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前言                                                      

慢性阻塞性肺病(Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease, COPD)是全世界第四
大死因的疾病，每年導致 1 2萬人死
亡。罹患此疾病，不僅影響個人的健

康，對家庭、社會也造成沈重的照護負

擔，患者多在四十歲以後才緩慢逐漸出現

症狀，有時會被歸因於老化，且慢性阻塞

性肺病的早期表徵易與上呼吸道感染、氣

喘及其他疾病混淆，使得患者常常未在第

一時間得到適切的診斷，因而延誤治療的

時機。COPD的全球性行動計畫（Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Diseases, GOLD）在2013年重新發表了新
的指引，新的COPD分級，不再像過去只
強調肺功能的量測結果，同時兼顧了病患

對症狀的感受性及過去一年急性惡化的頻

率，使得慢性阻塞性肺病的診斷與治療邁

入新的里程碑。

診斷                                                 

慢性阻塞性肺病過去診斷主要是依

據吸入氣管擴張劑後FEV1及FEV1/FVC
來區分嚴重等級，然而有些病人的症狀強

烈不適，但臨床上為病人安排肺功能檢

查，結果卻只是輕度肺功能障礙，如果受

限於健保規範，只以肺功能檢查作為依據

來決定治療方向及藥物的選擇，常常無法

妥善治療病患的疾病。GOLD提出了新的
分級標準，新的分級標準除了原本的肺功

能檢驗，更加入了過去急性惡化頻率，以

及病人對症狀嚴重度的描述來做分類。

分類上先以病人對症狀嚴重度的描

述來做區分，使用修改過的英國醫學研究

會問卷（the modified Bri t ish Medical 
Research Council, mMRC表1）或是慢性
阻塞性肺病評估測試（COPD Assessment 
Test, CAT）或臨床慢性阻塞性肺病問卷
( C l i n i c a l  C O P D  Q u e s t i o n n a i r e , 
CCQ)。mMRC問卷只評估呼吸困難造成
的失能，分五級，mMRC問卷的題數較
少，較適合繁忙的基層門診使用。如果總

分mMRC≧2或CAT≧10或CCQ＞1則為
症狀較嚴重的Group B及Group D，反之
則為症狀較輕微的Group A及Group C。

進一步用每年急性惡化是否大於兩

次 (每年急性惡化大於兩次則為G r o u p 
C、D；反之則為Group A、B)及2007年
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版G O L D等級 (舊等級1、2則為新等級
A、B；舊等級3、4則為新等級C、D)來
做評估風險，應根據2007年版GOLD等級
與急性惡化病史選擇最高的危險程度，交

叉比對症狀，決定病人的分群，如表2。

治療                                                

目前，慢性阻塞性肺病的治療能夠延

緩肺功能的惡化，提升善病患運動能

力、生活品質，降低急性惡化的頻率與嚴

重度，並改善健康狀態與運動耐受力及減

少住院次數。藥物的選擇決定於病人的反

應、價格以及藥物易取得性。

藥物治療個論

1.	乙二型交感神經刺激劑

其作用機制為藉由刺激乙二型腎上腺

素接受器增加 cAMP。長效吸入型乙二型
交感神經刺激劑(LABA)效果可以維持 12 
小 時 以 上 ， 如 F o r m o t e r a l  及 
s a l m e t e r o l，可大幅改善F E V 1、肺容

量、呼吸困難、健康相關生活品質及急性

惡化率，但無法改善致死率及肺功能降低

速度。Indacaterol 是一種新的長效乙二型

交感神經刺激劑，作用時間為  2 4  小

時，可明顯改善 FEV1、呼吸困難與健康

相關生活品質（B 級證據力）。此類藥物

副作用有頻脈、顫抖及低血鉀，低血鉀的

發生，會因為使用thiazide而加劇。

2.	抗膽鹼藥物

機轉主要是藉由阻斷乙醯膽鹼對毒蕈

鹼接受器的作用。短效吸入型抗膽鹼藥物

(SAMA)比起短效乙二型交感神經刺激劑

(SABA)有較持久之支氣管擴張效果，甚

至可長達  8 小時。長效吸入型抗膽鹼藥

物(LAMA)如Tiotropium 的作用時間則超

過 24小時，可降低 COPD 急性惡化及住

院的機率，改善症狀及健康狀態(A 級證

據力)。副作用有口乾、對BPH病人注意

是否排尿困難。

3.	茶鹼類藥物

此類藥物的實際效果有爭議。茶鹼的

請勾選最符合的方格。（限填一格）

mMRC 0 級：我只有在激烈運動時才感覺到呼吸困難。 □

mMRC 1 級：我在平路快速行走或上小斜坡時感覺呼吸短促。 □

mMRC 2 級：我在平路時即會因呼吸困難而走得比同齡的朋友慢，或是我以正常步調走路時  

必須停下來才能呼吸。
□

mMRC 3 級：我在平路約行走100 公尺或每隔幾分鐘就需停下來呼吸。 □

mMRC 4 級：我因為呼吸困難而無法外出，或是穿脫衣物時感到呼吸困難。 □

表1  修改過的英國醫學研究會問卷

資料來源: the modified British Medical Research Council; mMRC
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效力及耐受性皆不及吸入型長效支氣管擴張

劑，所有證實茶鹼對於 COPD 有治療效力

的研究報告皆是使用緩釋劑型。有效的劑量

接近有毒劑量，與其他藥物易出現交互作用

(如coumadin, digitalis)，副作用有心率不

整、癲癇、頭痛、失眠及腸胃道症狀。

4.	類固醇

規則使用吸入型類固醇 ( I n h a l e d 

Patient Characteristic Spirometric 
Classification 

Exacerbations 
per year mMRC CAT CCQ

A Low Risk 
Less Symptoms GOLD 1-2  1 0-1 < 10 0-1

B Low Risk 
More Symptoms GOLD 1-2  1 > 2  10 1

C High Risk 
Less Symptoms GOLD 3-4 > 2 0-1 < 10 0-1

D High Risk 
More Symptoms GOLD 3-4 > 2 > 2  10 1

> 2  
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表2  COPD 症狀與風險評估分級
先評估Symptom；評估Risk時，根據 GOLD 等級與急性惡化病史選擇最高的危險程度

資料來源：整理Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2013 
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corticosteroids, ICS)可改進症狀、肺功
能、生活品質，且對於 FEV1 < 60預測值
的COPD病人可降低急性惡化頻率（A 級
證據力）。某些病人停止使用ICS可能引
發急性惡化。規則使用 I C S無法改變 
COPD 病人 FEV1 長期下降及死亡率（A 
級證據力）。合併使用類固醇及支氣管擴

張劑可以降低急性惡化的風險。歐洲的研

究顯示合併ICS、Tiotropium及長效乙二
型交感神經刺激劑LABA的三合一療法可
以降低死亡率及住院率。副作用方

面，ICS可能造成口腔念珠菌病、聲音沙
啞及皮膚瘀青，也會增加肺炎的風

險。Triamcinolone長期使用會使骨質密
度下降，其他ICS對於骨質密度的影響則
仍有爭議。

5.	磷酸雙酯酶4抑制劑 (Phosphodiesterase 

4 inhibitor, PDE4 inhibitor)

roflumilast每天口服一次，可抑制細
胞內cAMP的分解以減輕發炎反應。慢性
支氣管炎、重度至極重度COPD以及有急
性惡化病史的病人接受roflumilast 治療後
可使病人因急性惡化而需服用類固醇的機

率下降15-20%，roflumilast 與長效支氣管
擴張劑一起使用也有助於肺功能的增進

（A 級證據力）。但是roflumilast和類固
醇的併用則缺乏相關的研究。副作用有噁

心、食慾下降、腹痛、腹瀉、睡眠障

礙、頭痛、憂鬱及體重下降，避免用在已

使用茶鹼、憂鬱、或體重過輕的病人。

穩定期的處置

穩定期要減少與危險因子的接

觸，如減少職業暴露，建議病患應戒菸及

施打流感疫苗。穩定期的COPD病人不建
議常規使用止咳及袪痰藥。所有的病患都

能藉由肺部復健、運動及維持日常生活的

活動而受益，特別是有症狀且FEV1<50%
的病人。

在動脈氧分壓55毫米汞柱以下或血
氧飽和度88%以下的病人應長期使用氧
氣。非侵襲性機械通氣 ( n o n i n v a s i v e 
vent i la t ion,  NIV)常用於穩定期極重度
COPD患者，它可提昇存活率，但無法提
昇生活品質。同時患有COPD與阻塞型睡
眠呼吸中止症的人接受持續陽壓呼吸輔助

器(CPAP)治療後無論存活率或就醫風險
皆明顯改善。對於只侷限上肺葉肺氣腫較

其他肺葉肺氣腫嚴重時且術前運動能力低

下的病人而言，外科手術局部切除可暫時

改善生活品質。

藥物的治療可以減少症狀、改善發

作的頻率及嚴重度。選擇吸入性的藥物優

先於口服的藥物。另外，長效吸入型支氣

管擴張劑使用上較為方便，對於症狀緩解

的維持也較短效支氣管擴張劑有效。合併

劑型之支氣管擴張劑較增加單一支氣管擴

張劑劑量，更能增進效能並減低副作用發

生。穩定期的病患在分級為A、B、C、D
後，接受不同的藥物治療選擇，如表3。

急性惡化的處置

急性惡化的定義是病患的呼吸道症

狀已超過平常每日的變異而且需要改變用
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藥。C O P D急性惡化的常見原因是感
染，診斷主要是依據病人主訴症狀的急

性改變，治療目標為將現有急性惡化造

成的影響降至最低，並預防再次的急性

惡化。

短效的吸入型乙二型交感神經刺激

劑單獨使用或與短效抗膽鹼藥物併用是

用來治療COPD急性惡化的首選藥物。全
身性類固醇及抗生素治療可縮短復原時

間，改善FEV1及PaO2，降低早期復發與
治療失敗，並減少住院天數。急性惡化

期不建議接受肺量計檢查，因為不易進

行且測量值不夠準確。

急性惡化的慢性阻塞性肺病通常都

是可以預防的，戒菸、施打流感及肺炎

鏈球菌疫苗、使用長效吸入型支氣管擴

張劑（單獨使用或與ICS併用）以及磷酸
雙酯酶4抑制劑皆可有效減少急性惡化及
住院的次數。

1. 呼吸治療：給予氧氣，目標是將低血
氧血症改善至SaO2:88-92%。當病患
出現呼吸衰竭，應考慮使用NIV，治
療的成功率為80-85%，可改善呼吸性
酸中毒、緩和呼吸頻率、減輕呼吸困

難的程度、避免併發症（如呼吸器相

關的肺炎）以及縮短住院天數。更重

要地，NIV 可以減少插管率與死亡率
（A級證據力）。當病患出現意識變
化或血行動力不穩，應插管，送加護

病房。

2. 短效支氣管擴張劑：常用於治療急性
惡化(C 級證據力)。吸入型長效支氣

Patient 
Group

First choice Second choice Alternative choice

A SABA or SAMA prn SABA + SAMA

LABA or LAMA

Theophylline

B LABA or LAMA LABA and LAMA Theophylline

SABA and/or SAMA

C ICS+LABA

or LAMA

LABA and LAMA

ICS and LAMA

LABA and PDE4- inhibitor. 

Theophylline

SABA and/or SAMA

D ICS+LABA

And/or LAMA

ICS + LABA and LAMA 

ICS+LABA and PDE4-inhi. 

LAMA and LABA 

LAMA and PDE4-inh.

Theophylline

SABA and/or SAMA

Carbocysteine

表3  穩定期慢性阻塞性肺病的藥物治療選擇

註：LABA：long-acting ß2 agonist 長效乙二型交感神經刺激劑
SABA：Short-acting ß2 agonist 短效乙二型交感神經刺激劑
LAMA：long-acting muscarinic antagonist  長效抗膽鹼藥物
SAMA：short-acting muscarinic antagonist  短效抗膽鹼藥物
ICS：inhaled corticosteroid 吸入型類固醇
PDE-4 inhibitor：Phosphodiesterase-4 inhibitor 磷酸雙酯酶4抑制劑
資料來源：Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2013
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管擴張劑單獨使用或與ICS合併使用在
急性惡化，目前並沒有臨床研究能證

實療效。

3. 類固醇：使用全身性類固醇治療急性
惡化可縮短恢復時間，改善肺功能

(FEV1)及低血氧血症(PaO2)(A 級證
據力)並降低早期復發、治療失敗及長
期住院治療的風險。建議每日口服使

用30-40 毫克prednisolone 連續10至14
天，但須注意類固醇是否為肺炎的原

因，研究顯示ICS會提高肺炎發生率。
4. 抗生素：依據2 0 1 3年G O L D指引的
抗生素使用建議及實證等級，當病

人同時擁有三種主要症狀－呼吸困

難、痰量增加、痰變濃稠（B 級證據
力）；有三種當中的兩種，而痰變

濃稠為其中一種（C 級證據力）；需
要使用機械通氣（侵襲性或非侵襲

性）（B 級證據力）。抗生素治療的
建議使用天數為5  至10  天（D 級證
據力）。Procalcitonin III是細菌感染
的特異性指標，對於使用抗生素的

決策有幫助，但檢驗昂貴。通常初

始的經驗性治療為aminopenicillin 亦
可併用clavulanic acid, macrol ide或
tetracycline。

慢性阻塞型肺病與共病症

                                        
COPD常與其他疾病共同存在(共病

症)，常見的共病症有心血管疾病、代謝
症候群、糖尿病、骨質疏鬆、肺癌、感

染、焦慮與憂鬱。共病症會嚴重影響預

後，而共病症的存在不應改變COPD的治
療策略。共病症不但常出現，且常未被診

斷出來，而且對於病人的健康狀態與預後

影響甚鉅。其中心血管疾病是COPD最主
要的共病症，包含缺血性心臟病、心臟衰

竭、心房纖維震顫及高血壓。應注意的是

在治療缺血性心臟病，專一性的β 1 -
blockers來治療被認為較安全。心絞痛及
心房纖維震顫病患的COPD用藥，應避免
高劑量的乙型交感神經刺激劑。一項觀察

型研究發現心衰竭病人，心衰竭病患使用

吸入型乙二型交感神經刺激劑會增加死亡

及入院的風險。

結論

                                                      
慢性阻塞性肺病嚴重影響病患的健

康及生活品質，如不早期診斷，除了會造

成疾病惡化，也會變成家庭及國家照護上

沉重的負擔。新的分類標準除了肺功能檢

查，還考慮到了病人主訴症狀的嚴重程度

及 每 年 急 性 惡 化 的 頻 率 ， 區 分 成

A、B、C、D四群，給予不同的治療，同
時積極治療病患的共病症，相信可以給予

病人更全面、更優質的照護。
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