
皮肤表皮变薄与紫红色 
条纹（紫纹）
Skin thinning & Body striae

骨质疏松
Osteoporosis

向心性肥胖
Upper body obesity

心血管疾病
Cardiovascular disorders

面部浮肿或满月脸
Moon face

水牛背
Buffalo back

在2012年期间，新加坡卫生科学局警戒组陆续收到20起有关非法药品引起
的不良反应报告。这些伪装成天然草药的非法药品是经医护人员呈报不良
反应事件的过程中获得的。测试结果显示，42%的非法药品内含有类固醇
激素 (corticosteroids) 的有效成分，例如强的松 (prednisolone) 和地塞米松 
(dexamethasone)。类固醇是一种常用于西医临床上的抗炎药物，可缓解疼痛
与红肿不适，所以无形中成为不法分子常掺杂于天然草药产品的违法物质。

当局所收到的报告中，库欣氏综合症是其中一种极为常见的不良反应，
主要是因患者在不知情下长期服食这类掺杂类固醇激素的药品。库欣氏综
合症也常见于因治疗慢性疾病（如风湿痹痛）而服用类固醇激素所造成的
不良反应。

中医中药执业者若发现任何因服用天然药品而引起的疑似不良反应事件，
应及时向当局呈报，以避免更多消费者受害。所有与患者及报告人的相关
资料将严格受到保密。

库欣综合症的临床表现

6 女性体内雄激素过盛
可出现多毛症，常出现在嘴唇、下巴、胸前
或乳头周围、及大小腿等部位。皮部分泌过
多油质或易生痤疮。 

7 肌肤结构变化
患者皮肤变薄易破，易受碰撞损伤或细菌病
毒感染，伤口较难愈合或需较长时间复原。
受影响皮层也可出现大面积的紫红色条纹	
（简称为紫纹）

8 肌肉损耗或肢体无力
上臂和腿部肌肉萎缩无力，导致某些患者从
坐椅站起或爬楼梯时较为吃力。

9 免疫性疾病
类固醇可起到抑制免疫系统的作用，导致自身
免疫力下降而频繁受到细菌及病毒的感染。

1 体重增加与向心性肥胖
一般表现在原因不明的体重增加，	
患者上背部和颈部脂肪堆积的现象	
（也称水牛背）或面部浮肿（也称满月脸） 

2 高血压和心血管疾病
过量类固醇可导致血压持续偏高，造成心血管	
系统疾病的隐患。 

3 心理疾病
如情绪失控、烦躁症、抑郁症、恐慌等心理	
问题。失眠症也是其中一种常见的症状。

4 葡萄糖不耐症
过盛的类固醇会导致血糖水平升高或葡萄糖	
不耐症，并有可能逐渐发展为慢性糖尿病。

5 骨质流失 
可导致骨质疏松，造成肋骨、长骨和脊椎骨折。

。
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�病人资料： 
患者姓名可用英文或中文填写。
其年龄、性别和身份证资料必须
填写清楚。所有有关患者的资料
将严格保密。

	不良反应描述：
请用中医或西医的正规术语，	
简述患者出现不良反应的经过。
�受怀疑的药物：
可直接或间接导致不良反应的药
物或产品。请向患者索取样本，
以协助有关部门调查。

�其它药物：
患者同时使用的任何药物，保健	
产品或健康食品，包括草药饮片、
中成药、西药，以及任何保健产
品。如可，请注明标签上的产品	
名称，及生产厂商的相关资料。

�其它相关资料：
患者任何已知的家族史或过往过敏
史、生理及病理史等等的相关资料。

�诊所或机构名称及地址：
在此处可盖上机构图章，
或直接填写诊所或机构的
名称及地址。

�药物不良反应的详情：
不良反应／事件过程的描述	
（包括患者病历记录的中医诊
断，临床症状或体征，临床检验
报告等等）及治疗处理情况。

�药物不良反应的处理：
不良反应的临床治疗方案及预后
处理的详情。

�报告人资料： 
注册中医执业者必须清楚填写联
系方式，以便有关部门跟进调查
进展（如有需要）。报告人的资
料将严格保密。
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