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填寫人                  □本人 □家屬 回收日期  

中重度異位性皮膚炎用藥及治療的選擇 

前言 

  當您的異位性皮膚炎治療超過三個月仍控制不佳時，本表單會提供您相關照光治療的優缺

點，提供你做醫療抉擇。 

適用對象 / 適用狀況 

  18 歲以上異位性皮膚炎患者接受三個月以上第一線藥物治療(乳液與外用類固醇)且第二線

口服抗組織胺與類固醇仍反覆、難治性(more than 3 months and recalcitrant) 

疾病或健康議題簡介 

  異位性皮膚炎(atopic dermatitis)是一種皮膚角質層保濕成分缺失造成的疾病。皮膚是人體重

要的保護構造，能將外界的病菌及刺激物隔絕在外，然而當保濕功能失調的時候，保護的機

制隨著減低，使外來過敏原長驅直入，造成皮膚發炎。 

醫療選項簡介 

1.乳液及外用類固醇 

2.口服抗組織胺及類固醇 

3.照光治療-紫外光照射皮膚後可以調節免疫功能，影響皮膚的各種免疫細胞，而許多皮膚病

的產生，都和細胞激素之間的不平衡及發炎反應有關，所以利用紫外線對免疫系統的調節作

用，可以治療皮膚疾病 

4.口服免疫調節劑-包含如JAK抑制劑、環孢靈cyclosporin、移護寧immuran、滅殺除癌MTX等 

您目前比較想要選擇的方式是： 

□ 維持目前口服及外用藥 

□ 加入免疫調節劑  

□ 加入照光治療 

□ 加入生物製劑 

請透過以下四個步驟來幫助您做決定 

步驟一、選項的比較 

 照光治療 免疫調節劑 生物製劑 

健保給付 一次門診可照光6次 健保或自費使用 需專案申請或自費使用 

使用方式 
一周需到醫院照光 

2~3次 
在家服用 每兩周注射1次 

多久可改善

皮膚狀況 
三週 視種類而定 兩週 

副作用 

曬黑 因淋巴球數量降低，出
入公共場合需配戴口
罩 

需定期追蹤血球數
量、肝功能、腎功能與

血壓 

偶有結膜炎的副作用 

 

醫病共享輔助決策工具表 



 

步驟二、您選擇醫療方式會在意的項目有什麼?以及在意的程度為何？ 

考量因素 
非常 

不在意 
不在意 普通 在意 很在意 

非常 

在意 

皮膚搔癢對生活影響的程度 0 1 2 3 4 5 

需至醫院進行照光治療次數 0 1 2 3 4 5 

使用免疫抑制劑對血球數的影響 0 1 2 3 4 5 

治療費用 0 1 2 3 4 5 

以皮下注射方式進行治療 0 1 2 3 4 5 
 

步驟三、對於上面提供的資訊，您是否已經了解呢？ 

1. 您知道生物製劑是治療異位性皮膚炎的選擇之一？ □ 是 □ 否 □ 不確定 

2. 您知道在接受免疫調節劑或生物製劑後，皮膚改善會比一般口服抗組織胺明顯？ 

   □ 是 □ 否 □ 不確定 

3. 您知道在長期使用外用類固醇後，有可能會導致皮膚萎縮、微血管擴張與局部多毛等副作

用？□ 是 □ 否 □ 不確定 

以上若有任一選項為「不確定」，請與醫護人員聯繫並再度討論說明。 

步驟四、您現在確認好醫療方式了嗎？ 

1.我已經清楚的知道有哪些治療選擇  □ 是 □ 否 

2.我清楚的知道不同治療方式好處及壞處    □ 是 □ 否 

3.我已經接受足夠的知識和建議可以做決定  □ 是 □ 否 

4.目前我的決定選擇是：  

   □ 維持目前口服及外用藥 

   □ 加入照光治療  

   □ 加入免疫調節劑 

   □ 加入生物製劑 

   □ 還無法決定，我想要再與我的主治醫師討論我的決定 

   □ 還無法決定，我想要再與其他人(配偶、家人、朋友或第二意見提供者…)討論 

   □ 還無法決定，對於以上治療方式，我想要再瞭解更多_______________________ 

 

____________________________________________________________________________ 

 



 

請問您此次使用醫療決策輔助工具的經驗和看法 

為提升本院醫病共享決策之推動品質，懇請您就此次使用醫病共享輔助決策工具的經驗，提

供寶貴意見，回答內容均為保密，敬請安心作答。 

1.您此刻是否已經做好醫療選項(治療方案)的決定? 

□我目前仍無法決定。 

□我在使用本輔助工具前已做好決定。 

□我在使用本輔助工具前有決定，但使用本輔助工具後改變決定的選項。 

□我在使用本輔助工具後才做好決定。 

 

2.您對醫病共享決策使用的經驗 

我認為利用醫病共享決策的方式，能..... 
非常 

不同意 
不同意 普通 同意 

非常 

同意 

1 能充分提供我目前面對醫療決策的相關知識 1 2 3 4 5 

2 
有助於我更了解目前面對的各種醫療選項優、

缺點內容 
1 2 3 4 5 

3 幫助我瞭解可以選擇的醫療方式 1 2 3 4 5 

4 提供我有機會向醫療人員提出我的疑問 1 2 3 4 5 

5 促進我對醫療過程的參與 1 2 3 4 5 

6 促進我和醫療人員間的溝通 1 2 3 4 5 

7 讓我更信任醫療人員對我的醫療處置 1 2 3 4 5 

8 幫助我做出最適合的醫療選擇 1 2 3 4 5 

 
 請問本次醫療決策選擇的確認 否 是 

1 您是否對您的最佳選擇感到確定? 0 1 

2 您是否知道每個選項的好處與風險? 0 1 

3 您是否清楚哪些好處與風險對您是最重要的? 0 1 

4 您是否有的得到足夠的幫助、意見和支持去做選擇? 0 1 
 

完成以上評估後，您可以攜帶此份結果與您的主治醫師討論 


