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摘要 

 

本研究探討中西醫合併治療是否可以增加肺癌病患

的存活時間。本研究使用大林慈濟醫院及台北慈濟

醫院癌症登記資料庫中的 1871 筆肺癌病患資料，其

中包含 1643 筆純西醫治療及 228 筆中西醫合併治療

的病患資料。研究首先透過卡方檢定得知這兩組病

患資料在大多數研究變項呈現顯著差異，因此不適

合使用 Kaplan-Meier 存活分析。研究接著透過 Ph

假設檢定發現還是有兩個研究變項未通過檢定，因

此也不適合直接使用 Cox 風險迴歸分析。最後研究

將這兩個研究變項經過分層處理，並考慮各研究變

項間的交互作用後，再使用 Cox 風險迴歸分析。分

析結果顯示接受純西醫治療比接受中西醫合併治療

增加約 76%的風險，並且達到顯著。存活曲線圖也

呈現中西醫合併治療的存活時間明顯優於純西醫治

療的存活時間。 

關鍵字: 肺癌；中西醫合併治療；Kaplan-Meier 存

活分析；COX 風險迴歸分析。 

 

1. 緒論 

 

在衛生福利部公告的 105 年台灣十大死因中，惡

性腫瘤連續 35 年蟬連十大死因首位[1]。在目前的求

醫思維中，普遍存在著這麼一個「定論」：「西醫見效

快，中醫見效慢；西醫治標，中醫治本」[2]。在過

去的醫學經驗中，西醫一直都比中醫的發展來的快

速， 由於西醫重視局部改變， 強調實驗指標變化

[3]，所以他們屬於「實證醫學」，所以都會將各種病

名加以分類， 緊接著會由各種專門的醫生團隊來為病患

治療，同時也都會有個標準療程的建立，然後會針對「病

名」來下藥。反之，中醫是一種針對人體整體健康的診

斷治療方法，因為中醫試圖將人類的身體、精神及心

靈都能夠全部融為一體，因為中醫相信人體都擁有自

然治癒的能力來戰勝疾病[4]。 

 

本研究透過資料分析方法，探討使用純西醫治療或

中西醫合併治療，對於肺癌病患的存活率是否有影

響。因現今隨著癌症病例不斷發生，且在台灣癌症登

記資料庫內的病患資料也逐漸增加，但該如何分析以及

統計現有資料，藉以探討各種因素可能對於肺癌所造成

的影響，是現今醫學研究一個重視的環節。本研究使

用大林慈濟醫院及台北慈濟醫院癌症登記資料庫中的

1871 筆肺癌病患資料，其中包含 1643 筆純西醫治療及

228筆中西醫合併治療的病患資料。 

 

在醫學統計中，存活分析(survival analysis)[5]

是個重要的資料分析方法，且在醫院的臨床研究中， 

Kaplan-Meier 分析與 Cox 風險迴歸分析是兩個比較

常用來進行存活分析的方法，但由於本資料集中大

多數研究變項卡方檢定達到顯著差異，因此不適合

使用 Kaplan-Meier 分析。又由於本資料集中有兩個

研究變項未通過 Ph 假設檢定，因此也不適合直接使

用 Cox 風險迴歸分析。最後本研究將這兩個研究變

項經過分層處理，並考慮各研究變項間的交互作用

後，再使用 Cox 風險迴歸分析。分析結果顯示接受

純西醫治療比接受中西醫合併治療增加約 76%的風
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險，並且達到顯著。存活曲線圖也呈現中西醫合併

治療的存活時間明顯優於純西醫治療的存活時間。 

 

2. 相關研究 

 

本研究團隊先前之研究顯示大林慈濟醫院乳癌與大

腸癌的病患，使用中西醫合併治療的存活時間優於純

西醫治療的存活時間，並且達到顯著差異[7, 8]。 

 

3. 研究流程 

 

研究流程如圖 1 所示。首先我們先通過人體試驗委

員會的講習課程，並取得癌症登記資料庫與中醫門診

資料庫的資料，之後先做資料的前置處理，並排除一

些資訊不完整的病患資料，最後則將資料匯入統計軟

體，進行存活分析，並呈現分析結果。 

 

 
圖 1: 研究流程圖 

 

4. 癌症登記資料庫 

 

本研究的資料集包含大林慈濟醫院肺癌的病患與台

北慈濟醫院肺癌的病患，本研究資料庫建置的資料集

是由大林慈濟醫院中醫部醫師所提供，分別為西醫癌

症登記資料、中醫門診紀錄資料、中醫開藥明細資料

以及住院資料。 

 

4.1. 西醫癌症登記資料庫 

 

在本研究中，癌症登記資料庫所使用的資料欄位包

含:性別、診斷年齡、最初診斷日、原發部位、臨床 

T、臨床 N、臨床 M、臨床期別組合、病理 T、病理 

N、病理 M、病理期別組合、手術治療、放射治療、化

學治療、最後聯絡日期、生存狀態等[8]。 

 

4.2. 中醫門診紀錄資料 

 

紀錄病患到該院中醫部的診療資料。資料內容包含:

就醫日期、個人基本資訊、病患自我述說病況、醫

師對於病患述說病況的回饋、中醫用藥、治療方式

以及癌症 IDC-9 編碼，本研究中所用到的資料為:就

醫日期、個人基本資訊以及 ICD-9 編碼。 

 

4.3. 中醫開藥明細資料 

 

此資料集是由上述中醫門診紀錄資料所延伸，資料

集內容是針對醫師在診療時，開藥給病患的藥品詳

細記錄。本研究採用此資料集內的藥品天數、劑

量、頻率紀錄，來探討肺癌病患結合中西醫用藥治

療以及用藥天數長短，是否會影響存活率。 

 

4.4. 住院資料 

 

此資料集是紀錄病患住院後的情況，本研究篩選該

資料集所記錄的共病症內容將資料集內有共病症的

病患，透過查爾森共病症指標(如圖 2)的規則進行分

組。 

 

 
圖 2: 查爾森共病症指標 

 

5. 資料庫前置處理 

 

本研究利用上述資料集，進行有關存活分析議題的研

究，但在資料集內容的部分，並非全部資料都符合本

研究的條件，所以必須將資料集做前置處理，只萃取

出適合本研究之樣本，如圖 3 為資料前置處理的流

程圖。 

圖 3: 資料庫前置處理流程圖 

 

5.1. 篩選中西醫組、純西醫組的病患及用藥天數 

 

將上述所提及的西醫癌症登記資料與中醫門診紀錄

資料進行前置處理，純西醫與中西醫病患個別篩選出

來，再依照與醫師討論的用藥暴露天數的規則，將中

西醫未達用藥暴露天數的病患，歸納於純西醫組，最



後篩選完成後會得到純西醫組及中西醫兩組，資料篩選

流程如下所述: 

 

1.   篩選資料集內肺癌病患:透過醫院提供的

癌症登記資料以及中醫門診紀錄資料兩

資料集，進行研究樣本的萃取。透過國

際疾病分類標準 ICD-O-3 西醫原發部位

代碼以及 ICD-9-CM 代碼中醫診斷代碼進

行癌症篩選，並將篩選結果分別儲存在

西醫癌症登記肺癌病患資料表與中醫門

診紀錄肺癌病患資料表中。 

 

2.   篩選中西醫肺癌資料:將上述西醫癌症

登記肺癌病患資料表與中醫門診紀錄肺

癌病患資料表進行交集，並將結果儲存於

中西醫肺癌病患資料表。接著以中西醫肺

癌病患資料表與中醫開藥明細進行查詢取

得最大用藥天數表，判斷每位病患的就醫

日與前一次是否超過 42 天如果超過 42 

天則連續碼欄位値+1，再將判斷後的病

患資料儲存於連續用藥天數表。最後先把

儲存在連續用藥天數表內，病患相同的連

續碼歸類為一組然後把各組的用藥天數相

加，計算出病患各組的連續用藥天數，接著

從各組結果萃取出最大連續用藥天數，為該

病患的最長用藥天數如圖 4。 

 

3.   用藥暴露天數分組:將病患使用中藥時間

分成四組分別為:最長用藥天數低於 30 

天、最長用藥天數 30-89 天、最長用藥

天數 90-179 天、最長用藥天數 180 天

以上。然而在此我們會把最長用藥天數低

於30 天的人當做是純西醫的病患。 

 

 
圖 4: 最長用藥天數流程圖 

5.2. 判斷癌症期別 

 

癌症期別將比照美國聯合委員會(AJCC)所訂定的規

則，如圖 5 所示，來進行分期[9]。 

 

圖 5: 期別分期規則表 

5.3. 判斷共病症的加權分數 

 

透過住院資料，將純西醫與中西醫共病症的病患篩

選出來再經由查爾森共病症指標內的 ICD-9-CM 代

碼，判別共病症加權分數。 

 

6. 病患資料納入與排除 

 

本研究樣本為大林與台北慈濟醫院癌症登記資料庫

與中醫門診資料庫，自西元 2007 年至 2015 年期間

就診的肺癌病患資料，其納入與排除準則如下: 

1. 納入準則: 

 癌症登記資料庫 ICD-O-3 主或次診斷為肺

癌之患者資料。 

 中醫門診資料庫 ICD-9 主或次診斷為肺癌

之患者資料。 

2. 排除準則: 

 中醫門診資料庫 ICD-9 主或次診斷為肺癌

之患者資料。 

 死亡原因代碼為 7798:7798 之患者資料，

代表該病患非死於癌症。 

 重複資料:若有重複資料發生，則以資料內

容最完整的資料優先。 

 期別不明及零期患者:無法判斷該病人期

別及零期患者之患者資料。 

 

首先我們先通過人體試驗委員會的講習課程，並取得

癌症登記資料庫與中醫門診資料庫，之後做資料庫的

前置處理，並排除一些資訊不完整的病患，最後則將

資料匯入統計軟體進行存活分析取得最後的結果。詳

細納入與排除的資料數量如圖 6 所示，中西醫共有 

228 筆資料，純西醫則有 1643 筆資料。 

 

7. 資料分析 

 

本研究以 R 語言[10]進行統計分析，所運用到的各統

計方法詳述如下: 

 



 
圖 6: 病患納入予排除流程圖 

 

1. 卡方檢定(Chi-square): 

為了檢驗就診方式與其他研究變項的關聯性，

以卡方檢定分析純西醫與中西醫治療在各變項

之分布情形是否存在差異。顯著則表示兩變項

間存在差異，不顯著則表示兩變項間並不存在

差異。由於資料集的限制使得我們進行

Kaplan-Meier 可能會得到過於樂觀的結果，因

此本篇論文直接使用其他方法來分析。 

 

2. Ph 假設檢定(Ph assumption): 

在我們把各變項放入 COX 風險迴歸分析時該

變項必須檢驗是否滿足 Ph 假設檢定，如果滿

足才能放入模型裡面否則我們只能把該變項放

入分層來探討，在本篇論文中我們運用圖示法

來判斷是否滿足 Ph 假設檢定。如果兩圖形有

交叉則判定該變項不滿足 Ph 假設檢定否則視

為滿足 Ph 假設檢定。 

 

3. COX 風險迴歸分析 

因為在卡方分析中我們得到所有的因子皆與就

診方式達到顯著，所以當我們使用 Kaplan-

Meier method 所得到的結果並非純粹為就診方

式所造成的差異，因此我們透過 COX 風險迴歸

分析來校正並考慮變項間的交互作用當作我們

的結果。 

 

8. 資料分析 

 

(1)卡方檢定 

1. 期別 :中西醫第一期有 40 人、第二期有 6

人、第三期有 54 人、第四期有 128 人分別

佔 17.5%、2.6%、23.7%與 56.1%。純西醫第

一期有 159 人、第二期有 40 人、第三期有

383 人、第四期有 1061 人分別佔 9.7%、

2.4%、23.3%、64.6%，可以看出在期別分布

上兩者有顯著差異。 

 

2. 性別:中西醫男生有 101 人、女生有 127 人分

別佔 44.3%、55.7%。純西醫男生佔 974 人、

女生佔 669 人分別佔 59.3%、40.7%，可以看

出在性別上兩者有顯著差異。 

 

3. 手術:中西醫沒手術有 139 人、有手術有 89

人分別佔 61%、39%。純西醫沒手術有 1284

人、有手術有 359 人分別佔 78.1%、21.9%。

可以看出在手術上兩者有顯著差異。 

 

4. 放療: 中西醫沒放療有 142 人、有放療有 86

人分別佔 62.3%、37.7%。純西醫沒放療有

1021 人、有放療有 622 人分別佔 62.1%、

37.9%。可以看出在放療上兩者無顯著差

異。 

 

5. 化療: 中西醫沒化療有 52 人、有放療有 176

人分別佔 22.8%、77.2%。純西醫沒放療有

398 人、有放療有 1245 人分別佔 24.2%、

75.8%。可以看出在化療上兩者無顯著差

異。 

 

6. 共病症 1 分: 中西醫沒沒共病症 1 分有 118

人、有共病症 1 分有 110 人分別佔 51.8%、

48.2%。純西醫沒共病症 1 分有 951 人、有

共病症 1 分有 692 人分別佔 57.9%、42.1%。

可以看出在化共病症 1 分上兩者有顯著差

異。 

 

7. 共病症 2 分: 中西醫沒沒共病症 2 分有 175

人、有共病症 2 分有 53 人分別佔 76.8%、

23.2%。純西醫沒共病症 2 分有 1386 人、有

共病症 2 分有 257 人分別佔 84.4%、15.6%。

可以看出在化共病症 2 分上兩者有顯著差

異。 

 

8. 共病症 6 分: 中西醫沒沒共病症 6 分有 187

人、有共病症 6 分有 41 人分別佔 82%、

18%。純西醫沒共病症 6 分有 1443 人、有共

病症 6 分有 200 人分別佔 87.8%、12.2%。可

以看出在化共病症 6 分上兩者有顯著差異。 

 

(2) Ph 假設檢定 

在我們研究變項中類別(如圖 7)、手術(如圖 8)、

放療(圖 9)、共病症 6 分(圖 10)、性別(圖 11)、

期別(圖 12)同過 Ph 假設檢定而化療(如圖 13)共

病症 1 分(圖 14)與共病症 2 分(圖 15)則沒通過 Ph 

假設檢定。 

 



 
圖 7: 類別 Ph 假設檢定 

 
圖 8: 手術 Ph 假設檢定 

 
圖 9: 放療 Ph 假設檢定 

 
圖 10: 共病症 6 分 Ph 假設檢定 

 
圖 11: 性別 Ph 假設檢定 

 
圖 12: 期別 Ph 假設檢定 



 
圖 13: 化療 Ph 假設檢定 

 
圖 14: 共病症 1 分 Ph 假設檢定 

 

圖 15: 共病症 2 分 Ph 假設檢定 

(3) 分層 COX 風險迴歸分析 

我們透過分層 COX 風險迴歸模型將通過 Ph 假設檢

定的變項加入模型中，並將未通過 Ph 假設檢定的

變相加入分層變數中並考慮變項與變項間的交互

作用。再刪除未達到顯著的交互作用後，最後所

得到的模組及分析結果。從結果我們可以得知在控

制了其他變項後純西醫治療的風險比中西醫合併治

療的風險高了 1.76 倍並且達到顯著。而透過此模組

所繪出校正後的 COX 存活曲線(如圖 16)，中西醫存

活曲線(紅色的線)優於純西醫存活曲線(藍色的線)。 

 

 
圖 16: 分層 COX 校正後的存活取線 

 

8. 結論 

 

本篇論文探討中西醫合併治療是否可以增加肺癌病

患的存活時間。基於慈濟大林及台北醫院的癌症登記

資料庫，透過卡方檢定、在滿足 Ph 假設檢定下運用

分層 COX 風險迴歸分析，得到純西醫治療比中西

醫合併治療的死亡風險高了 1.76 倍，並且達到顯

著，而在存活曲線上中西醫合併治療也優於純西醫

治療。因此我們可以得到中西醫合併治療對提高肺癌

病患的存活率有顯著功效的結論。 
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