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全身性糖皮質類固醇於成人加護病房之使用 

撰稿：余芝瑤藥師；校稿：許舒涵藥師 

 

壹、前言 

20 世紀初研究人員觀察到，腎上腺在人體面臨壓力時，糖皮質類固醇（glucocorticoids）

對生存致關重要。因此糖皮質類固醇在重症疾病的病理生理學角色受到重視，而陸續應用於

各種疾病的治療，減輕症狀的嚴重程度，使病情獲得緩解。 

在成人加護病房（intensive care unit, ICU）的用藥中，全身性糖皮質類固醇是最常使用的

藥物之一。它用於許多適應症仍具爭議性，尤其合理性與臨床效益上廣為各方一再探討。本

篇收集最新的各疾病臨床指引/治療準則，及文獻證據加以整理後，提供醫療專業人員參考，

以利正確使用全身性糖皮質類固醇，提升病人用藥安全。 

 

貳、糖皮質類固醇之臨床應用 

人體內各種生理功能的控制，主要是由腦神經系統和內分泌系統來共同完成，而影響人

類存活的重要關鍵為心血管系統及呼吸系統的運作，這四大系統的維持對重症病人是否可脫

離危險顯得格外重要，糖皮質類固醇於 ICU 常使用的適應症也可依據此四大系統做分類。經

歷重症的 ICU 病人，所伴隨的器官損傷，通常是由於感染、事故、手術、灌流不足、代謝異

常引起，這些因素會導致失控性發炎反應。當投予全身性糖皮質類固醇治療時，藉由廣泛的
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藥理作用，介入後可以抑制發炎反應。當今建議使用的適應症包括：過敏性休克、呼吸道水

腫、嚴重慢性阻塞性肺病惡化、嚴重氣喘惡化、急性呼吸窘迫症候群、細菌性腦膜炎、腎上

腺危機、甲狀腺風暴；仍具有爭議的適應症包括：敗血性休克、社區型肺炎；而在創傷性腦

損傷、急性脊髓損傷則不建議給予（表一）。 

 

表一、全身性糖皮質類固醇的臨床應用 

適應症 劑量、用法 使用時間 參考來源 

心血管系統 

敗血性休克 hydrocortisone 200 mg/day 

IV 

當病人不再使用升壓劑時，

應盡早進行劑量遞減 

2016 SSC 

hydrocortisone <400 mg /day 

IV 

≥ 3 天 2017 SCCM/EISCM 

過敏性休克 hydrocortisone 1.5-3mg/kg

或 200mg IV、

methylprednisolone 

1-2mg/kg IV 或 prednisone 1 

mg / kg 最高至 50 mg PO 

1-2 天後直接停藥 [1] 

呼吸系統 

呼吸道水腫 methylprednisolone 40mg 或

dexamethasone 5mg q6h IV 

於拔管前 24 小時 (或至少 4

小時) 開始給予，直到拔管

後 24 小時 

2017 ATS 

嚴重慢性阻

塞性肺病惡

化 

prednisone 或 prednisolone 

40mg PO 或 IV 

持續 5 天，之後直接停藥 2018 GOLD 

prednisolone 30 mg/day PO  持續 7-14 天，之後直接停藥 2016 NICE 

嚴重氣喘惡

化 

prednisone 40-80mg/day PO 至呼氣峰值流速（PEF）達到

70%預測值 

2007 NIH 

prednisolone 40-50 mg/day 

PO 或 hydrocortisone 100 mg 

q6h IV 

持續至少 5 天 2016 BTS/SIGN 

急性呼吸窘

迫症候群 

methylprednisolone IV 

第 1-14 天 1mg/kg/day 

第 15-21 天 0.5mg/kg/day 

第 22-25 天 0.25mg/kg/day 

第 26-28 天 0.125mg/ kg/day 

如果病人在前 14 天內拔

管，拔管後

methylprednisolone 的藥物

治療便進入第 15 天的劑

量，並依後續的時程安排劑

量遞減 

2017 SCCM/EISCM 

社區型肺炎 不建議常規使用 -- 2014 NICE 

腦神經系統 

細菌性腦膜

炎 

dexamethasone 0.15 mg/kg 

q6h IV  

第一劑需在抗生素給藥前的

10-20 分鐘投予，或最遲需與

第一劑抗生素同時給予，持

[2.3] 

https://www.uptodate.com/contents/prednisone-drug-information?source=see_link
https://www.kmuh.org.tw/www/kmcj/data/9505/8.htm
https://www.kmuh.org.tw/www/kmcj/data/9505/8.htm
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適應症 劑量、用法 使用時間 參考來源 

續 4 天 

創傷性腦損

傷 

不建議使用 -- [4] 

急性脊髓損

傷 

不建議使用 -- 2013 AANS/CNS  

2016 NICE 

 起始劑量

methylprednisolone 30 

mg/kg IV 15 min，然後 5.4 

mg/kg/hr  

損傷後 8 小時內開始投予，

連續輸注 24 小時 

[5.6] 

內分泌系統 

腎上腺危機 起始劑量 hydrocortisone 100 

mg IV，然後 200mg/day 

應在 1-3 天內逐漸劑量遞減 [7.8] 

甲狀腺風暴 起始劑量 hydrocortisone 

300mg IV，然後 100mg q8h 

-- 2016 ATA 

 Hydrocortisone 300 mg/day 

IV 或 dexamethasone 8 

mg/day IV 

-- 2016 JTA/JES 

註：AANS/CNS-American Association of Neurological Surgeons/Congress of Neurological Surgeons; ATA- American 

Thyroid Association; ATS- American Thoracic Society; BTS/SIGN- British Thoracic Society/ Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network; GOLD- Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; JTA/JES- 

Japan Thyroid Association/ Japan Endocrine Society; NICE-National Institute for Health and Care Excellence; 

NIH- National Institutes of Health; SCCM/ESICM- Society of Critical Care Medicine/European Society of 

Intensive Care Medicine; SSC-Surviving Sepsis Campaign. 

 

參、糖皮質類固醇使用注意事項 

重症病人使用糖皮質類固醇常見於短期使用，不易發生像長期使用所造成的不良反應，

然而，當考慮投予這類藥物於病人時，仍必須考量到當下列藥物不良反應發生時可能對其有

負面的影響： 

一、高血糖：不論潛在疾病為何，外源性糖皮質類固醇可能影響葡萄糖在體內的恆定。 

二、高血鈉和體液滯留：外源性糖皮質類固醇的礦物皮質活性可能加強腎臟對鈉離子和

水的再吸收及對鉀離子的排泄，導致體內電解質和液體的不平衡。 

三、免疫抑制：外源性糖皮質類固醇可能造成重症病人成為院內感染的高風險族群，提

高發病率和死亡率。 

四、精神狀態：糖皮質類固醇的使用與急重症病人譫妄發生率增加有關。 

五、ICU 病人的神經肌肉虛弱：全身性糖皮質類固醇的使用、敗血症、多重器官衰竭、

高血糖等，皆是 ICU 病人產生神經肌肉無力的危險因子。 
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肆、結論 

全身性糖皮質類固醇的使用，對重症病人的病情控制可能有多方面的助益，但在現代重

症照護領域中仍有一些爭議。值得注意的是，只有少數的臨床使用被證實是有益的，所以臨

床醫療人員應該了解所選藥物的適應症和特性，若使用不當可能產生藥物不良反應，處方前

應審慎評估病人，使用的潛在好處是否超過可能導致的危害。 

 

伍、院內品項 

處置代碼 商品名 成分 

IHYDR1 Hydrocortisone 100mg inj./舒爾體爽注射劑 100 毫克 Hydrocortisone 

IMETH4 Methasone 5mg/ml inj./敏速平注射液 5 毫克/毫升 Dexamethasone 

IMEDA1 Medason 125mg inj./命得生注射劑 125 公絲 Methylprednisolone 

IMEDA2 Medason 40mg inj./命得生乾粉注射劑 40 毫克 Methylprednisolone 

IMETH6 Methylprednisolone 40mg inj./甲基普立朗注射劑 40 毫克 Methylprednisolone 

ISOLU5 Solu-Medrol 500mg inj./舒汝美卓佑注射劑 500 公絲 Methylprednisolone 

OCOMP2 Compesolon 5mg tab/康速龍錠 5 公絲 Prednisolone 
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Daclatasvir 引起血小板低下之案例報告 

撰稿：陳薏帆藥師；校稿：吳淑娟藥師 

 

壹、前言 

在早期 C 型肝炎的治療，主要以干擾素合併 ribavirin 來做治療。干擾素需皮下注射，且

治療時間約需半年至一年，療程長。近年來，新型的口服抗病毒藥品發展迅速，不須皮下注

射，一個療程約 12-24 週，依疾病的嚴重程度決定，不只療程減短，副作用較少，且治癒率

高達九成以上，提供治療 C 型肝炎患者不一樣的選擇；惟有在價格方面，相較就昂貴多了。

在 106 年 1 月 24 日衛生福利部中央健康保險署公告，開始將治療 C 型肝炎口服抗病毒藥品

納入給付，所需的費用下降後，口服治療 C 型肝炎的抗病毒藥物的使用也逐漸增加。相對地，

不良反應的出現也漸受到重視，本篇為疑似服用 daclatasvir 所引起的血小板低下。 

 

貳、案例報告 

個案為 82 歲女性，過去有高血壓、糖尿病、慢性 C 型肝炎病史。病患使用 daclatasvir

前，最近一次 106/12/27 檢測天門冬胺酸轉胺酵素（aspartate aminotransferase, AST）值為 70 U/L、

丙胺酸轉胺酵素（alanine aminotransferase, ALT）值為 110 U/L、血小板（platelet）值為

161×10
3
/uL（正常值：150-361×10

3
/uL），及使用 silymarin（Luckyhepa® ）每天二次各一顆。 

醫師在 107/02/02 開立 sofosbuvir 400mg（Sovaldi® ）和 daclatasvir 60mg (Daklinza® )每天

一次各使用一顆共 6 天，同時合併使用五種慢性病的用藥（表一）。 

當 107/02/08 回診時，檢測血小板值為 88×10
3
/uL，再度開立 sofosbuvir 及 daclatasvir 相同

用法用量共 4 天。隨後回診兩次分別在 107/02/10 測得血小板為 67×10
3
/uL 及 107/02/12 是

73×10
3
/uL，於是停用抗病毒藥物，改開立 silymarin。107/02/14 再次測得血小板為 50×10

3
/uL，

最後 silymarin 也同時停用。 

直到 107/02/26，恢復使用 sofosbuvir 400mg 每天使用一次，加上 ribavirin（Robatrol® ）

上午使用 400mg（相當於 2 顆）及下午使用 600mg（相當於 3 顆），此時血小板數值逐漸上

升到 80×10
3
/uL，爾後慢慢回升。一度在 107/03/12 與 03/16 之間，再次下降，然而在密切監

測下，也逐漸回穩。到 107/04/06 血小板數值已回到 154×10
3
/uL 的正常值範圍內（圖一）。 
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表一、用藥歷程表 

 

 

 

圖一、病患血小板數值 
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表二、Naranjo Score 評估結果 

                                        是    否    不知  

1. 以前是否有關於此種不良反應確定的研究報告？          +1     0      0 

2. 此種不良反應是否發生於服藥之後？             +2    -1      0 

3. 當停藥或服用此藥之解藥，不良反應是否減輕              +1     0      0 

4. 停藥一段時間再重新服用此藥，同樣的不良反應是否再度發生？ +2    -1      0 

5. 有沒有其他原因（此藥物以外）可以引起同樣之不良反應？     -1   +2      0 

6. 當給予安慰劑時，此項不良反應是否會再度發生？           -1   +1      0 

7. 此藥物的血中濃度是否達到中毒劑量？         +1    0      0 

8. 對此病人而言，藥物劑量與不良反應的程度是否成正向關係？  +1   0      0 

9. 病人過去對同樣或類似藥物是否也產生同樣的不良反應？      +1   0      0 

10. 此項不良反應是否有客觀的證據證明是藥品引起的              +1   0      0     

  總分＿5＿；判斷屬於下列何者： 

  □  0 分，存疑    □1-4 分，可能     █ 5-8 分，極有可能     □  9 分，確定  

 

表三、WHO-UMC causality assessment criteria 

確定  a.此通報反應與藥物的使用有可信的時序性。 

 b.且此通報反應無法合理以病人本身的疾病或併用藥物(化學物質)解釋。 

 c.且停藥後的反應在藥理或病理上有可信的依據。 

 d.且此通報反應需呈現明確之藥理現象或疾病狀態。 

 e.如有需要，在投藥即出現類似之反應。 

極有 

可能 

V a.此通報反應與藥物的使用有可信的時序性。 

V b.且此通報反應不太可能以病人本身的疾病或併用藥物(化學物質)解釋。 

V c.且可合理解釋停藥後之臨床反應。 

V d.再投藥即出現類似的反應，此為非必要條件。 

可能  a.此通報反應與藥物的使用有可信的時序性。 

 b.且此通報反應亦能以病人本身的疾病或併用藥物(化學物質)解釋。 

 c.缺乏停藥後該反應變化的相關資訊，或停藥後該反應的變化不明確。 

存疑  a.此通報反應與藥物的使用在時序上不太合理(但並非不可能)。 

 b.且病人本身的疾病或併用藥物(化學物質)能更合理解釋此通報事件。 

資料 

不全 

 a.此通報反應還需要更多必要的資料以做適當的評估，還有其他資料仍在審

查當中。 

無法 

評估 

 a.此通報反應因資訊不充分或矛盾而無法評估。 

 b.且無法獲得進一步資料或得到證實而無法評估。 

註：WHO-UMC causality assessment criteria-World Health Organization - UppsalaMonitoring Centre causality 

assessment criteria 

 

參、討論 

NS5A (non-structural protein 5A) 是一種多功能蛋白質，也是 C 型肝炎病毒（hepatitis C 

virus, HCV）複製複合體的必要組成，而 daclatasvir 是 NS5A 抑制劑，可以抑制病毒 RNA

（ribonucleic acid）的複製及其組合作用，但 daclatasvir 不能單獨使用來治療 C 型肝炎。合併

使用daclatasvir 60mg每天一次和asunaprevir 100mg每天二次可以治療基因型1b的C型肝炎，
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健保可給付 24 週費用；daclatasvir 60mg 每天一次加上 sofosbuvir 400mg 每天一次，可以治療

基因型 1、2、3 型的 C 型肝炎，目前尚未列入健保給付中。1,2
 

NS5B RNA 聚合酶，是病毒複製重要的酵素，而 sofosbuvir 是 NS5B RNA 依賴性 RNA

聚合酶的抑制劑，可以透過 RNA 聚合酶的嵌入作用，直接終止鏈的生產。在健保給付規範中，

Harvoni® 含有 NS5A 抑制劑 ledipasvir 與 sofosbuvir 的複方製劑，治療基因型 1、4、5、6 的 C

型肝炎，亦可合併 ribavirin 治療基因型 2、3 型 C 型肝炎。1,3
 

個案 HCV 基因型檢測結果為 genotype 2，所以開始治療的藥物是每天一次合併使用

sofosbuvir 400mg 及 daclatasvir 60mg。根據 WHO 治療指引，genotype 2 的治療可以使用

sofosbuvir 加 ribavirin 治療 12 週，替代療法是 sofosbuvir 加 daclatasvir 治療 12 週。4 個案使用

後者治療時，出現血小板低下的不良反應時，即停止所有 C 型肝炎藥物，稍後待血小板恢復，

才改用 sofosbuvir 加 ribavirin，血小板未完全穩定前曾有些許波動，隨後即恢復至正常範圍。

病人同時併用的藥物有 bisoprolol、metformin、valsartan、furosemide、lansoprazole，與 sofosbuvir

和 daclatasvir 無交互作用，且上述慢性病藥物自 106/1/19 開始使用，造成此次不良反應機率

相對較低。以時序性及再次投予藥物來看，daclatavir 是最有可能造成此次不良反應的藥物。 

文獻記載使用 sofosbuvirr 加 daclatasvir 最常出現的不良反應為疲倦、頭痛及噁心。5 在

Phase III 的臨床試驗研究，152 位 Genotype 3 的 C 型肝炎感染者，接受口服 sofosbuvirr 加

daclatasvir 治療 12 週，僅有 2 位受試者曾經出現血小板小於 50×10
9
 cells/L，但在此試驗中，

觀察到少數出現 Grade 3/4 的實驗數據異常，包含血小板異常，但未造成臨床上顯著的出血或

需要停藥的狀況發生。6 另外，在相關研究中，137 位肝臟移植的病人，使用 sofosbuvir 及 

daclatasvir 再加/不加 ribavirin 治療 C 型肝炎，安全性報告異常者，如血小板小於 99 g/L（等

於 99×10
3
/uL）有 24 人（17.5%），將近兩成的比例；小於 50 g/L（等於 50×10

3
/uL）也有 5

人（3.6%）。7
 最後，Naranjo Score 評估共得 5 分，極有可能 daclatasvir 造成的不良反應（表

二），依據 WHO-UMC causality criteria 評估結果也是極有可能（表三）。 

 

肆、結論 

目前血小板低下的不良反應在臨床試驗及相關研究都有提及，臨床試驗的對象是基因型

type III 的 C 型肝炎病人，另一研究的對象是肝臟移植病人，與本案狀況不盡相同。而個案是

在服用 daclatavir 後產生了血小板低下的不良反應，首先停止藥物的使用，然後更換 C 型肝炎

治療的藥物，從 sofosbuvir 併用 daclatasvir 再換成 sofosbuvir 加上 ribavirin，觀察血小板的變

化有逐漸恢復。當口服抗病毒藥物治療 C 型肝炎，若發現藥物不良反應要及時做處置，並向

衛生福利部食品藥物管理署-ADR 全國藥物不良反應通報系統通報，確保民眾用藥安全。 
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