂檢驗值

(TC、LDL-C)又立即有升高情形，而又開始使用

Lipitor 治療。至 91 年 7 月血脂檢驗值恢復正常，

是藥物影響下的表現。對一位罹患高血壓的六十

歲老人而言，難道沒有 CV risk factors， lipid 
profile 落入治療目標區後仍可繼續使用藥物，以

免反彈徒留傷害。」為由向本會申請審議。 

問題討論 

為維持血中膽固醇在合理範圍內，降血脂藥物

之適當用法為何？上述兩案例主要爭議之處在於： 
1. 不同病人之血脂肪「合理值」為何？ 
2. 降血脂藥物之「適當用法」為何？ 

合理之血脂肪值 
血脂肪主要是指膽固醇(cholesterol)及三酸

甘油脂(TG)。血脂肪在人血液中會和蛋白質結

合，以“脂蛋白”的形式存在。體內脂蛋白有數

種，包括所謂之「低密度脂蛋白」及「高密度脂

蛋白」。目前已知當血管壁內皮層因不同之危險

因子存在而受損時，血中「低密度脂蛋白」可進

入並沉積於血管壁內，促成血管壁之一種慢性發

炎反應，即所謂之「動脈硬化」，進而可導致血

管的狹窄及阻塞。至於「高密度脂蛋白」，則一

方面可進入血管壁抑制血管壁發炎反應，同時也

會幫助堆積之低密度脂蛋白從血管壁上移開，回

到肝臟中被代謝重新利用，以減緩動脈硬化之進

行。因此，低密度脂蛋白中所攜帶之膽固醇

(LDL-C)被一般人稱為“壞的膽固醇”而高密度脂

蛋白所攜帶之膽固醇(HDL-C)則被稱為“好的膽

固醇”。理論上，為避免動脈硬化性心血管疾病
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的產生，血中總膽固醇值(TC)，TG 及 LDL-C 值

宜低；而 HDL-C 值宜高。 
然而到底血脂肪值多少算高呢？事實上，每

個人血脂肪值之合理標準並不完全相同。所謂一

個人理想之血脂肪值，乃是指保持如此之血脂肪

值可使其未來因動脈硬化性心血管疾病致死的

可能性降到最低。近年來，因動脈硬化性心血管

疾病(如腦中風、冠狀動脈疾病、心肌梗塞、周

邊動脈阻塞疾病)導致之死亡，一直是全世界人

類第一大死亡原因。而且人數還在不斷增加中。

經由以往的基礎及臨床研究已知：造成動脈硬化

性心血管疾病的危險因子很多，包括一般所熟知

如血壓升高、血脂升高、血糖升高、年紀老化及

抽煙等。不同的人有不同的危險因子。而越嚴格

控制或降低危險因子的數值則越可以減少動脈

硬化性心血管疾病的發生。因此，臨床上，是根

據以往長年來流行病學的研究的結果，先推算出

一個人因動脈硬化性心血管疾病致死的可能危

險性，再來決定其血脂肪值之合理標準為何。近

幾年來，由於新資料的不斷出現，正常血壓的標

準值逐年向下修正，而血脂的理想值也同樣不斷

向下修正。 
此外，流行病學的研究結果也進一步告訴我

們：這些危險因子常常並存於同一病人身上，例

如在美國的大型社區研究指出：80%以上之高血

壓病人合併有其他的動脈硬化性心血管疾病危

險因子。而動脈硬化性心血管疾病的發生機率是

隨著危險因子數目的增加呈現倍數的增加。為有

效減少動脈硬化性心血管疾病，這些常常並存的

危險因子必須盡可能同時加以控制。而隨著其他

並存的危險因子數目的增加，動脈硬化性心血管

疾病的危險上升，血脂肪的理想標準值也必須更

加嚴格。舉例而言，依照最新的標準指引及現行

健保局降血脂藥物的給付的規定，一般沒有其他

危險因子者，血中總膽固醇值(TC)的理想值應該

小於 240 mg/dl；有其他危險因子者，血中總膽

固醇值(TC)的理想值應該小於 200 mg/dl；已有

糖尿病或動脈硬化性心血管疾病者，血中總膽固

醇值(TC)的理想值應該小於 160 mg/dl。 
因此，就上述案例一而言，67 歲之糖尿病女

性，其血中總膽固醇值(TC)的理想值應該小於或

等於 200 mg/dl。但其於 88 年 10 月及 92 年 1 月

檢測之 TC 值均高於 200 mg/dl 甚多，依現行健

保局降血脂藥物的給付的規定，理應接受降血脂

治療。就案例二而言，63 歲之男性高血壓病患，

有兩個危險因子，其血中總膽固醇值(TC)的理想

值應該小於 200 mg/dl，同時血中 LDL-C 值應該

小於 130 mg/dl。但其於 89 年 11 月及 90 年 2 月

檢測之 LDL-C 值均高於 200 mg/dl 甚多，依現行

健保局降血脂藥物的給付的規定，理應開始接受

降血脂治療。 

降血脂藥物之「適當用法」 
依照以往的觀念，血脂升高的原因可分兩大

方面，一是原發性的體質因素，另一類則是次發

性的高血脂症。原發性的高血脂症和遺傳因素有

關，也就是所謂的「家族性高血脂症」，不過在

臨床上只佔極少數的高血脂症病例。大多數的高

血脂症患者都屬於次發性。次發性因素主要有三

方面：1. 疾病因素：有些疾病會使脂肪代謝異

常，而引發高血脂，如，糖尿病、甲狀腺機能低

下、庫欣氏症候群(Cushing's syndrome)、及某些

腎衰竭的患者。2. 飲食因素：喜好高脂肪飲食、

肥胖、喝酒過量。3.藥物因素：有些藥物的長期

使用會使血脂肪升高，如，類固醇、口服避孕藥、

利尿劑、乙型神經阻斷劑。因此，要降低血脂，

必須先評估次發性因素的影響。其中以血中 TG
值而言，其極易受到飲食的影響；然而 TC 值則

不然，僅有 10-15%和飲食有關，其他大部分是

由肝臟製造出來的。 
近年來，藉由對心血管疾病危險因子的流行

病學研究發現：人類血中脂質的變化，特別是

TG 的升高和 HDL-C 的降低，和許多心血管疾病

的危險因子如高血壓、肥胖、血糖升高等息息相

關，甚至可以在許多人身上同時並存，成為所謂

的「代謝症候群」(Metabolic syndrome)。這些「代

謝症候群」的病人得到動脈硬化心血管疾病的機

會，自然就比一般人高出許多。雖然「代謝症候

群」的真正原因尚不清楚，但一般認為是和體內

胰島素和糖類代謝失調有關，而失調之所以產

生，則是由於遺傳而來的天生體質無法適應現代

人類的安逸生活型態及從環境中攝取之大量精
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緻營養高熱量的飲食所致。因此，如同高血壓及

糖尿病，高血脂症亦是人類遺傳和環境因素相互

不合的結果。 
因此，目前對一般沒有其他危險因子的單純

高血脂症的患者，強調先以飲食控制及經常運動

等積極的修正生活型態，追蹤三到六個月後若血

脂值仍未降至標準值，才給予藥物治療。此所謂

心血管疾病的「一級預防」(Primary prevention)。
但是，對於動脈硬化性心血管疾病的高危險群

(如糖尿病患者)或已經有動脈硬化性心血管疾病

病史者，目前臨床證據建議其血脂值必須盡快降

至比一般人標準值更低之理想值，才能有效預防

心血管疾病再發。因此，這類病人只要血脂值高

於理想值，就應立即修正生活型態及同時給予降

血脂藥物治療。此所謂心血管疾病的「二級預防」

(Secondary prevention)。事實上，目前已知就治

療的效益而言，「一級預防」和「二級預防」的

長期效益相當，但是就短期治療效益而言，「二

級預防」的效果出現遠比「一級預防」要早要顯

著。特別是對危險性較高或病情較嚴重的心血管

疾病患者，降血脂藥物治療愈早開始愈好，其減

少疾病再發及死亡的效果在數週至數月內即可

出現。而「一級預防」則往往要持續兩年以上才

能出現效果。 
就上述案例一而言，67 歲之糖尿病女性，其

於 88 年 10 月及 92 年 1 月檢測之 TC 值均高於理

想值 200 mg/dl 甚多，依現行健保局降血脂藥物

的給付的規定，理應直接接受「二級預防」的降

血脂藥物治療將其降至 160 mg/dl 以下。就案例

二而言，63 歲之男性高血壓病患，其於 89 年 11
月及 90 年 2 月檢測之 LDL-C 值均高於理想值

130 mg/dl 甚多，亦已依現行健保局降血脂藥物

的給付的規定，接受三到六個月之生活型態修

正，而後才開始降血脂之藥物治療，符合所謂之

「一級預防」之降血脂治療。 
一般而言，降血脂藥物之起始劑量並無特定

限制。目前臨床證據甚至建議盡可能使用較大的

劑量以盡快達到療效。就上述案例一而言，以心

血管疾病的危險性來評估，其有糖尿病係屬於高

危險群，以正常或略高的起始劑量都是可接受

的。唯一要注意的是：當給予較高的起始劑量

時，應於用藥一至二週內檢測血液肝功能及肌酐

酸值，以避免藥物副作用出現。 
至於降血脂之藥物治療是否需在血脂肪值

降至目標範圍即可停用？目前尚無定論。就上述

案例一而言，其有糖尿病係屬於高危險群，以案

例二而言，其亦併有高血壓及老年男性兩個危險

因子，均需長期嚴格控制危險因子。如同其他慢

性疾病如糖尿病及高血壓，必須長期規則服藥才

可確保效果，血脂肪也必須長期保持穩定，才可

有效防止動脈硬化性心血管疾病的進行。由於近

來許多降血脂藥物(如 Statin , Fibrate)都被證實

有降血脂以外之直接保護血管的作用，目前歐美

最新的高血壓及糖尿病治療指引中甚至建議只

要病人 TC 值大於 135 mg/dl 即可開始長期使用

降血脂藥物，不需再做定期監測。其精神即在於

強調長期使用降血脂藥物的臨床重要性。而依此

精神，國內健保局對於降血脂藥物的給付的規定

亦於不久前有所修訂，其中不設定使用期限，只

要求定期複檢排除藥物副作用之出現。對於無心

血管疾病及糖尿病者，更特別強調「如已達治療

目標，請考慮減量，並持續治療之」。故以此觀

之，上述案例二自不宜因 lipid profile 已達目標

區而停藥。 
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