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前言 

高血脂、高血壓、高血糖等三高是造

成動脈硬化而導致心肌梗塞與中風等心血

管疾病主要的危險因子，也是危害國人健

康的三大重要疾病。據2003年行政院衛生

署國民健康局公布之資料，當時十五歲以

上國人高血壓、高血糖、高膽固醇、高三

酸甘油脂的盛行率，分別為21.1％、7.5％、

10.9％、15.9％，盛行率隨著年紀上升而遞

增。以65歲以上族群為例，高血壓盛行率

高達56%，高血糖或高膽固醇的盛行率有

20%，高三酸甘油脂的盛行率有25%。而

老年人正是動脈硬化心血管疾病的好發族

群。 

近20年來國際醫界針對血脂與動脈硬

化疾病的臨床研究成果豐碩，眾多臨床證

據顯示只要能有效降低血脂（特別是膽固

醇）即可明顯降低死亡、心肌梗塞與中風

等心血管疾病之發生。此一效益在心血管

疾病者之高危險群及已有心血管疾病者則

更加重要（附件1）。美國國家膽固醇教育

計畫之成人治療準則(NCEP ATPI)於1998

年制定治療指引，分別於1993年及2001年

下修治療標準，2004年及2006年更新治療

準則。從國際經驗來看，歐美國家在近10

年來歷經5次嚴謹修正血脂治療目標值，每

一次的下修標準，都成功的將心血管疾病

的死亡率拉低，降低幅度達1/3（附件2）。

這其中之主要原因，乃是因為流行病學資

料證實：膽固醇是全世界心血管疾病的最

主要危險因子。值得注意的是：在華人而

言，膽固醇之影響更占所有心血管疾病危

險因素總合之七成以上。我國健保血脂治

療給付準則施行自2002年至2013年均未做

大更新。由於健保治療給付準則明顯影響

我國整體血脂控制，也導致我國血脂治療

控制率與國際治療準則之要求有明顯落

差。依據我國1999年至2009年健保資料庫

的分析顯示，雖有全民健保及血脂治療給

付準則之施行，近10年來台灣急性心肌梗

塞的發病率卻不降反升，平均增加為2倍，

男女皆然。其中原因頗值得玩味（內容見

附件3）。事實上，我國心血管疾病之死亡

率自2006年以後即不再下降，且於近五年

還有不降反升之奇怪現象。這在健保制度
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已行之多年且全民納保之情況下，使人合

理懷疑是與國人（特別是心血管高危險群

病人）之膽固醇控制受到用藥限制而無法

及時且持續使用有關。 

近年來，由於健保資料庫的分析研究

及臨床追蹤結果的陸續發表，國內各相關

學會也針對目前及未來國人血脂治療有一

定的檢討及共識。特別是對已有心血管疾

病或糖尿病人之血脂治療，更有眾多數據

支持有嚴格加強之必要。有鑒於此，中華

民國血脂及動脈硬化學會於2008年1月開

始，在國內心臟、糖尿病、腦中風、家庭

醫學及營養等相關學會大力支持下，陸續

在台灣北、中及南部共舉辦了十場以上的

公開徵詢及共識研討會，將國內現有血脂

異常防治施行的指引準則加以檢討修訂。

並於 2008 年 12 月由十個相關醫學會（中

華民國心臟學會，台灣家庭醫學醫學會，

台灣營養學會，中華民國營養師公會全國

聯合會，台灣醫用營養醫學會，中華民國

糖尿病學會，中華民國內分泌學會， 中華

民國糖尿病衛教學會，台灣腦中風學會，

中華民國血脂及動脈硬化學會）將共同研

討成果形成新的「台灣血脂異常防治共

識」。其重點並擇要發布於媒體以廣視聽 

（詳細內容見附件 4、4-1、4-2）。  

當時專家會議討論達成之部分共識如

下： 

一、有關「非藥物治療」部分，建議：非

藥物治療應有一致之標準及內容。醫

師開始用藥前，可視實際需要將病人

轉介至醫療院所之營養諮詢門診，於

3-6 個月內執行 2-4 次，並以每次 50

分鐘之小班（5-10 人）團體衛教及互

動學習課程，並建議納入健保給付。 

二、雌激素療法對於心血管之影響，從過

去認為是正面的，到近年來許多大型

臨床研究發現其似乎不但無益，甚且

有害。因此，使用雌激素療法與否不

宜作為血脂治療之條件。各學會專家

建議將目前健保給付規定「附註」中

，危險因子「女性≥55 歲或停經，沒

有雌激素療法」改為「女性≥55 歲或

停經者」，且與「男性≥45 歲」並列。 

三、建議新增：非糖尿病之病人若 LDL≥ 

190 mg/dl，在排除次發性高血脂症原

因後，得使用降血脂藥物。 

四、現行健保給付規定中，對高危險群患

者（冠心症、糖尿病及十年心血管風

險等同冠心症患者）使用降血脂藥物

次級預防的起始治療血脂濃度應下修

。總膽固醇濃度應下修為  160 ≧

mg/dl；低密度膽固醇濃度應下修為

100mg/dl≧ ；三酸甘油脂濃度應下修

為 150 md/dl≧ 。低密度膽固醇之治療

目標也建議更改為「＜」100mg/dL。 

(一) 依據 ASCOT 研究，高血壓且合併有

超過 2 個以上其他心血管病危險因子

之病人，其心血管疾病發病風險與已

發病者相當，因此應比照有「心血管

疾病患者」及「糖尿病患者」之條件

給付。 

(二) 近年來發現糖尿病已不單是「危險因

子」，其對健康危害之程度，甚至可



爭議審議相關論述 

醫療爭議審議報導 系列 52 3 

視同已經罹患冠心症，因此糖尿病患

之血脂肪控制應比照「有心血管疾病

患者」。故原健保給付規定附註中危

險因子之「糖尿病」應予刪除。再者

，由於糖尿病前期 [Impaired Glucose 

Tolerance(IGT) or Impaired Fasting 

Glucose(IFG)] 之病人，日後罹患心血

管疾病之風險相當高，所以建議將其

納入危險因子之中。 

五、多項大型研究已證實急性心肌梗塞或

急性冠心症之患者，即使發病當時血

脂肪不高，使用 Statin 類降血脂藥物

仍明顯有助於改善其之預後。因此建

議：增加「經確診為急性心肌梗塞或

急性冠狀動脈症候群病人，得使用降

血脂藥物」，其治療目標應比照高危險

群病患。 

六、過去認為頸動脈狹窄與缺血型中風相

關，然而，國人顱內動脈狹窄之發生

率遠高於西方國家，其重要性不下於

頸部動脈狹窄，頸動脈超音波檢查卻

不一定能發現顱內動脈狹窄。因此，

僅參考頸動脈超音波檢查結果並不宜

作為決定患者是否應積極控制血脂肪

之要件，反而可能誤導臨床醫師用藥

。所以建議：將給付規定中「需符合

超音波診斷條件」之附註去除，並建

議改為「神經影像學檢查顯示有顱內

外腦血管粥腫樣硬化狹窄者亦屬高危

險群，即使沒有中風病史，起始治療

血脂濃度應比照高危險群患者處理」

，讓高風險之患者能儘早接受治療。

此外，暫時性腦缺血短期內發生嚴重

缺血性中風之風險很高，應視為「等 

同缺血性中風」，建議暫時性腦缺血 

病人血脂肪之控制應比照缺血型腦中

風病患處理。 

此專家會議共識於媒體發布時，即同

步提交保險人（即行政院衛生署中央健康

保險局，於 2013 年 7 月 23 日改制為衛生

福利部中央健康保險署）參考。中華民國

血脂及動脈硬化學會則繼續邀請相關領域

各科的專家，依據當時之共識，佐以完整

之臨床證據及本土資料共同修訂成符合國

人需要的「台灣血脂異常防治共識－血脂

異常預防及診療臨床指引 2009 年版」。因

此，「血脂異常預防及診療臨床指引」之完

成實是各科領域專家同心協力之結果，也

希望能藉此提升血脂治療的品質，促進國

人健康，改善國內心血管疾病之預後，並

敦促保險人修正血脂治療用藥給付規定。

保險人於接到相關學會建議後，於 2009

年 7 月以健保審字第 0980052300A 號函請

中華民國心臟學會，提供急性冠心症如心

肌梗塞、中風併發症、死亡率等實證醫學、

臨床效益文獻及本土流行病學分析，俾為

研修給付規定之參考。中華民國心臟學會

便立即邀請各科領域專家就已蒐集而來之

實證醫學及本土資料予以及時回復。保險

人亦於2009年9月全民健康保險藥事小組

第 8 屆第 6 次會議通過修改新的「全民健

康保險降膽固醇藥物給付規定表」及「全

民健康保險降三酸甘油脂藥物給付規定

表」（內容見附件 5-1、5-2）。美中不足的



爭議審議相關論述 

4 中華民國 102 年 11 月 

是，此給付規定僅部分依照「台灣血脂異

常防治共識」修訂。例如：雖然多項大型

研究均已證實急性心肌梗塞或急性冠心症

之患者，無論發病當時血脂肪值多少，均

應使用 Statin 類降血脂藥物以改善其預

後。惟會議通過修改之給付規定並未將採

納「台灣血脂異常防治共識」所建議：「經

確診為急性心肌梗塞或急性冠狀動脈症候

群病人，得使用降血脂藥物」納入。這與

國際心臟病患之治療指引仍有相當落差。 

然而，更遺憾的是，保險人以財務負

擔過大為理由，一再延遲上開於 2009 年 

已經藥事小組討論通過之給付規定，直到

今(2013)年 7 月才正式公告自同年 8 月 1 

日生效（內容見附件 6-1 及 6-2）。在尚未

公布新修訂內容之幾年間，醫界血脂治療

的共識雖已達成，但卻無法被保險人正式

確認公布執行，導致各相關科別在血脂治

療個案審查上之困擾層出不窮。其中尤以

心血管病患之合理血脂治療起始標準及持

續治療之必要性，廣為人詬病。以下數案

例即是在新「全民健康保險降膽固醇藥物

給付規定表」及「全民健康保險降三酸甘

油脂藥物給付規定表」修訂公告前發生之

個案，可說是歷史的見證，亦可提供大家

做為日後臨床治療之參考。 

案例摘要 

項目 案例1 案例2 案例3 案例4 案例5 

年齡  
性別  

61歲，男性  79歲，女性  71歲，女性  87歲，男性  75歲，男性  

診斷  糖尿病、高血壓及
高脂質血症  

中風 (伴有腦梗塞
之腦動脈阻塞)、 高
脂質血症及高血壓

糖尿病、高脂質血
症、高血壓及甲狀
腺功能不足症  

下肢深部血管靜
脈炎、糖尿病、高
脂質血症及高血
壓  

CAD、糖尿病、高血
壓及高脂質血症  

用用藥藥時時系系

列列LLDDLL 
變變化化   

160→98→72 mg/dl 152→89 mg/dl  128.4→52.6 mg/dl 36→58→57 mg/dl 63→45 mg/dl  

用藥  Crestor(10mg) 
Qod  

Crestor 10mg Qod Crestor 10mg Qd Crestor 10mg 
HS(5mg)  

Crestor 10mg Qd 

保保險險人人意意

見見((複複核核))  
已達到LDL-C治療
目標≦100mg/dl，故
不須再給予用藥  

100年5月10日已正
常  

LDL≦130 mg/dl 從病歷無法看出
初使用藥之必須
適應症狀態  

應減量(給1/2)  

申請人主
張  

為使LDL-C維持在
理想範圍，除加強
運動生活型態及飲
食衛教，仍繼續給
予治療。  

LDL=100年5月10
日代表藥物有效，
已降至最低劑量繼
續服用。  

病人用藥符合規
定。  

依規定，減量至最
低有效劑量來維
持，已十分節制的
健保費用。  

病患已達治療目
標，為了長期心血管
Benefit，故故持持續續開開

立立。。   

爭議審查 家家庭庭醫醫學學科科   神經科  內內分分泌泌科科   內科  心臟內科  

結果 撤撤銷銷  駁回 撤撤銷銷  駁回 駁回 
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問題討論 

上述案例主要爭議之處在於 

一、不同病人之血脂肪「合理目標值」為

何？ 

二、降血脂藥物之「合理用法」為何？ 

 

血脂肪之合理目標值 

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才合理呢？事

實上，每個人血脂肪之合理目標值並不完

全相同。所謂合理目標值，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。由於動

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

亡原因及國內第二大死因。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及相關死亡。膽固

醇是導致心血管疾病死亡最大影響因素，

國人十大死因中就有4項和心血管疾病相

關，包括腦血管疾病、糖尿病、高血壓性

疾病、和腎炎、腎病症候群及腎病變。前

開5大死因之加總人數高於癌症死亡人

數，顯示血脂治療與控制重要性。根據國

外醫學研究HPS (Heart Protection Study)等

資料顯示，降血脂藥物治療可降低總體死

亡率、心血管事件發生率；對於有心血管

疾病者，壞膽固醇控制越低，心血管事件

的發生率越低。血脂LDL-C濃度控制於

60-80mg/dl，可改善頸動脈狹窄情形及使

冠狀動脈粥狀硬化斑塊變小。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。因此，臨床上根據以往長年

來流行病學的研究的結果，可推算出一個

人因動脈硬化性心血管疾病致死的可能危

險性，再設定其血脂肪值之合理目標值。 

一般而言，無心血管疾病及糖尿病者
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之風險較低，故其血中總膽固醇值(TC)之

合理目標值可較高；而有心血管疾病及糖

尿病者之風險較高，其合理目標值則必須

嚴格控制以保持較低值。依照最新標準指

引及今年 8 月衛生福利部中央健康保險署

公告的降血脂藥物的新給付規定，一般沒

有其他危險因子者，血中 LDL-C 的合理目

標值應該小於 190 mg/dl；有 1 個危險因子

者，血中 LDL-C 的合理目標值應該小於

160 mg/dl；有 2 個危險因子或以上者，血

中 LDL-C 的合理目標值應該小於 130 

mg/dl；已有糖尿病或動脈硬化性心血管疾

病者，血中 LDL-C 的合理目標值應該小於

100 mg/dl。 

 因此，就上述案例而言，均為已有糖

尿病或動脈硬化性心血管疾病者，若依現

行血脂藥物的給付規定，血中 LDL-C 的合

理目標值應該小於 100 mg/dl。依據前三案

例之病歷記錄，LDL-C 值均曾大於 100 

mg/dl，理應接受降血脂藥物治療。而後二

案例之病歷記錄顯示，LDL-C 值均小於

100 mg/dl，顯示經由降血脂藥物治療其

LDL-C 值已達到合理目標值。 

 

降血脂藥物之「合理用法」 

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

脂肪昇高，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。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 3 到 6 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

之合理目標值，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合

理目標值，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）。 

就上述各案例而言，均符合所謂之「 

二級預防」之降血脂治療。惟案例四及五

，確實無法從其病歷看出當初給予降血
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脂藥物治療時之LDL-C值為何。然而就其

現有之LDL-C檢測值，則已達合理目標值

，顯示降血脂藥物治療之療效。一般而言

，降血脂藥物之治療劑量並無特定限制。

目前臨床證據甚至建議盡可能使用較大的

劑量以盡快達到合理目標值。就上述案例

而言，考量心血管疾病的危險性，用正常

或略高劑量的降血脂藥物都是可接受的。

唯一要注意的是：當給予較高劑量的降血

脂藥物時，應於服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。依據最新標準指引及今年8月公告的

降血脂藥物的新給付規定：「服用藥第一年

應每3-6個月抽血檢查一次，第二年以後應

至少每6-12個月抽血檢查一次，同時請注

意副作用之產生如肝功能異常，橫紋肌溶

解症。」，就上述各案例而言，均無肝功能

異常，橫紋肌溶解症及其他不適之記錄，

故無妨於繼續使用降血脂藥物治療，以保

持血脂肪之合理目標值。回顧過往健保審

查實務上，有相當數量之核刪係因為醫師

未依當時之健保降血脂藥物給付規定：「

於開立用藥時，每3-6個月抽血追蹤檢查肝

功能及血脂值」等所致。然而近期之歐美

治療指引中已建議：只要高血壓或糖尿病

病人TC值大於135 mg/dl即可長期使用降

血脂藥物，安全性高，甚至不需再做定期

監測。有鑒於此，於今年8月公告的降血脂

藥物的新給付規定中，亦有部分放寬。 

以降血脂之藥物治療時，即使血脂肪

值已降至合理目標值內，亦不可無故或自

行停用。近年來我國本土及國外近年臨床

資料皆顯示：無論是任何一種病人，當規

則服用藥物，且血脂濃度降至合理目標值

而停藥者，其血脂值皆會於 3~4 個月內反

彈至服藥前之狀況，導致原來藥物之保護

效果消失，並於短期內增加死亡率與心血

管事件發生率。尤有甚者，國內研究更證

明，血脂濃度因降至治療目標之高危險群

者，停藥後，血中發炎指標如 hs-CRP、

interleukin-1 等濃度上升，且原控制愈穩定

之病人，其 hs-CRP 反彈愈大。由於血中

hs-CRP 之濃度和未來發生心血管疾病及

死亡密切相關，這也可部分說明停用降血

脂藥物後死亡率會上升之原因。以此觀

之，上述案例自不宜因血脂值已達合理目

標值而停藥。至於是否須減量藥物，亦應

依據是否出現藥物副作用來考量決定，而

非一律減量。 

至於真正需要考量停止或減量降膽固

醇用藥之時機，依國外研究可分為 4 大類： 

1. 個人特質：年紀大（尤其是 80 歲以上女

性）、瘦小衰弱、酒精濫用、肌肉痠痛疾

患、飲用大量葡萄柚汁者、懷孕婦女。 

2. 疾病負荷：多重系統疾病（尤其是糖尿

病暨腎功能不全者）、未確定甲狀腺功能

低下、肝或肌肉疾病（但是脂肪肝患者

例外，低劑量降血脂治療有可能改善其

病情）。 

3. 藥物負荷：使用多種藥物，尤其與降血

脂藥物交互作用（包含 fibrates〔特別是

gemfibroxil〕、cyclosporin、warfarin）等。 

4. 高危險臨床情況：預備接受重大手術，

而可能出現低血壓、心臟及腎臟衰竭
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者；或需接受大量靜脈灌注藥物者，皆

可能增加藥物毒性危險。 

降血脂用藥案件審查與保險人
不予支付理由探討 

1. 保險人不予支付降血脂用藥之審查理

由，部分是病歷記載簡略，但也有部分

是審查專家擴大解釋降血脂用藥規定，

故降血脂用藥爭議案每年增加，賡續不

斷。 

2. 依照實證醫學之原則，對於持續降血脂

用藥治療，保險人不宜以「已達治療標

準應停藥」為核刪理由。 

3. 案件審查時，對於病歷記載簡略者，有

教育如何記載具體、完整性之責任，其

內容不符專業認定者，應予以審定駁

回，使醫療院所有所改善。 

結論 

我國由於老年人口增加，生活飲食習

慣西化，糖尿病、高血壓與高血脂日益增

加，也越來越受重視。除了藥物控制以外，

持續改善生活習慣與飲食也是重要的預防

措施，不可偏頗。血中三酸甘油脂大部分

來自飲食，但血中膽固醇（含 LDL-C）只

有約 15%來自飲食，其餘 80%以上皆由肝

臟製造出來。因此，血脂治療應以飲食控

制及衛教為基礎，並持續降膽固醇藥物治

療，才能將血脂（特別是膽固醇及 LDL-C）

保持在理想範圍內，共創健保制度、醫師

與病人三贏局面。 

血脂濃度LDL-C維持於60-80mg/dl，

可改善頸動脈狹窄情形及使冠狀動脈粥狀

硬化斑塊變小，雖無LDL-C小於60 mg/dl

之實證資料，惟已證實即使LDL-C血脂濃

度已達治療要求，停用降膽固醇用藥後，

血中發炎指數(hs-CRP)仍會迅速上升，病

人發病及死亡風險明顯增加，嚴重影響疾

病預後，故不應停藥。 

現行全民健康保險藥品給付項目及支

付標準之降血脂藥物給付規定，接受藥物

治療後，需定期抽血檢查，但未載明需檢

驗那些項目。惟查抽血檢查目的，因接受

降血脂藥物治療時間而有不同，第 1 年每

3-6 個月抽血檢查 1 次，目的係評估治療

效果，第 2 年以後至少每 6-12 個月抽血檢

查 1 次，其目的係檢查有無副作用產生，

如：肝功能異常、橫紋肌溶解症，檢驗項

目如 CK、肝功能…等，並非檢驗膽固醇，

宜請保險人敘明檢驗項目。 

現行健保給付規定，希望在有限的健

保資源下，提供患者必要的醫療給付，立

意頗佳；然而隨著更多臨床實證資料發

表，健保給付之規定亦應與時俱進，適度

修正。國內外醫學研究資料皆顯示，積極

落實降血脂用藥治療可改善動脈硬化與疾

病預後。國內保險人公布施行之降血脂治

療標準與國際治療標準仍有落差，請保險

人從財務、疾病預後及效益分析等多面向

繼續考量研議修訂降血脂治療標準之可行

性。未來希望能集合醫界、衛生單位及病

人團體的力量共同參與，如此則更有助於

達成「控制高血脂症以降低國人心血管疾

病發生率及死亡率」之最終目標。
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附件 1 國際現行血脂治療狀況 
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附件 5-1   
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附件 5-2 
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附件 6-1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



爭議審議相關論述 

醫療爭議審議報導 系列 52 17 
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