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淺談藥物不良反應與藥害救濟 

徐儀君 藥師 

前言 

近兩年全球因 coronavirus disease 2019 (Covid-19)疫情肆虐，新冠肺炎疫苗

(Covid-19 疫苗)在短時間內研製、通過緊急使用授權(Emergency Use 

Authorization；EUA)使用於全世界，注射後引起的不良反應在新聞上被大力的播

放，使得一般民眾對於藥物、疫苗引起的不良反應與藥害救濟甚為關注。 
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何謂藥物不良反應 

藥物不良反應是指民眾在使用藥物治療疾病後，產生了不適的反應或傷害，常見

的有皮疹、噁心、嘔吐、腹瀉、抽血數值異常…等。一般藥物不良反應可分為：1.可預

期-一般與藥理、劑量相關(如:安眠藥造成嗜睡、昏沉)及 2.不可預期-通常與個人體

質、基因相關(如:止痛藥造成眼腫、香腸嘴)。另外，藥物引起的不良反應也有嚴重度

的區分：有些輕微的情況只要停藥，症狀就緩解；有些則要住院接受治療或因此延長

住院時間；嚴重者甚至可能永久殘疾或賠上性命。 

 

藥害救濟申請 

在台灣，若是遵照醫師處方或藥師指示下，使用領有藥物許可證之合法藥物，卻

發生嚴重的藥物不良反應致死亡、障礙或嚴重疾病，在知道藥害發生時起的 3 年內，

都可以提出藥害救濟的申請。但若民眾 1.自行購買來路不明的藥品服用造成身體的傷

害，2.輕微的藥物不良反應，3.常見且可預期不良反應，4. 參與臨床試驗..等，是無法

申請藥害救濟。 

根據 2021 年 6 月藥害救濟基金會公布的統計，經審議後給予藥害救濟的疑似藥

品前三名，分別是肺結核用藥(Rifampin/Isoniazid/Pyrazinamide 單方或複方藥)；

Celecoxib 和 Allopurinol、Amoxicillin、Diclofenac、Mefenamic acid。而不良反

應出現的部位，以皮膚及皮下組織疾患為最大宗，其次是免疫系統和肝膽疾患的不良

反應表現。 

其中使用藥品後產生嚴重皮膚過敏反應的類型，如史蒂芬強森症候群 (Steven-

Johnson Syndrome；SJS)、毒性表皮溶解症 (Toxic Epidermal Necrolysis；TEN)，

藥物疹合併嗜伊紅性白血球症及全身症狀（Drug reaction with eosinophilia and 
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systemic symptoms；DRESS），屬於延遲性、嚴重且不常見的不良反應，當發生

時，通常會因敗血症或多重器官衰竭而危急病人的生命。 

申請藥害救濟的方式，可至財團法人藥害救濟基金會的官網

(https://www.tdrf.org.tw/)，有提供申請辦法及申請書供受害人或法定代理人填寫，

若有不清楚的部份，也有諮詢專線(02-2358-4097)可以詢問。 

 

預防接種受害救濟 

至於接種 Covid-19 疫苗後引起的嚴重不良反應，則不適用上述流程，需選擇

「預防接種受害救濟流程」，在知道是疫苗造成的不良反應 2 年內或不良反應發生後

5 年內，若民眾有需要，都可向接種地所屬地方衛生局提出救濟申請。 

兩者的比較與差異如下圖所示：  
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(資料來源: 財團法人藥害救濟基金會) 

 

結論 

藥品仿單上標示的不良反應不一定會出現在每一個人身上，和個人的基因或身體

狀況有關，若有過往的藥物不良反應史或過敏史，也請在看病、領藥時主動告知醫師

和藥師，讓專業的醫療人員來為民眾的用藥安全把關。本院的醫令系統中有建置藥物

不良反應檢核機制，當醫師開立到病人註記的不良反應藥品時，系統會依所發生之藥

物不良反應嚴重程度自動提示醫師評估其風險與效益後，開立藥品；或禁止並阻擋開

立該藥品，改用其他藥物以維護用藥安全。 

 

參考文獻 
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https://www.tdrf.org.tw/apply01/ .03Jan2022. 

3. 衛生福利部疾病管制署。預防接種受害救濟。
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4. 財團法人藥害救濟基金會。藥害救濟 VS.預防接種受害救濟—制度內容不相同，

自身權益一次搞懂。 

https://www.tdrf.org.tw/2021/10/18/news0320211018/.21Jan2022 
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創傷性腦損傷之藥物治療 

林資堯 藥師 

前言 

        創傷性腦損傷 (Traumatic brain injury， TBI) 是由外傷引起的腦組織損害，意指

頭部遭受重擊、穿刺傷等傷害所造成之腦損傷，是造成意外死亡及身障的重要原因之

一。創傷性腦損傷可根據影像學檢查 (腦部電腦斷層、核磁共振)分為：瀰漫性軸索損

傷 (Diffuse axonal injury，DAI)、硬腦膜上血腫 (Epidural hematoma，EDH)、硬腦

膜下血腫 (Subdural hematoma， SDH)、蜘蛛網膜下腔出血 (Subarachnoid 

hemorrhage， SAH)、腦內出血 (Intracerebral hemorrhage， ICH)。雖其分類稍嫌

繁雜，但藥物治療原則大抵是相同的。 

       須留意的是，出血性腦中風 (Hemorrhagic stroke) 與 TBI 在神經學及影像學上常

有類似的表現，但兩者致病原因大相逕庭，藥物處理原則及血壓控制目標也有不小的

差異；另外因動脈瘤所造成的蜘蛛網膜下腔出血 (Aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage) 在藥物使用上也與 TBI 有所不同，本文將簡介創傷性腦損傷之藥物治

療。 

 

創傷性腦損傷之治療 

一、 血液動力學維持 (Hemodynamic management) 

 創傷性腦損傷的治療方式是利用各種方法使腦部維持足夠的血液灌流，避免灌流

不足 (hypoperfusion) 而造成腦部缺氧，帶來二次損傷。 

 根據美國腦創傷協會在 2017 年所制定的第四版嚴重創傷性腦損傷治療指引[1]，

維持足夠的腦部血液灌流是治療的首要目標。但目前沒有合適的方法可以直接測量腦
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部血液灌流量，僅能以腦灌流壓 (Cerebral perfusion pressure，CPP) 作為替代。腦

部灌流壓為顱內壓 (Intracranial pressure, ICP) 及平均動脈壓 (Mean arterial 

pressure， MAP) 的差值，即 CPP= ICP-MAP。目前已知 TBI 病人的 CPP 應維持在

60~70 mmHg，以維持良好的預後[1, 2]。而維持 CPP 的要訣便是盡量降低 ICP，及

維持足夠的 MAP。 

 降低 ICP 的方法有很多，包含使用滲透型利尿劑 (Osmotic diuretics) 或高張溶液 

(Hyperosmotic solution) 降低腦脊隨液的體積以降低顱內壓；或使用止痛及鎮靜劑，

避免病人因疼痛或躁動使顱內壓升高。另外床頭角度、呼吸器的設定也可也幫助降低

顱內壓。而為了維持 MAP，依照治療指引，50 至 69 歲患者應維持收縮壓大於 100 

mmHg；15~49 歲，或大於 70 歲者應維持收縮壓大於 110 mmHg[1, 3] 

 

(一) Osmotic therapy 

在 TBI 的病人常會以滲透性利尿劑 (Osmotic diuretics) 或高張溶液 (Hyperosmotic 

solution) 來控制 ICP。其藥理機轉為增加血液滲透壓；當血液進入腦部後，藉由血液

的高滲透壓與血管外形成濃度梯度，而使腦部水分進入血管中，降低顱內壓。常用的

藥品有 mannitol，glycerol，hypertonic saline 等。使用上各有其注意事項，以下列

舉幾點討論： 

1. Mannitol 

Mannitol 具有滲透型利尿效果，可能因此影響血液體積而造成血壓不穩定，應注意是

否有過度利尿之效果。另外 mannitol 可能會沉積在腎小管而造成急性腎損傷 (Acute 

kidney injury，AKI)，應特別注意[4, 5]。 
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2. Glycerol 

Glycerol 可直接被細胞作為能量來源進行利用。但 Glycerol 可直接進入血腦障壁 

(Blood brain barrier，BBB) 並累積於腦部，停藥後可能會因此造成腦部滲透壓大於血

液滲透壓，而使血管中的水移動進入腦組織。其造成的反彈性腦壓上升 (Rebound 

increase intracranial pressure) 為三者之中最明顯的[6]。最後 glycerol 可穿透細胞

膜，可能累積於紅血球之中，使紅血球內滲透壓上升，最後使血球破裂，造成溶血性

貧血 (hemolytic anemia)。 

 

3. Hypertonic saline 

使用高張輸液可以達到最快速的腦壓控制。但其伴隨的是血鈉上升。使用時密切監測

血鈉上升速率，以免產生滲透壓去髓鞘症候群 (osmotic demyelination syndrome， 

ODS)[7] 

當患者情況穩定欲停止治療時，上述三者皆應逐漸減少用量 (taper down)，再停止藥

物。因此三種藥品皆可能累積於腦部，若驟然停止，皆可能造成反彈性腦壓上升。 

 

二、 止痛及鎮靜 (Analgesics and Anesthetics) 

止痛及鎮靜皆可以避免患者躁動而影響顱內壓[1]。在加護病房的止痛及鎮靜劑的使用

仍應遵照其相關治療指引[8]。Fentanyl 為常用的止痛劑。使用時應多加注意其所造成

的低血壓，以免 CPP 過低。 

Barbiturate 在 TBI 病人的使用上已經有相當長時間的歷史。除鎮靜之外，也有研究指

出可以控制 ICP、減少腦耗氧等神經保護之作用[9]。但考量到諸多副作用，使用

barbiturates 控制 ICP 應保留至現有治療方法皆無法有效控制時才進行考慮。 
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Propofol 用以控制 ICP 也列入指引當中，但針對 6 個月的死亡率並無益處；且連續輸

注大於 48 小時會增加 propofol infusion syndrome 之風險。Midazolam 則是在

ICU 當中最常使用的鎮靜劑，有小型研究指出與 propofol 相比神經學檢查的結果並無

顯著差異[10]。 

使用鎮靜劑時也須注意低血壓，避免影響 CPP；Dexmedetomidine 為諸多鎮靜劑當

中低血壓、呼吸抑制效果較小者。以往認為 dexmedetomidine 應避免使用超過 24

小時；有趣的是有越來越多研究顯示使用超過 24 小時仍是安全的[11, 12]。其後續發

展值得關注。 

 

三、 預防深層靜脈栓塞 (Deep Venous Thrombosis Prophylaxis) 

TBI 的病人有約 54%會出現深層靜脈栓塞(deep venous thrombosis，DVT)[13]，且

會隨著嚴重度增加[1, 14]。DVT 若未及時治療則可能會演變成肺栓塞或造成周邊組織

缺氧而壞死。而除藥物治療及預防外，搭配物理性的預防措施，如彈力襪等，可有更

好的預防效果[15]。雖目前為止未有明確證據指出應使用何種藥物進行 DVT 預防。

unfractionated heparin 5000 units TID, enoxaparin 30 mg QD 是常被使用的選

擇。近期有統合性分析指出在腦損傷發生後 24~48 小時內開始使用藥物進行 DVT 預

防，在後續的影像檢查中並不會增加腦部出血機率[16]。但在臨床使用上仍需在其預

防效益，及出血風險當中取得平衡。 

 

四、 癲癇預防 (Seizure Prophylaxis) 

在嚴重的 TBI 裡，創傷後癲癇的發生率可能高達 30%[17]。另也有文獻指出約有 15%

至 20%的嚴重腦損傷的昏迷患者在腦波圖(EEG)中顯示有癲癇發生。使用抗癲癇藥物
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可以有效減低早期發生的癲癇(七天內，early seizures)，但無法減少長期的癲癇(late 

epilepsy)發生率[18, 19]。使用抗癲癇藥物抑制早期癲癇可以避免腦壓上升，並減少

腦部氧氣消耗，避免神經受到二次傷害。有許多指引目前建議使用 phenytoin 預防 7

日內的癲癇發生；但也有越來越多證據顯示 levetiracetam 效果與 phenytoin 相當

[20]，且治療區間不如 phenytoin 般狹窄。 

 

結論 

創傷性腦損傷是嚴重的腦部傷害，對患者未來的生活會造成極大的影響。治療原則便

是以避免使腦部受到更多傷害為原則，並以保持 CPP 維持腦部足夠灌流為首要目標。

滲透行利尿劑的使用需注意避免產生急性腎損傷，停止使用前須逐漸減少用量避免產

生反彈性腦壓上升；止痛劑、鎮靜劑的使用可能會使血壓下降而使 CPP 減少，須適度

調整用量使患者維持足夠的腦部灌流及避免患者躁動。創傷性腦損傷患者之中，深部

靜脈栓塞的風險會大幅上升，應搭配物理性預防措施及藥物進行預防，以免產生更多

的併發症而影響預後。 
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耳鳴(tinnitus)的介紹與治 

陳秉彤 藥師 

前言 

 根據歐洲多學科耳鳴指南(A multidisciplinary European guideline for tinnitus)

所述，大多數研究報告指出耳鳴患病率在成人的 10%到 19%之間，而大約三分之一的

老年人長期有耳鳴的症狀，隨著年紀的增長，耳鳴的發生率也有逐漸增加的趨勢。 

 

可能造成耳鳴之原因 

發病部位 相關病症 

外耳(Outer ear) 外耳炎(Otitis of outer ear channel) 

中耳(Middle ear) 耳硬化症(Otosclerosis) 

中耳炎(Otitis media) 

內耳(Inner ear) 老年性聽力障礙(Presbyacusis) 

噪音引起之聽力受損(Noise-induced hearing loss) 

梅尼爾氏症(Ménière’s disease) 

突發性耳聾(Sudden hearing loss) 

藥物(Pharmacological) 苯二氮類戒斷症狀(Benzodiazepines withdrawal) 

耳毒性藥物(ototoxic drugs) 

新陳代謝(Metabolic) 甲狀腺亢進(Hyperthyroidism) 

糖尿病(Diabetes) 

高血壓(Hypertension) 

認知系統損傷(Impairment 

of cognitive–emotional 

reaction system) 

注意力不集中(Concentration disturbance) 

恐懼反應(Fear reactions) 

心理學

(Psychological/psychiatric) 

心理創傷(Psychological trauma) 

痛苦(Distress) 

重大情感事件(Major affective event) 
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憂鬱症(Depression) 

焦慮、恐慌症(Anxiety/panic disorder) 

創傷(Trauma) 創傷性腦損傷(Traumatic brain injury) 

 

診斷 

耳鳴通常與聽力損失或其他耳蝸損傷有關，並且可能是患有中樞神經系統病變的

患者的主訴。病史和頭頸部檢查是確定耳鳴病因的第一步。一些患者可能還需要進行

聽力學檢查，尤其是單側耳鳴患者可考慮磁共振成像(MRI)檢查。 

 

診斷方式 

一、 耳鳴病史和初步診斷 

1. 耳鳴史： 

 從甚麼時候開始感到耳鳴？ 

 是突然發作還是症狀持續增加？ 

 耳鳴是否干擾日常生活(睡眠困難、任務中斷、恐懼反應、認知注意

力問題、負面影響) 

 耳鳴只能在安靜或噪音中被察覺嗎？ 

 耳鳴是否容易被普通背景噪聲掩蓋或放大？ 

2. 完整的聽力學史：評估聽力損失、對正常聲音的敏感性 

3. 過去病史：耳鼻喉科、骨科、頸椎、牙科、頜骨、內科(甲狀腺、高血
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壓、貧血)、精神障礙(心理、精神科) 

4. 藥物史：耳毒性藥物(例如化療藥、抗生素)、長期服用藥物(例如抗抑鬱

藥、抗焦慮藥) 

5. 相關個人史、職業史、愛好/休閒活動、噪音暴露、頭/頸部創傷、教

育、近期生活事件 

二、 初步診斷步驟 

1. 完整的耳鼻喉檢查：尤其是耳鏡檢查(最好是微型耳鏡檢查)，以排除耳

垢、鼓膜破裂、慢性中耳炎或任何其他病變 

2. 全面的診斷調查包括純音測聽、言語測聽和耳鳴感知質量的評估(例如響

度、音調)、聲音耐受性、鼓室測量和聲反射 

3. 一般血管性耳鳴常有明顯脈動或嗡嗡聲，運動時耳鳴加劇，有些患者會感

覺脈搏與耳鳴相關 

4. 高頻耳鳴常表示聽神經受損(sensorineural hearing loss)或耳蝸受損

(cochlear injury) 

5. 低頻耳鳴常見於梅尼爾氏症(Ménière’s disease)患者 

三、 進一步評估：有臨床徵兆時才考慮 

1. 單側耳鳴考慮檢測聽覺腦幹反應或磁共振成像(MRI) 
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耳鳴之治療 

耳鳴的治療包括改善已知的合併症以及直接解決耳鳴對生活的影響，對於許多患

者來說，耳鳴是一種慢性病，而治療的目標是減輕其影響和任何相關的問題，不是完

全治癒；若可確定造成耳鳴之疾病，則以治療該疾病為主(如突發性耳聾、梅尼爾氏症

等)，若無法確認病因則應將耳鳴當作一種症狀，以改善症狀為目標。以下就臨床上常

使用到的三類耳鳴輔助藥物作簡介： 

一、Benzodiazepine (BZD)類藥物 

BZD 藥物已在小型試驗中發現可有效緩解耳鳴，尤其是在焦慮及失眠的患者上，

雖然作用機轉不明，但根據試驗中患者的評估量表，可發現患者認為有效緩解耳鳴症

狀。表一介紹本院的苯二氮卓類藥物。 

二、抗憂鬱藥物 

對於憂鬱症患者主述的耳鳴症狀，目前尚無有效的證據證明憂鬱症用藥能減緩憂

鬱症患者的耳鳴症狀，建議以治療憂鬱症為主。本院有許多用於治療憂鬱症用藥，表

一介紹在研究憂鬱症用藥是否可以緩解耳鳴的文獻中，有被用於研究及其相關藥理作

用之藥品。 

三、類固醇藥物 

目前類固醇藥物中，Dexamethasone 已成功用於急性耳蝸疾病(例如突發性聽力

喪失、梅尼爾氏症)患者，藉由鼓室內注射來達到治療濃度，能成功緩解突發性耳鳴或

耳聾的症狀。表一介紹本院之 Dexamethasone 針劑。 
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表一、臺北醫學大學附設醫院 院內治療耳鳴之輔助藥品 

藥物分

類 

商品名 學名 常用起始

劑量 

用途 可能副作用 

Benzodi

azepine 

(BZD)類

藥物 

Xanax® 

0.25mg/tab 

Alprazola

m 

0.25mg 

TID 

焦慮、恐

慌症、失

眠 

嗜睡、暈眩、疲

倦 

Diapin® 

2mg/tab 

Diazepam 2mg QD 嗜睡、暈眩、疲

倦 

Rivotril® 

0.5mg/tab 

Clonazep

am 

0.5mg QD 嗜睡、暈眩、疲

倦 

抗憂鬱

藥物 

Tofranil® 

10mg/tab 

Imipramin

e 

25mg QD 合併憂鬱

症之耳鳴

症狀 

姿勢性低血壓、

嗜睡 

Mesyrel® 

50mg/tab 

Trazodon

e 

50mg TID 嗜睡 

類固醇

藥物 

Methasone

® 

5mg/1ml/a

mp 

Dexameth

asone 

Phosphat

e 

5mg 鼓室

內注射(IT) 

BIW for 

2weeks 

耳蝸疾病

患者(例如

突發性耳

聾、梅尼

爾氏症) 

局部注射部位紅

腫、嘔吐、頭痛 

 

通常沒有藥物可以推薦用在慢性耳鳴，但與耳鳴相關的精神疾病可能需要藥物治

療。根據系統性回顧及隨機試驗，若與精神疾病無關卻使用精神方面的用藥，可能會

導致藥物副作用的產生，使患者的用藥順從性下降。 

 

耳鳴之非藥物治療 

一、 認知行為療法(Cognitive behavioral therapy)：藉由分散患者的注意

力，改變他們對耳鳴的心理反應，讓患者試著與耳鳴「和平共存」，並告訴
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患者耳鳴並不會造成進一步聽力受損，以消除患者不必要之焦慮，若患者同

時有焦慮、失眠等狀況，建議同時治療，可避免耳鳴加劇。 

二、 生物回饋訓練法(Biofeedback and stress reduction)：生物回饋的目標

是通過改變患者對耳鳴的反應來幫助患者處理與耳鳴相關的痛苦。當患者藉

由深呼吸與放鬆全身肌肉時，可以改善腦部血液循環，進而緩解患者的症

狀。 

三、 耳鳴再訓練法(Tinnitus retraining therapy)：耳鳴再訓練法重點在於諮

商與衛教以及聲音治療，聲音治療的部分為配戴外觀像助聽器的耳鳴減敏

器，此減敏器會放出低音量的聲音蓋過耳鳴的聲音，讓患者能適應耳鳴帶來

的不適，再藉由諮商與衛教降低患者的焦慮，此過程大約需 1-2 年，但效果

極佳，為現今常用之耳鳴治療方式。 

 

結論 

耳鳴為常見之症狀，對於大多數患者來說，應以處理潛在性疾病、緩解耳鳴症狀

及其相關問題(如焦慮、憂鬱、失眠)為目標，並且搭配藥物、非藥物治療來改善症

狀，因此需要耳鼻喉科醫師、精神科醫師、心理師、聽力治療師、藥師的合作，並適

時轉介給需要的部門做進一步的檢查與諮詢。 
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