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I 
 

序 

根據衛生福利部107年死因統計，心臟病是國人十大死因第二號殺手，造成21,569人死亡，

如再加上腦中風、高血壓、糖尿病及腎臟病等血管性疾病，每年造成53,977人死亡，遠超過頭

號殺手癌症奪走的人命。心血管疾病與三高(高血壓、高血糖、高血脂)有著密不可分的關係，

根據健康署研究顯示，以高血壓個案為例，發生中風的風險是非三高病人的2.05倍，罹患心臟

病的風險是非三高的2.17倍，而高血脂、高血糖也不遑多讓，皆有近二倍罹患心血管疾病的風

險，而台灣三高的罹患人數，隨著老化速度增加而逐年上升，近500萬人有高血壓，也有約200

萬人有高血糖。 

109年3月台灣老人人口比率到達了15.5%，共有366萬人，健康署106年調查顯示85%老人

至少罹患一項慢性病，老化與慢性病有密不可分的關係。健康活到老不僅是每個國民的期待，

也是整體國家社會的目標；為了增進個人健康餘命，減少醫療與長期照顧的負擔，健康促進與

非傳染性疾病防治工作更加重要並有急迫性。本署以建構國民健康體系為基礎，從預防、診斷、

治療各面向，提升非傳染病(包含慢性病)防治之效能。為能有效的預防心血管疾病，除了持續

強化初級預防、疾病篩檢、疾病照護，並加強跨部會溝通與合作，針對各司署權責加以積極推

動相關心血管疾病防治策略；同時發展心血管疾病預防照護指引，期能更有效的幫助患者獲得

妥善的治療與降低心血管疾病、減少三高，讓民眾遠離心血管疾病危害。 

增進服務效能中最重要的是健康識能的提升，而這部份首要是服務提供者之識能增強，

以實證為基礎的工具是第一步。為協助醫事人員了解心血管疾病預防及照護最新趨勢，國民健

康署107年委託考科藍臺灣研究中心並由其與中華民國心臟學會合作共同完成「心血管疾病預

防照護指引」，透過搜尋評讀及整合國內外實證文獻，導入實證指引發展方式，同時邀集相關

照護專業團隊，發展本土適用的臨床實證指引。內容包括疾病控制：高血壓、高血糖、高血脂

的預防與治療；源頭管理：肥胖、戒菸、飲酒、運動、飲食；以及因應女性特殊狀況研發的女

性心血管疾病防治。歸納出符合台灣實際可行的臨床建議及治療方式，內容清晰條理分明，針

對心血管疾病預防及照護有詳盡的解析，能快速讓臨床醫護人員了解，提升臨床照護品質。這

一本指引經過多番磨合與溝通，過程複雜且困難，特別感謝中華民國心臟學會與考科藍臺灣研

究中心多位專家學者之專業貢獻與無私的付出。由於大家的願力，才能有志者事竟成。 

面對超高齡社會來臨，勢必還需面對更多元的健康問題挑戰，本署將持續與國際接軌，

與專業學會及專家們合作，掌握最新發展趨勢，不斷創新，持續深耕與廣推各項國民健康政策，

守護與促進全民健康。 

                            衛生福利部國民健康署 

                                                     署長 

 109 年 4 月 

王英偉 謹識 
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第一章 引言 

隨著高齡化人口的增加與生活型態的改變，近年來心血管疾病在台灣十大死

因的排序仍然是名列前茅。此外如果從地球村的角度來看，世界衛生組織所公佈

的數據更顯示心血管疾病是造成人類死亡的最大元兇! 因此，要如何防範心血管

疾病所帶來的威脅便成了全民照護的重要課題！中華民國心臟學會從成立以來，

一直致力於推廣正確的衛教觀念，除了增進國人對於心臟疾病的了解也讓相關的

醫護人員學習最新的醫療知識，以求心血管疾病能夠獲得妥善的處置與正確的治

療。 

有別於以往的指引，這本「心血管疾病預防照護指引-最新實證與策略」是由

考科藍臺灣研究中心與中華民國心臟學會合作，用嚴謹的實證醫學與系統性整合

文獻的方式來編纂。以往的醫學準則是以隨機對照組的研究作為圭臬，但是單一

的醫學研究常常存在著研究偏差，像是間接性、不一致性、不精確性與出版偏差。

隨著醫學的發展與進步，系統性的醫學文獻回顧與資料分析已經被公認為是最高

等級的醫學證據。除此之外，實證醫學的結果也是當今醫療決策的重要參考依據。

目前世界衛生組織與全球 19 個國家都在使用實證醫學的 GRADE (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) 等級評估來做為制定

醫療政策的參考。 

本指引涵蓋的內容非常豐富，像是高血壓、高血糖、高血脂的預防與治療、

肥胖、戒菸、飲酒、運動、飲食與女性心血管疾病防治。各個章節所討論的主題
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除了是國人常見的心血管疾病外也是一般民眾最感興趣的話題。有別於以往學會

發行的指引都是原文的治療準則，本指引特別改用中文來撰寫，內容上更方便第

一線基層的醫護人員閱讀，除了落實醫療分級的政策外也可以增加健康照護人員

的識能，讓他們把預防保健的觀念主動融入病人的日常生活中以達到初級預防 

(primary prevention) 的成效。此外除了初級預防，本指引也特別把相關議題的次

級預防 (secondary prevention) 作了詳細的說明與釐清，依照這樣的指引照護可以

讓病人獲得妥善的治療與降低心血管疾病、減少三高與控制體重的好處。  

為了編寫本指引，中華民國心臟學會動用許多資源並且結合國內多家醫學中

心與相關專家召開密集的工作會議。從臨床問題的選取與範圍的界定 (population, 

intervention, comparator, outcome; PICO)，從系統性的文獻回顧與資料的統合分析，

從擬訂GRADE的臨床建議與外部專家的審核，從權益關係人會議到最後的定稿，

大家的努力都是為了確保本指引的內容能夠有最新的實證醫學佐證並且可以實

際應用在心血管疾病的預防與治療上，讓更多民眾遠離心血管疾病的危害。在這

裡要特別感謝衛生福利部國民健康署的指導、考科藍臺灣研究中心團隊與編寫本

指引的學者們，也希望本指引除了可以幫忙提升臨床照護品質外更能預防心血管

疾病的發生，守護國人的健康。
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第二章 指引發展方法 

本指引之發展流程主要係參考英格蘭國家健康與臨床卓越組織 (the National 

Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) 2015 年更新的指引發展手冊、蘇

格蘭聯合指引網絡 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN) 2015 年修訂

版指引發展手冊、其他國際主要指引發展方法學相關文件，及國內由中央健康保

險局、財團法人國家衛生研究院、財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會在 2004 年

所研訂的臨床診療指引發展手冊之原則進行[1-5]。在 107 年 10 月 13 日舉辦 「研

製心血管疾病照護指引實證醫學工作坊」，建立參與指引撰稿者對於撰寫實證臨

床指引方法學之共識，包括系統性文獻回顧、統合分析及 GRADE 評分系統軟體

操作之實作。本指引發展階段流程如圖 2-1。 

      

            圖 2-1 研製心血管疾病照護指引發展階段流程圖 
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第一節 指引規劃組織 

本指引制訂過程嚴謹，先由中華民國心臟學會籌組「研製心血管疾病照護指

引規劃小組」並籌組諮詢委員會，邀請實證醫學、心臟內科領域資深專家共 9 人

擔任諮詢委員，參考國際與國內相關照護指引研擬出本指引章節架構，並透過遴

選方式選出各領域專家學者，擔任本指引召集人與撰稿委員。本指引規劃組織圖

如 2-2；本指引諮詢委員會委員、各章節撰稿委員及外部審查委員名單如表 2-1。 

 

圖 2-2 台灣心血管疾病照護指引規劃組織圖 
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表 2-1 本指引諮詢委員會及各章節撰稿委員名單 

諮 詢 委 員 會 委 員 名 單 

郭耿南 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 講座教授 

黃瑞仁 

中華民國心臟學會 理事長 

臺大醫學院醫學系內科 教授 

臺大醫院雲林分院 院長 

林俊立 
衛生福利部雙和醫院心血管中心 主任 

臺北醫學大學 講座教授 

葉宏一 馬偕紀念醫院總院 副院長 

陳杰峰 
臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 主任 

臺北市立萬芳醫院 整形外科/實證醫學中心 主任 

譚家偉 
臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 副主任 

衛生福利部雙和醫院 教學部/實證健康照護中心/醫病共同決策資源中心 主任 

陳可欣 

臺北醫學大學學士後護理學系 助理教授/ 考科藍臺灣研究中心副主任暨執行

長 

臺北市立萬芳醫院 護理部兼任副主任 / 實證知識轉譯中心主任 

黃采薇 
臺北醫學大學護理學系 副主任 

臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 研究員 

鄭浩民 臺北榮民總醫院教學部實證醫學中心 主任 

各 章 節 撰 稿 委 員 名 單 

第一章 引言 

黃瑞仁 中華民國心臟學會 理事長 

第二章 指引發展方法 

郭耿南 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 講座教授 

陳杰峰 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 主任 

譚家偉 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 副主任 

陳可欣 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 副主任暨執行長 

黃采薇 臺北醫學大學護理學系 副主任 

沈怡君 臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 助理 

第三章 高血壓的預防與心血管疾病 

鄭浩民 臺北榮民總醫院教學部實證醫學中心 主任 

莊紹源 國家衛生研究院 副研究員 

陳震寰 國立陽明大學醫學院 院長 

第四章 高血糖的預防與心血管疾病 
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林宗憲 高雄醫學大學附設中和紀念醫院心臟血管內科 主任 

李美月 高雄醫學大學附設中和紀念醫院內分泌科 主任 

第五章 高血脂的預防與心血管疾病 

李貽恆 國立成功大學醫學院附設醫院心臟血管內科 教授 

陳柏偉 國立成功大學醫學院附設醫院心臟血管內科 主治醫師 

第六章 肥胖與心血管疾病 

葉宏一 馬偕紀念醫院總院 副院長 

簡世杰 馬偕紀念醫院心臟內科、重症醫學科 主治醫師 

第七章 戒菸與心血管疾病 

王俊力 林口長庚心臟內科系非侵襲性心血管中心 主任 

褚柏顯 林口長庚心臟內科系 主任 

第八章 飲酒與心血管疾病 

何鴻鋆 臺中榮民總醫院內科部一般內科 科主任 

第九章 運動與心血管疾病 

吳家棟 林口長庚心臟內科系心臟血管內科病房 主任 

褚柏顯 林口長庚心臟內科系 主任 

詹益欣 林口長庚醫院電子顯微鏡中心 主任 

第十章 飲食與心血管疾病 

張勝南 國立臺灣大學醫學院附設醫院雲林分院心臟科 主治醫師 

林昭維 國立臺灣大學醫學院附設醫院雲林分院 副院長及內科臨床教授 

潘文涵 中央研究院 研究員 

第十一章 女性心血管疾病防治 

張勝南 國立臺灣大學醫學院附設醫院雲林分院心臟科 主治醫師 

第十二章 心血管疾病照護指引 

 全體指引發展小組 

外部審查專家名單  

心血管疾病專科 

林亮宇 國立臺灣大學醫學院附設醫院心臟內科 主治醫師 

鄭書孟 三軍總醫院 教學副院長 

實證醫學 

柯德鑫 嘉義基督教醫院 教學副院長 

楊宜青 國立成功大學附設醫院家庭醫學部 主治醫師’ 
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第二節 指引主題及範圍 

本指引各章節所涵蓋之主題，由各領域專家小組舉行之數次工作會議中進行

討論及意見交換，於 107 年 10 月 13 日召開之「研製心血管疾病照護指引」實證

醫學工作坊會議中定案。本指引涵蓋之主題及範圍包括：三高 (高血壓、高血糖、

高血脂)、疾病預防因子 (肥胖、戒菸、飲酒、運動、飲食) 以及女性心血管疾病

防治等，各主題所涵蓋之章節如表 2-2。 

 

表 2-2 研製心血管疾病照護指引撰寫範疇 

主題 子章節 

第三章 

高血壓與心血管疾病 

台灣高血壓防治現況  

正常血壓族群之血壓篩檢間隔  

自我監控及自我血壓用藥調整策略  

社區介入(藥師)協同血壓控制策略  

遠端醫療介入控制策略 

第四章 

高血糖與心血管疾病 

一般民眾多久量一次血糖？  

運動可否減少新生糖尿病 

糖尿病病人血糖，血壓，血脂控制的心血管疾病好處 

第五章 

高血脂與心血管疾病 

台灣高血脂防治現況  

正常族群之血脂篩檢間隔  

運動和血脂異常 

戒菸和血脂異常 

第六章 

肥胖與心血管疾病 

肥胖定義 

臺灣成人肥胖的盛行率 

肥胖對心血管疾病之影響 

肥胖矛盾：肥胖對心血管或新陳代謝方面之異質性 

肥胖防治首重健康生活型態 

第七章 

戒菸與心血管疾病 

吸菸、戒菸與心血管疾病風險 

如何成功戒菸 

第八章 

飲酒與心血管疾病 

國際與台灣飲酒對健康影響現況 

飲酒量定義 

飲酒對心血管的風險的影響 
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第九章 

運動與心血管疾病 

身體活動的意義  

缺乏身體活動的影響  

身體活動對心血管疾病的好處  

身體活動的時間及強度建議 

第十章 

飲食與心血管疾病 

地中海飲食與心血管疾病的關係 

得舒飲食與心血管疾病的關係 

堅果種子與心血管疾病的關係 

第十一章 

女性心血管疾病防治 

女性與停經期 

荷爾蒙療法 

女性與心臟衰竭 

女性發生心肌梗塞的預後 

女性與冠狀動脈繞道手術 

第十二章 

心血管疾病照護 

心血管疾病照護臨床建議 

心血管疾病醫療品質指標 
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第三節 系統性文獻回顧 

每一項主題除參考目前國際間最新且有公信力的實證臨床指引，依系統性文

獻回顧之方法學，由各章節撰稿小組依該章重要之臨床問題，研議文獻搜尋策略，

查詢資料庫包含 Cochrane、PubMed/ Medline、Embase 及本土資料庫等，補充自

前開資料年份至 2019 年 4 月前新發表的文獻，包括英文及中文文獻。文獻搜尋

納入條件主要為與心血管疾病有關之臨床研究，排除條件則包括動物實驗、臨床

技術敘述等；搜尋合適之文獻後，進行文獻評讀及統合整理。如無可用的發表文

獻時，特別是本土流行病學相關數據，則佐以研究計畫或政府單位報告。搜尋文

獻所使用之關鍵字及搜尋策略，由各章節撰稿團隊自行研議討論決定。 
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第四節 臨床研究整合方法 

本指引之證據整合方法，分為以下三種類型： 

一、針對所形成之重要臨床問題 (PICO)，若於文獻搜尋過程中，已發現有品質良

好的系統性文獻回顧/統合分析研究，並且無其他更新且具影響力之原始研究

時，則直接引用系統性文獻回顧/統合分析文獻結果，並附上出處。 

二、針對所形成之重要臨床問題 (PICO)，若未搜尋到系統性文獻回顧/統合分析

文獻，則由指引發展團隊進行系統性文獻回顧，若結果指標具同質性，則以

RevMan 5.3 軟體進行統合分析，各章節中的「本節重要臨床問題」，即是經

各章節撰稿專家執行系統性文獻回顧/統合分析彙整之結果。 

三、部分臨床常規作業、流行病學或敘述性內容等背景知識，則不需進行系統性

文獻回顧，僅附上文獻出處。 
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第五節 證據等級判定 

本指引證據等級判定乃依系統性文獻回顧/統合分析整合之證據體，採用

GRADE 工作小組 (GRADE Working Group) 發展的 GRADE 評分方法進行證據

等 級 判 定 ， 並 利 用 該 工 作 小 組 開 發 之 GRADEpro GDT 線 上 軟 體 

(http://gradepro.org/) 進行資料處理[10-11]。其他的議題則以描述性文字進行撰寫。

本指引所提出的臨床建議內容，皆會附上所引用的參考文獻出處，以符合實證醫

學及指引撰寫的精神和內涵。 

證據等級判定方面，若採用之研究方法為隨機對照試驗(randomized control 

trial, RCT)，則一開始的證據等級會被預設為「A-證據品質高 (High)」；若採用之

研究方法為觀察性研究(observational study)，則一開始的證據等級會被判定為「C-

證據品質低(Low)」，再依照升降級因素進行最終證據等級判定(表 2-3)。 

 

表 2-3 判定程序 

研究方法 預設證據等級 降級因素 升級因素 

隨機對照實驗 A-證據品質高 
1. 偏倚風險 

2. 不一致性 

3. 不直接性 

4. 不精確性 

5. 發表偏倚 

1. 結果顯著 

2. 干擾因素是否可能改變效果 

3. 證據顯示存在劑量-效應關係 
觀察性研究 C-證據品質低 
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升級因素包含下列三種：  

(一) 結果顯著(Large Effect)，證據等級可視狀況上升 1~2 級。 

(二) 干擾因素是否可能改變效果(All Plausible Confounding)，證據等級可上

升 1 級。 

(三) 證據顯示存在劑量-反應關係(Dose Response)，證據等級可上升 1 級。  

降級因素包含下列五種： 

(一) 偏倚風險(Risk of Bias)，證據等級可視狀況下降 1~2 級。 

(二) 不一致性(Inconsistency)，證據等級可視狀況下降 1~2 級。 

(三) 不直接性(Indirectness)，證據等級可視狀況下降 1~2 級。 

(四) 不精確性(Imprecision)，證據等級可視狀況下降 1~2 級。 

(五) 發表偏倚(Publication Bias)，證據等級可視狀況下降 1~2 級。 

    綜合降級因素及升級因素後，可判定出最終證據品質的等級；各證據等級之

定義如表 2-4。在某些情況下，有些臨床實務上已被廣泛採用、且不太有爭議的

常規處置或照護建議，但沒有相關的實證性研究，在建議等級上，可由各章節撰

稿專家討論，列為「良好做法 (Good practice)」的證據等級。 
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表 2-4 證據等級定義  

本指引標示方式 證據等級 定義  

A 高 我們非常有把握估計值接近真實值。 

B 中 
我們對估計值有中等把握；估計值有可能接近真實值，但也

有可能差別很大。 

C 低 
我們對估計值的把握有限：估計值可能與真實值有很大差

別。 

D 極低 
我們對估計值幾乎沒有把握：估計值與真實值極可能有很大

差別。 

良好做法(Good practice) 

GP 

在臨床實務上已被廣泛採用、且不太有爭議的常規處置或照護建議，但

沒有相關的研究文獻者，基於各章節撰稿專家之臨床經驗、經討論共識

後，列為「良好做法」。 

各章節對所引用文獻之證據等級有疑義，先於各該章節撰稿工作小組會議進

行討論，如仍有爭議或跨章節委員對於引用文獻有不同證據等級判定之情形，則

提至跨組會議進行討論及凝聚共識，並由實證方法學專家提供實證方法學之建議，

供共識凝聚參考。 
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第六節 建議形成方法 

    撰稿人在進行系統性文獻回顧，並依上述標準決定證據等級後，會一併考慮

資源利用、利弊平衡和病人偏好與價值觀等因素，進而擬定臨床建議，和確立該

建議的強度  

    本指引依照 GRADE 方法學進行建議強度的判定：建議強度指建議被實施後

帶來的利弊差別[6-7]。其中「利」包括降低發病率和死亡率，提高生活品質和減

少資源消耗等；「弊」包括增加發病率和死亡率、降低生活品質或增加資源消耗等

[6-7]。建議強度分為強、弱兩個等級，其定義詳見表 2-5。 

 

表 2-5 建議強度定義  

建議強度 定義 

1-強烈建議 
明確顯示介入措施利大於弊(進行此介入措施為強烈建議)，或明確顯示介入

措施弊大於利(不進行此介入措施為強烈建議)。 

2-弱建議 

大致上可顯示介入措施利大於弊(進行此介入措施為弱建議)，或大致上可顯

示介入措施弊大於利(不進行此介入措施為弱建議)；但仍可能存在不確定

性。 

     

    本指引於各章節首頁會將該章節之重要臨床建議以表格方式重點呈現，呈現

方式如表 2-6。其中，「GRADE 建議等級」為該臨床建議經 GRADE 方法而判讀

出的證據等級和建議強度資訊彙整，例如：1A 代表該臨床建議為強烈建議且證

據等級高，2C 則代表該臨床建議為弱建議且證據等級低。「臨床建議內容」會以

明確的敘述性語句，呈現本指引所提出之臨床建議內容。「參考文獻」則呈現該建



第二章 指引發展方法學 

16 
 

議內容所依據的參考文獻，會列於該章節末頁所提供之參考文獻列表中，以文獻

編號呈現。本臨床建議表格之呈現方式，乃經過各位專家於會議中討論後決議。 

表 2-6 各章節臨床建議表格呈現方式(例) 

 

  

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 
建議藉由飲食控制和運動可有效降低體重，並改善高血壓和血脂異

常情況。（強建議，證據等級高） 
[範例] 

2C 
重度飲酒對心血管無保護作用。不建議重度飲酒。(弱建議，證據等

級低) 
[範例] 
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第七節 指引品質審查 

為增加指引發展的公正性、客觀性，避免指引研擬過程考量不周，或指引內

容不夠清楚、不容易參考，以確保指引在各不同層級的照護機構、或各不同地區

使用上的差別性有被考量，本指引發展完成的草稿，以下列機制進行內部與外部

審查，並對外公開徵求各界之意見回饋。 

一、 內部專家審查 

內部審查主要由參與本指引撰寫的作者協助審查非其負責撰寫之章節的內

容，所得到的相關內審意見，經彙整後提 108 年 5 月 3 日跨章節會議進行討論及

修訂。 

 

二、 外部專家審查 

(一) 指引外部品質審查小組共 4 位委員，其中 2 位為實證指引發展方法學專

家，2 位為該指引臨床相關學科專家，上述四位委員均未參與指引發展過

程，以示其公正及客觀性。 

(二) 外部審查標準係依據「AGREE II 臨床指引評讀工具」進行，審查結果提

供給研製心血管疾病照護指引發展團隊參考[8]。 
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三、 權益關係人會議 

參考英國 NICE 指引發展的流程[2]，在指引初稿完成時，NICE 均會舉辦權

益關係人會議，廣邀各界與指引推廣應用有關之專業及民間機構、病人代表等，

就指引的內容合適性、完整性，擴大徵求各界提供相關建議意見。 

本計畫為廣徵各界對指引內容的建言，訂於 108 年 6 月 1 日舉辦乙場「研製

心血管疾病照護指引計畫權益關係人會議」，會議除了說明實證指引發展的原則

及理念外，並分別邀請各章節作者針對章節內容進行重點報告。本次會議共發文

邀請全台區域級以上教學醫院、醫護相關學會等團體，並就與會單位代表針對指

引內容之建議及工作小組的回應進行修正。 
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第八節 指引應用 

指引各項有關心血管疾病之處理原則，乃參考各國知名學術團體或專家群所

發表的心血管疾病治療暨照護指引，並儘可能納入國內發表研究文獻的研究結果，

同時也廣徵撰稿專家臨床實務的狀況而略作調整，務求指引建議能符合臨床應用

的需求。 

本指引以目前臨床上研究所得之最佳證據為參採原則，主要目的為提供臨床

醫師治療病人之參考。本指引不強調任何形式之標準療法，亦不反對未被列入指

引的治療方式。此外，本指引的建議不侷限於現行國內健保及給付相關規定或標

準，也不以經濟成本為主要考量。實務應用時應注意不同臨床作業環境可配合的

條件，做出最適當的選擇。 

本指引提供給醫療專業人員參考使用，另可做為醫學教育討論及指導的材

料。本指引亦提供醫療照護人員處理心血管疾病病人之參考，所提之臨床建議

並非硬性規範、也無法取代臨床醫師的個人經驗。臨床實務照護上仍需依病人

個別狀況，依據專業的經驗、客觀環境因素及病人需求，做個別性的最佳處置

選擇。本指引預計 3~ 5 年進行更新。期間如有重要研究結果發表，改變臨床照

護建議，則將由各章節撰稿人視需要進行小幅更新。 

本指引的完成係經多次本土專家共識會議結論及目前相關醫學證據所撰寫

而成，無圖利任何個人或團體，且無其他財務與利益衝突。 

本計畫完成之研製心血管疾病照護指引，將對外公告全文電子檔，並在考科
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藍臺灣研究中心、中華民國心臟學會、實證醫學知識網公告，以便各界參閱及推

廣，其他各相關機構團體網站如有意推廣本項指引者，均可自行連結至國民健康

署網站進一步參考。 

指引後續之推廣應用，將由中華民國心臟學會舉辦教育訓練推廣，及發行相

關衛教手冊提供病人參考，唯病友使用本指引作為相關疾病管理參考時，宜於醫

療專業人員指導下配合使用。 
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第三章 高血壓與心血管疾病 

 

本章主要建議 

第一節 本章重點 

第二節 台灣高血壓防治現況  

一、 高血壓的診斷標準 

二、 高血壓的血壓治療目標值 

第三節 正常血壓族群之血壓篩檢間隔  

第四節 自我監控及自我血壓用藥調整策略  

第五節 社區介入(藥師)協同血壓控制策略  

第六節 遠端醫療介入控制策略  
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本章主要建議 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

章

節 

1B 
建議血壓小於 120/80 mmHg 的健康民眾，血壓篩檢間隔為 3 年以內。建議血

壓為 120~ 139/85~ 89 mm Hg、40 歲以上、以及過重和肥胖的民眾應至少每

年接受一次血壓篩檢。（強建議，證據等級中） 

3-

2 

2B 
對於高血壓病人，血壓控制建議可以採用自我血壓監控加上醫事人員追蹤介

入，或是加上醫師指導下之自我血壓用藥調整，進行血壓管理持續 12 個月

以上，應能有效降低血壓值。（弱建議，證據等級中） 

3-

3 

1B 
透過社區藥師的指導介入，對於高血壓病人之血壓有明顯的改善效果。(強建

議，證據等級中) 
3-

4 

1B 

對於經醫師診斷為高血壓的病人，可以應用遠距健康照護服務，結合資訊技

術連結專業醫療諮詢；或是以健康照護平台進行健康生理資訊的紀錄與傳

遞，並經由系統提供自動回饋與提醒來幫助控制血壓，但此治療模式，其血

壓的改善須要維持較長的時間（例如追蹤達 18 個月）才會較明顯的效果。

（強建議，證據等級中） 

3-

5 
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第一節 本章重點 

1. 根據台灣 2013~ 2016 年的國民營養健康調查結果顯示，整體國民的高血壓自

覺率為 72.06%，這些病人接受藥物的治療率為 89.35%，而整體高血壓病人的

治療達標率為 49.90%。接受治療的病人當中，真正控制到治療標準的比率為

72.10%。 

2. 血壓小於 120/80 mmHg 的健康民眾，血壓篩檢間隔建議為 3 年以內。血壓為

120~ 139/85~ 89 mm Hg、40 歲以上、以及過重和肥胖的民眾則應至少每年接

受一次血壓篩檢。 

3. 高血壓病人可以考慮採用自我血壓監控並且配合醫事人員追蹤介入，或是加

上醫師指導下進行自我血壓用藥調整。若能持續血壓管理達 12 個月以上，應

能有效降低血壓值。 

4. 證據顯示社區藥師的指導介入對於高血壓病人之血壓的改善有明顯的效果。 

5. 高血壓的病人可以考慮使用遠距健康照護服務並且結合資訊技術以連結專業

醫療的諮詢；也可以考慮使用健康照護平台進行健康生理資訊的紀錄與傳遞，

並經由系統提供自動回饋與提醒來幫助控制血壓。證據顯示此類治療模式，

血壓的改善須要維持較長的時間 (例如追蹤達 18 個月) 才會較明顯的效果。 
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第二節 台灣高血壓防治現況 

根據衛生福利部 2019 年統計資料，台灣心臟疾病、腦血管疾病及高血壓之

心血管疾病年齡標準死亡率，從 1991~ 2015 年下降了 54.3% (從每十萬人口 195.2

人降至 89.2 人) [1]。台灣心血管疾病死亡率低於東亞、高收入亞太地區、高收入

北美地區及西歐地區[1-2]。雖然台灣在過去 10 年間心血管疾病的死亡率有下降

的趨勢，但是心血管疾病的健保給付卻增加了 21.8%，此現象和其他工業化國家

的趨勢相同[2-5]。研究指出造成財務負擔增長的原因，有部分可能是由於心血管

疾病發生率沒有隨著心血管疾病死亡率降低而相應下降。依據全民健康保險研究

資料庫的分析報告指出，台灣急性心肌梗塞的發生率於 1990 年代逐漸攀升，近

年來年齡標準化發生率為每十萬人口 42 人且開始出現持平[6]。除此之外，根據

兩篇台灣人口研究顯示台灣中風的發生率有上升的趨勢，中風的發生率從 1986~ 

1990 年之每十萬人口 330 人，上升到 1993~ 1996 年之每十萬人口 527 人[6-7]。

心血管疾病發生率的變化與高血壓的發生率和控制率相關。 

台灣某社區世代追蹤研究調查顯示，從 1991~ 2001 年追蹤十年的高血壓累

積發生率為 27%[9]。2007 年台灣地區高血壓、高血糖、高血脂調查 (Taiwan Survey 

of Hypertension, Hyperglycemia, and Hyperlipidemia，TwHHH) 指出，高血壓年齡

標準化發生率微幅增加至 2.92% (男性 3.23%、女性 2.68%) [10]。美國 2013~ 2016

年全國健康與營養檢查調查 (National Health and Nutrition Examination Survey，

NHANES) 資料指出，一般族群的高血壓盛行率為 20.8%，但美國高血壓的發生
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率也呈現上升趨勢[8]。因此在健康照護系統中，應優先以心血管疾病的初級預防，

包括預防高血壓，降低發生率，作為改善健保財務負擔的方法。 

提高民眾對高血壓的意識，是開始並強化心臟健康生活型態的第一步，也是

實行高血壓初級預防的一種方式。在 2002 年 TwHHH 的世代研究顯示，19 歲以

上的男性和女性對高血壓的自覺率，分別為 55.8%和 73.6% [11]；台灣 2013 年的

全國健康調查結果顯示，在被診斷有高血壓的病人中，12~ 64 歲的病人有 78.5%

使用抗高血壓藥物，65 歲以上的病人有 94.5%使用抗高血壓藥物[12]。根據台灣

2013~ 2016 年的國民營養健康調查結果顯示，整體國民的高血壓自覺率為 72.06%，

這些病人接受藥物的治療率為 89.35%，而整體高血壓病人的治療達標率為

49.90%。接受治療的病人當中，真正控制到治療標準的比率為 72.10% [13]，而美

國 2013~ 2016年NHANES指出美國民眾整體上對高血壓的自覺率為 72.10% [8]，

與台灣的數據非常相近。但是在台灣高血壓學會 2017 年的研究顯示，接受治療

的高血壓病人中只有 64.3%的病人將血壓控制在 140/90 mmHg 之下[14]，似乎有

退步的趨勢。整體而言，台灣在高血壓的自覺率、控制、與治療達標率這些方面

還需要更多的努力。 

 

一、高血壓的診斷標準 

根據 2015 年的台灣高血壓治療指引，在使用一般門診血壓量測時，目前的

高血壓的診斷標準為收縮壓超過或等於 140mmHg 或是舒張壓超過或等於
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90mmHg。血壓(收縮壓/舒張壓)低於 120/80mmHg 可以視為正常血壓，這中間則

為高血壓前期 (120~ 139/80~ 89 mmHg, prehypertension) [15]。然而在以下四種情

況: 糖尿病、冠狀動脈疾病、合併蛋白尿的慢性腎臟病、及服用抗凝血劑的病人，

高血壓的診斷標準為超過或是等於 130/80 mmHg。 

居家血壓測量為目前台灣高血壓治療指引所推薦的血壓測量方式，若是使用

居家血壓計測量血壓，建議使用經過國際標準認證的血壓計，則其高血壓的診斷

標準為居家血壓平均值超過或是等於 135/85 mmHg。 

根據 2015 台灣心臟學會及高血壓學會高血壓治療指引的建議 [15]，居家血

壓量測的時間及頻率為: 在回診前，應至少量測血壓一週，量測時間為早晨起床

後兩次，傍晚兩次，在不計算第一天的數據的情況下，至少會有 12 筆早晨的血

壓，12 筆傍晚的血壓數值，因此一共會有 24 筆血壓紀錄。每次回診前可以將這

些居家血壓數據進行平均，以提供臨床醫師治療參考。 

 

二、高血壓的血壓治療目標值 

在一項非常重要的高血壓臨床試驗 (收縮期血壓干預試驗，Systolic Blood 

Pressure Intervention trial, SPRINT) 研究[16]於在 2015 年發表之後，中華民國心

臟學會及高血壓學會在 2017 年修訂了目前的高血壓治療建議目標值[17]。這個指

引建議如果血壓測量是使用一般門診血壓計測量血壓，則治療標準與 2015 年的

高血壓治療指引相同，除了老年高血壓的治療標準修改為與一般族群相同。但是
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如果血壓測量是使用 SPRINT 研究中所採取的血壓測量技術:無人照管操作之自

動門診血壓測量(unattended automatic office blood pressure: uAOBP)，則下列族群

的收縮壓控制標的為 uAOBP 120 mmHg：年齡大於 75 歲、心血管疾病、慢性腎

臟病(腎絲球廓清率 20~ 59 ml/min)。 
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第三節 正常血壓族群之血壓篩檢間隔 

本節臨床問題：正常血壓的民眾應該多久量一次血壓? 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

1B 
建議血壓小於 120/80 mmHg 的健康民眾，血壓篩檢間隔為 3 年以

內。建議血壓為 120~ 139/85~ 89 mm Hg、40 歲以上、以及過重和肥

胖的民眾應至少每年接受一次血壓篩檢。（強建議，證據等級中） 
[5,10-12] 

依據 2013~ 2016 年「國民營養健康狀況變遷調查」結果，18 歲以上國人之

高血壓盛行率為 25.2% (男性 28.4%，女性 22.0%)，估計罹患高血壓約為 484 萬

人，約 4 人就有 1 人罹患高血壓[1]。在 2013 年國民健康訪問調查結果顯示，18

歲以上的民眾過去一年沒有量血壓比率為 20.2%；以年齡分層來看，18~ 39 歲的

民眾有 28.8%在過去一年內沒有量血壓，未量血壓比例高於 40~ 64 歲 (15.8%) 和

65 歲以上 (7.9%) 的民眾[2]。然而，定期量血壓是及早發現及控制高血壓的首要

步驟，國民健康署呼籲 18 歲以上的民眾每年至少要量一次血壓，但各國對於血

壓篩檢間隔尚未有定論。 

目前未有針對不同血壓篩檢間隔和評估臨床結果的隨機分派試驗。茲將美國

心臟學院與美國心臟學會 (American College of Cardiology/American Heart 

Association, ACC/AHA) [3]、美國國家高血壓防治委員會  (Joint National 

Committee, JNC) [4]、美國預防服務工作小組 (U.S. Preventive services Task force, 

USPSTF) [5] 、 歐 洲 高 血 壓 學 會 和 歐 洲 心 臟 學 會 (European Society of 

Cardiology/European Society of Hypertension, ESH/ESC) [6]和英國國家健康與照顧

卓越研究院(The National Institute for Health and Care. Excellence, NICE) [7]之高血
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壓指引，摘錄不同血壓分類之建議血壓篩檢間隔時間如表 3-1。 

表 3-1 針對成人血壓，比較各高血壓指引的血壓分類和建議血壓篩檢間隔時間 

各種指引 血壓分類 (收縮壓/舒張壓 mmHg) 

美國 
ACC/AHA 
2017 [3] 

正常血壓 
Normal BP 

<120/80 

血壓偏高 
Elevated BP 

120~ 129/<80 

第一期高血壓 
Stage 1 hypertension 
<130~ 139/80~ 89 

第二期高血壓 
Stage 2 hypertension 

≥140/90 

1 年 3-6 個月 
3~ 6 個月 a 
或 1 個月 b 

1 個月 

歐洲 
ESC/ESH 
2018 [6] 

理想血壓 
Optimal BP 

<120/80 

正常血壓 
Normal BP  

120~ 129/80~84 

正常高值血壓 
High-normal BP  
130~ 139/85~ 89 

高血壓 
Hypertension 

≥140/90 
5 年 3 年 1 年 門診血壓追蹤 

美國 
JNC7 
2003[4] 

正常血壓 
Normal BP 

<120/80 

高血壓前期 
Prehypertension 
120~ 139/80~ 89 

第一期 
高血壓 
Stage 1 

140~ 159/90~ 99 

第二期 
高血壓 
Stage 2 

≥160/100 
2 年 1 年 2 個月 1 個月 

美國 
USPSTF 
2015[5] 

正常血壓 
Normal BP 

<130/85 

正常高值血壓 
High-normal BP  
130~ 139/85~ 89 

 

3-5 年 c 1 年  

英國 
NICE 
2011 [7] 

未診斷為高血壓 
Hypertension not diagnosed 

<140/90 

已診斷為高血壓 
Hypertension diagnosed 

>140/90 
至少每 5 年 1 年 

a 無心血管疾病（包括冠心病和中風）或 10 年 ASCVD (Atherosclerotic cardiovascular disease)風險

＜10%者。 
b 確診心血管疾病或 10 年 ASCVD 風險≥10%的病人。 
c 帶有危險因子(年齡 ≥ 40、過重和肥胖、或非裔美國人)則需每年篩檢。 

USPSTF 在過去 20 幾年，多次利用系統文獻回顧方式制定血壓篩檢建議。

USPSTF 於 1996 年利用系統文獻回顧的結果，強烈建議 21 歲以上民眾要利用門

診血壓計進行血壓篩檢，但未建議篩檢間隔。在 2003 年 USPSTF 重新進行系統

文獻回顧，分析品質良好的血壓篩檢研究，發現成年人接受血壓高的治療會大幅

降低心血管事件發生率，建議 18 歲以上成年人要接受高血壓篩檢[8]；在 2007 年，
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USPSTF 再次進行系統文獻回顧，重申 2003 年的建議，並給予強建議[9]，但這

兩次證據皆缺乏理想的高血壓篩檢間隔時間。 

USPSTF 於 2014 年更新文獻資料，以五個血壓問題進行系統性文獻回顧，其

中關於血壓篩檢間隔問題，在 MEDLINE 和 PubMed 搜尋血壓重新篩檢的世代追

蹤研究[10-11]，找出 40 篇關於血壓重新篩檢和高血壓發生率的觀察型研究，其

中包含 15 篇優質研究和 25 篇一般品質研究。這些研究分別在一開始招募到 275

位至 115,736 位參與者，血壓篩檢間隔最長為 6 年，其中篩檢間隔為 5 年的研究

有 16 篇為最多數。大多數的研究以血壓高於 140/90 mmHg 或是有服用高血壓藥

物作為判定標準。此系統性文獻回顧的研究涵蓋亞洲 (19 篇)、美洲 (8 篇)、歐洲 

(10 篇)、英國和澳洲。研究顯示不同血壓重新篩檢間隔之高血壓發生率估計值差

異很大，篩檢間隔 1 至 5 年的高血壓平均加權發生率如表 3-2。 

 

表 3-2 不同血壓篩檢間隔時間之高血壓平均加權發生率 [18]  

變項 
篩檢間隔 

1 年 2 年 3 年 4 年 5 年 
高血壓平均加權發生率 

(範圍) % 
2.5 

(2.5~ 4.4) 
7.7 

(1.2~ 12.3) 
14.2 

(6.6~ 24.9) 
12.4 

(2.1~ 23.7) 
13.8 

(2.1~ 28.4) 

文獻篇數(樣本數) 2 
 (17740) 

6 
 (76753) 

6  
(25443) 

5  
(25778) 

16 
 (54240) 

依據基線血壓分組且血壓篩檢間隔 2-5 年的五篇研究顯示，理想血壓 

(optimal blood pressure，血壓小於 120/80 mmHg)的民眾高血壓發生率為 2.4%~ 

9.2%，罹患高血壓的機率低；而正常血壓 (normal blood pressure，血壓 120~ 

129/80~ 84 mmHg)的民眾高血壓發生率為 6.9%~ 29.6%；正常偏高的血壓 (high 
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normal blood pressure，血壓 130~ 139/85~ 89 mmHg) 的民眾高血壓發生率為

21.0%~ 52.2%。高血壓發生率隨著基礎血壓上升而增加。以年齡分層的四篇研究

顯示，不同篩檢間隔時間 (1~ 4 年)，40 歲或 45~ 60 歲或 65 歲的民眾高血壓發生

率高於年輕民眾 (18~ 40 歲或 45 歲)。有五篇美洲研究探討不同種族以及血壓篩

檢間隔和高血壓發生率，不同篩檢間隔 (2~ 5 年)的研究皆顯示非裔美國人高血壓

發生率是白人 2 倍或 2 倍以上；其中一篇研究涵蓋其他種族，發現篩檢間隔為 5

年時，非裔美國人高血壓發生率為 27.5%，高於亞洲人(16.2%)、白人 (17.5%) 及

西班牙裔 (21.2%) 的高血壓發生率。以身體質量指數 (Body Mass Index, BMI) 分

層的兩篇研究顯示，基礎 BMI 為過重 (25.0~ 29.9 kg/m2) 和肥胖 (大於 30 kg/m2) 

的民眾，高血壓發生率分別是正常 BMI (18.5~ 24.9 kg/m2) 民眾的 2 倍和 3 倍。

研究發現男性高血壓發生率高於女性，但研究未發現抽菸者的高血壓發生率高於

非抽菸者和戒菸者。 

USPSTF 依據 2014 年系統性文獻回顧結果，在 2015 年更新指引內容，建議

18 歲以上且無高血壓的民眾需要進行血壓篩檢，且建議在門診以外的地方進行血

壓量測(強建議) [5]。基礎血壓為正常偏高血壓 (130~ 139/85~ 89 mm Hg)的民眾、

年齡大於 40 歲、非裔美國人、或過重和肥胖的族群，經追蹤確診為高血壓的比

例顯著較高。此外大多數的研究中，當研究對象帶有至少一個上述危險因子，在

3~ 5 年後會增加 20%高血壓發生風險。因此 USPSTF 建議民眾若有下列特性: 正

常偏高血壓、40 歲以上、過重和肥胖、或是任何年紀的非裔美國人，應該每年接
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受血壓篩檢；18~ 39 歲之正常血壓 (<130/85 mmHg) 且無危險因子的民眾，應該

至少每 3~ 5 年接受血壓篩檢。 

一篇關於日本 36,866 位參加健康檢查之成年人的追蹤研究，分析 15,055 位

連續三年接受健康檢查且過去未曾服用高血壓藥物民眾的血壓值，透過估算長期

真實血壓變異 (S, signal，訊號值)、短期個人血壓變異 (N, noise，雜訊值)以及訊

號雜訊比 (S/N ratio)，評估血壓篩檢的理想間隔時間。結果顯示收縮壓和平均動

脈壓 (Mean arterial pressure, MAP) 在第三年的 S/N ratio 大於 1 被認為是適合的

篩檢間隔。此外，利用蒙地卡羅模擬法估算基線實際血壓 120 mmHg 和 130 mmHg

者之追蹤血壓大於 140 mmHg 的假陽性率、真陽性率和比值，結果顯示基線實際

血壓為 120 mmHg 者在第三年的 S/N ratio 為 0.8 且有較低的假陽性，而一開始實

際血壓為 130 mmHg 者在第二年的 S/N ratio 為 1.1 且有較低的假陽性，因此建議

收縮壓<130 mmHg 的健康成年人之血壓篩檢間隔為 3 年以上，而收縮壓≥130 

mmHg 的健康成年人之血壓篩檢間隔為 2 年[12]。 

根據目前研究證據顯示，建議血壓<120/80 mmHg 的民眾血壓篩檢間隔為 3

年以內，而血壓為正常偏高血壓(120~ 139/85~ 89 mm Hg)、40 歲以上、以及過重

和肥胖的民眾，應每年至少接受一次血壓篩檢。 
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第四節 自我監控及自我血壓用藥調整策略 

本節臨床問題：自我血壓監控及自我血壓用藥調整是否有助於控制血壓? 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

2B 

對於高血壓病人，血壓控制建議可以採用自我血壓監控加上醫事人

員追蹤介入，或是加上醫師指導下之自我血壓用藥調整，進行血壓

管理持續 12 個月以上，應能有效降低血壓值。（弱建議，證據等級

中） 

[4-6] 

根據國民健康署資料，2013~ 2016 年 20 歲以上民眾之高血壓盛行率為 25.2%，

盛行率隨著年齡增加而上升，六成左右的 65 歲以上老年人有血壓過高的問題[1]。

高血壓性疾病在 2017 年十大死因排名為第 8 名，排名高居不下。多數研究顯示

高血壓與腦血管疾病、冠狀動脈心臟病、心臟衰竭以及腎臟病變等疾病相關，而

研究指出控制血壓能降低心血管疾病的風險，因此高血壓防治是值得重視的議題。

由於高血壓通常沒有明顯症狀，病人不易察覺，往往會忽略對它的控制。有鑑於

血壓控制的重要性，國民健康署近年來提倡「血壓 3C 管理」--「Check」量血壓、

「Change」改變生活形態以及「Control」血壓控制達標與依醫囑用藥。 

自我血壓監控(Self-monitoring of blood pressure，SMBP)，意指民眾自行量測

血壓，通常是在居家測量，此有助於高血壓病人瞭解血壓控制情形，也能執行血

壓管理。自我血壓監控亦可以加上專業健康照護人員(護理師或藥師)提供照護 

[2]。而自我血壓控制可能由於藥物 (增加藥物療效、較佳的遵從性) 或非藥物 (飲

食、酒精、運動、減重) 導致降低血壓[3]。 

一篇 2010 年系統性文獻回顧與統合分析研究，根據 18 個隨機分派試驗研究
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資料之統合結果顯示，相較於對照組，自我監控血壓能顯著降低平均收縮壓 2.5 

mmHg [95% 信賴區間 (95% Confidence interval, 95% CI)，-3.7~ -1.3 mmHg]及平

均舒張壓 1.8 mmHg (95% CI，-2.4~ -1.2 mmHg)，但其中 6 篇研究並未發現自我

監控血壓能改善血壓[4]。而另一篇從 25 個隨機分派研究取得 7,138 位 (86%) 個

別受試者資料 (Individual Participant Data, IPD) 之統合分析結果顯示，第 12 個月

時自我血壓監控組之門診收縮壓降低 1.0 mmHg (95% CI，-4.9~ -1.6 mmHg)，若

自我血壓監控同時加上醫師、藥師或病人系統性調整藥物、衛生教育或生活方式

諮詢等附加治療(co-interventions)之門診收縮壓顯著降低 6.1 mmHg (95% CI，-9.0~ 

-3.2 mmHg)[5]。 

英國牛津大學針對高血壓病人且患有心血管疾病、糖尿病或慢性腎臟病之

TASMIN-SR (Targets and Self-Management for the Control of Blood Pressure in Stroke 

and at Risk Groups) 隨機分派臨床研究顯示，以自我血壓監測結合自我血壓用藥

調整方案介入追蹤 12 個月後，相較於常規治療組平均血壓值 137.8/76.3mmHg，

介入組平均血壓降至 128.2/73.8mmHg，校正基礎血壓差值之後，介入組和常規治

療組之收縮壓平均差為 9.2 mmHg (95% CI, 5.7~ 12.7 mmHg)，舒張壓平均差為 3.4 

mmHg (95% CI, 1.8~ 5.1 mmHg)，而且發現降低血壓並未增加不良事件。此研究

亦發現自我血壓監測組經醫師同意調整藥物數量後，介入組平均每日降血壓處方

劑量為 3.34 (95% CI, 3.09~ 3.59)，常規治療組平均每日降血壓處方劑量為 2.61 

(95% CI, 2.37~ 2.85)，兩組平均差 0.9 (95% CI, 0.7~ 1.2)，介入組在鈣離子通道阻
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斷劑 (Calcium Channel Blockers) 和 Thiazides 的處方劑量明顯比常規治療組高。

因此，在心血管疾病風險高的高血壓病人中，以自我血壓監測及自我血壓用藥調

整的介入，比常規治療能更有效地降低血壓 [6]。 

目前研究證據顯示，高血壓病人進行自我血壓監測時，若有專業醫療人員的

介入並提供諮詢，病人也依據自我血壓監測結果加上諮詢專業醫療人員後進行自

我藥物調整，以此方式自我血壓管理持續至少 12 個月，應能有效降低血壓。 
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第五節 社區介入(藥師)協同血壓控制策略 

本節臨床問題：社區藥師的介入是否有助於血壓的控制? 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

1B 
透過社區藥師的指導介入，對於高血壓病人之血壓有明顯的改善效

果。(強建議，證據等級中) 
[3-4] 

儘管良好的血壓控制能夠降低中風、冠狀動脈心臟病和其他嚴重心血管事件

的風險，然而社區的高血壓盛行率仍然居高不下[1]。藥師除了調劑處方及給予健

康的生活型態建議之外，還可以提供用藥教育和諮詢、改善服藥遵從性、監測藥

物副作用、評估處方適當性以及與醫師溝通藥物治療問題等，因此在心血管疾病

等慢性病的初級和次級預防上扮演著極為重要的角色；特別是社區藥師的指導介

入，由於藥局的分佈廣泛且服務容易取得，因此其提供的醫療保健介入措施應該

可以獲得最大的效益[2]。 

一篇針對隨機對照試驗進行之系統性文獻回顧及統合分析研究顯示，由社區

藥師主導的血壓管理介入相較於一般的照護 (非藥物學處置) 能夠顯著地降低高

血壓病人之收縮壓 6.1 mmHg (95% CI, 3.8~ 8.4 mmHg) 和舒張壓 2.5 mmHg (95% 

CI, 1.5~ 3.4 mmHg)，而該效果在不管有無心血管相關伴隨疾病之病人身上皆能觀

察到[3]。另一篇統合分析則發現，由門診或社區藥師主導之心血管疾病危險因子 

(高血壓、血脂異常、糖尿病、抽菸或肥胖) 照護介入，除了能夠降低血壓之外 (收

縮壓下降 8.5 mmHg [95% CI, 7.0~ 10.0 mmHg]和舒張壓下降 4.6 mmHg [95% CI, 

3.4~ 5.7 mmHg])，對於血壓的控制效果是顯著地大於由藥師協同其他醫療專業人
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員所進行的介入措施 (收縮壓下降 6.3 mmHg [95% CI, 4.5~ 8.0 mmHg] 和舒張壓

下降 2.8 mmHg [95% CI, 1.2~ 4.4 mmHg]) [4]。研究亦顯示，藥師的照護還可以顯

著地降低門診心血管疾病人者之總膽固醇、低密度脂蛋白膽固醇、身體質量指數

及抽菸比率[5-6]。 

綜合目前的研究證據，由社區藥師指導之介入策略應該可以用於改善高血壓

的臨床管理，而社區藥局可能是實施民眾自我血壓監測以篩檢出族群中潛在高血

壓病人的理想場所之一[7]。 
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第六節 遠端醫療介入控制策略 

本節臨床問題：對於醫師診斷為高血壓的病人，使用遠距健康照護服務，是否有

助於控制血壓？ 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

1B 

對於經醫師診斷為高血壓的病人，可以應用遠距健康照護服務，結合

資訊技術連結專業醫療諮詢；或是以健康照護平台進行健康生理資

訊的紀錄與傳遞，並經由系統提供自動回饋與提醒來幫助控制血壓，

但此治療模式，其血壓的改善須要維持較長的時間（例如追蹤達 18
個月）才會較明顯的效果。（強建議，證據等級中） 

[3-5] 

隨著台灣快速人口老化和疾病慢性化，健康照護需求不斷增加，也使得健保

財務負擔更加沉重。由於資通訊技術的快速進展，應用於健康照護相關服務上的

應用已愈趨廣泛，並成為未來期待用以因應民眾健康照護需求的重要策略。和遠

距健康照護相關聯的名詞，包括遠距醫療 (telemedicine)、電子健康 (telehealth)、

e 化健康 (e-health) 、和數位健康 (digital health) 等，根據美國遠距醫療協會

(American Telemedicine Association, ATA)的定義，是指藉由電子通訊交換醫療健

康資訊，以改善病人的臨床健康狀態，有助於增加健康照護服務的涵蓋面、降低

醫療健康支出、節省受服務對象的時間並提升滿意度，有助於顯著增加健康照護

的服務品質 (quality)、可負擔性 (affordability) 及公平性 (equality)[1]，實務操作

上以服務對象為中心，常包括生理指標的遠端監控，並採用互動式方式，進行醫

療健康資訊的傳遞與反饋。 

由於高血壓的控制經常需要包含飲食、運動、服藥遵從等生活型態的多方面

管控，但實際上許多病患日常生活中難以實踐充分的自主健康管理，也使得自我



第三章 高血壓與心血管疾病 

41 
 

血壓控制容易成效不彰 [2]，伴隨遠距健康照護的興起，越來越多的研究關注遠

距健康照護對於居家血壓監控的成效。根據近期綜合實證研究的統合分析結果，

遠距健康照護運用於改善病人的高血壓管理具有顯著成效[3-4]，12 項隨機分派實

驗結果顯示，包含由專家遠端提供衛教或藥物調整等個人化建議，或是運用電腦

系統自動化回饋血壓趨勢分析與提醒，和採用傳統照護方式的對照組相比，呈現

較好的血壓管理成效 (在 3~ 18 個月的追蹤期間中，2,586 位實驗組，比起 2,592

位對照組，收縮壓平均減少 5.96 mmHg，95% CI 為-9.21~ -2.70，舒張壓平均減少

3.95 mmHg，95% CI 為-6.36~ -0.35），其中並有 5 篇隨機分派實驗結果呈現參與

遠距健康照護的實驗組病患，研究結束時仍為高血壓（高於 140/90 mmHg）的比

例為 41%，僅為對照組的 0.69 倍[相對風險 (Risk Ratio, RR) 的 95% CI 為 0.57~ 

0.84] [3]。而且該研究也指出，當追蹤期間來到 18 個月時，遠距健康照護對於血

壓控制的效果比短期追蹤的結果較為明顯且穩定，建議類似服務需要長期提供，

並鼓勵病患持續使用。近期發表的一篇成本效益分析顯示，遠距醫療加上自我血

壓監控相較於傳統治療模式除了可以降低心血管疾病風險之外，也是較具成本效

益的治療策略[5]。 

目前的研究證據說明高血壓病患參與遠距健康照護對於血壓控制可能有些

幫助，然而效應的大小，隨著個別實驗研究的遠距介入策略、參與者的高血壓與

用 藥狀況 等有相 當 的差 異性。由 於資通訊科技 應用 (Information and 

communications technology; ICT) 於健康照護的社會需求與發展潛力，2018 年 5
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月衛生福利部發布「通訊診察治療辦法」，開放更多對象能夠使用遠距醫療；此

外，根據「2013 年國民健康訪問調查」結果指出，台灣 18~ 39 歲高血壓病人幾

乎沒有量或很少量血壓的比率高達 55.6% [6]，考量國人 (尤其是年輕人) 的血壓

自我管理行為急需強化的狀況下，如果健康照護單位與病患可以負擔遠距服務的

成本，考量遠距介入可以改善高血壓病患的血壓管理，可以考慮作為與既有治療

參考搭配的建議治療選項。 
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第四章 高血糖與心血管疾病 

 

本章主要建議 

第一節 本章重點 

第二節 一般民眾血糖測量 

一、 何時作糖尿病的確定診斷 

二、 無症狀的孩童與青少年之糖尿病篩檢 

第三節 運動和血糖異常 

第四節 糖尿病病人血糖，血壓，血脂控制的心血管疾病好處 
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本章主要建議 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

章

節 

1C 
40 歲以上民眾，每 3 年篩檢 1 次， 65 歲以上民眾，每年篩檢空腹血糖

1 次。(強建議，證據等級低) 
4-2 

1A 

符合下列 A 或 B 情況者，建議篩檢測定空腹血糖+糖化血色素。(強建議，

證據等級高) 

A. 符合下列兩個或以上危險因子者，建議篩檢。篩檢結果未達糖尿病診斷

標準者，建議至少每 3 年再檢測一次。 

• 身體質量指數 ≥24 kg/m2 或腰圍男/女 ≥90/80cm。 

• 一等親人罹患糖尿病。 

• 曾罹患心血管疾病。 

• 高血壓（≥140/90 mmHg）或正接受高血壓治療。 

• 高密度脂蛋白膽固醇 ＜ 35 mg/dl 或三酸甘油酯 >250 mg/dl。 

• 多囊性卵巢症候群的婦女。 

• 曾診斷為妊娠性糖尿病的婦女。 

• 缺乏運動。 

• 臨床上有胰島素阻抗的症狀（例如：重度肥胖，黑色棘皮症）。 

B. 曾檢查為葡萄糖失耐、空腹血糖偏高、或 HbA1c ≥5.7% 者，建議每年

篩檢。 

4-2 

1A 

增加體能活動和活躍的生活型態可預防或延緩第 2 型糖尿病的發展，建議

每天能累積 30 分鐘或更長時間的中度運動，無規律運動習慣者，應由每日

慢慢加入幾分鐘的活動，逐步進行至每日至少累積 30 分鐘的中度運動*。

(強建議，證據等級高) 

4-3 

1A 
建議糖尿病病人降低血糖，以降低心血管疾病之風險。(強建議，證據等級

高) 
4-4 

1A 
建議糖尿病病人控制血壓，以降低心血管疾病之風險。(強建議，證據等級

高) 
4-4 

1A 
建議糖尿病病人控制血脂，以降低心血管疾病之風險。(強建議，證據等級

高) 
4-4 
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第一節 本章重點 

1. 40 歲以上民眾建議每 3 年篩檢 1 次血糖，65 歲以上民眾，每年篩檢 1 次血

糖。 

2. 增加體能活動和活躍的生活型態可預防或延緩第 2 型糖尿病的發展。 

3. 糖尿病病人血糖高會有高心血管疾病風險且降低血糖能降低心血管疾病。 

4. 糖尿病病人有高血壓會有高心血管疾病風險且控制血壓能降低心血管疾病。 

5. 糖尿病病人有高血脂會有高心血管疾病風險且控制血脂能降低心血管疾病。 
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第二節 一般民眾血糖測量 

本節臨床建議 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1C 

利用國民健康署所提供的成人健康檢查， 40 歲以上民眾，每 3 年

篩檢 1 次， 65 歲以上民眾，每年篩檢 1 次。(強建議，證據等級

低) 

[1] 

1A 

符合下列 A 或 B 情況者，建議篩檢測定空腹血糖+糖化血色素。 

B. 符合下列兩個或以上危險因子者，建議篩檢。篩檢結果未達糖尿

病診斷標準者，建議至少每 3 年再檢測一次。 

• 身體質量指數 ≥24 kg/m2 或腰圍男 / 女 ≥90/80cm。 

• 一等親人罹患糖尿病。 

• 曾罹患心血管疾病。 

• 高血壓（≥140/90 mmHg）或正接受高血壓治療。 

• 高密度脂蛋白膽固醇 ＜ 35 mg/dl 或三酸甘油酯 >250 mg/dl。 

• 多囊性卵巢症候群的婦女。 

• 曾診斷為妊娠性糖尿病的婦女。 

• 缺乏運動。 

• 臨床上有胰島素阻抗的症狀（例如：重度肥胖，黑色棘皮症）。 

B. 曾檢查為葡萄糖失耐、空腹血糖偏高、或 HbA1c ≥5.7% 者，建

議每年篩檢。 

[2-15] 

 

圖 4-1 利用空腹血糖與糖化血色素診斷糖尿病的參考流程 
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針對無症狀成人的糖尿病篩檢，提出三種建議的做法。第一種選擇，是利用

目前衛生福利部國民健康署提供之「成人預防保健服務」中飯前血糖篩檢項目，

了解血糖狀況，該服務的對象為 40~ 64 歲的民眾，每 3 年篩檢一次， 65 歲以

上的民眾，每年篩檢一次。亦可透過地方縣市政府有辦理「整合性篩檢」服務中

提供成人預防保健服務項目者[1]。第二種選擇，則是針對各年齡層的無症狀成人，

利用危險因子來定義糖尿病高危險群。危險因子的項目，主要參考美國糖尿病學

會的建議 [2]。 

本節臨床建議是以這些危險因子為基礎，透過專家會議的討論，依據文獻中

危險因子的風險高低，調整後所做出的建議。其中，曾檢查為葡萄糖失耐、空腹

血糖偏高、或糖化血紅素 (hemoglobin A1c, HbA1c) ≥ 5.7% 者，由於罹患糖尿病

的風險較高，只要符合任一項，就建議至少每年篩檢一次，並建議同時檢查其他

心血管疾病危險因子，並依據檢查結果追蹤與治療。而符合兩個或以上危險因子

者，建議篩檢。篩檢結果未達糖尿病診斷標準者，建議至少每 3 年再檢測一次。 

其中，家族史是一個很重要且獨立的糖尿病危險因子，糖尿病的罹病風險隨

著家族成員而有所不同。於 1999 至 2004 年， NHANES 收集了 16,388 位受試

者，其中根據糖尿病家族史的不同，將糖尿病的罹病風險分為三組 :  

(1) 高危險群：包括家族中有兩位以上一等親，或一位一等親與兩位以上旁系

二等親 (如 :兄弟姊妹) 有糖尿病史。  

(2) 中危險群: 包括家族中只有一位一等親與一位二等親，或只有一位一等親，
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或有兩位以上直系二等親 [如 : (外) 祖父母、(外) 孫子女] 有糖尿病史。  

(3) 低危險群 : 包括完全無糖尿病家族史，或至多僅有一位二等親有糖尿病

史。  

    NHANES 研究結果顯示，在這三個族群中糖尿病的盛行率分別為 30%、

14.8%、5.9%。與低危險群相較，高危險群和中危險群得到糖尿病的勝算分別為 

5.5 與 2.3 倍[3]。相對地，台灣的金山社區追蹤研究收集了 2,960 位受試者，平

均追蹤 9 年，共有 548 位新診斷二型糖尿病人。研究結果發現，若兄弟姊妹中

有糖尿病史，則罹患糖尿病的相對風險高於父母任一方有糖尿病史的罹患糖尿病

相對風險，因此該研究認為，評估旁系二等親 (如 : 兄弟姊妹) 是否有糖尿病史

對於預測糖尿病的風險相對重要[4]。 此外，針對糖尿病高危險的族群，在開始

服用會造成血糖上升的藥物(例如：類固醇、thiazide 類利尿劑、非典型抗精神病

藥物[5]) 之前，也應先做糖尿病的篩檢；而在服藥期間須定期監測血糖的變化。 

近來許多臨床及流行病學的研究已證實牙周病與糖尿病息息相關 [6-7]，糖尿病

人得到牙周病的機會比非糖尿病人高出 2~ 3 倍。此外，牙根周圍組織的發炎反應

導致某些細胞激素分泌增加，會加重胰島素阻抗，造成血糖的控制更為困難。其

中一項流行病學調查顯示[8]，針對 30 歲以上過去不曾有過糖尿病史的民眾，在

接受 例行性口腔檢查時發現，當中有高達三成的人同時伴隨有血糖偏高 的情形。

因此，在對牙周病人者進行例行性口腔檢查的同時，篩檢其血糖有助於糖尿病的

早期診斷。此外體重、不健康飲食也是常見的危險因子。 
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一、何時作糖尿病的確定診斷  

對於糖尿病的篩檢檢測項目，目前並沒有一致的做法。歐洲糖尿病學會與心

臟學會建議先以公式評估風險，針對高危險群再進行葡萄糖耐受試驗以確定糖尿

病診斷[9]。美國糖尿病學會建議的篩檢方式，包括空腹血糖、糖化血色素或是葡

萄糖耐受試驗[2]。由於空腹血糖實行較方便，因此國際糖尿病聯盟與世界衛生組

織都建議採用空腹血糖進行篩檢[10]。在台灣，國民健康署提供的篩檢，也是以

空腹血糖做為篩檢的工具。使用空腹血糖篩檢糖尿病的缺點就是，無法找出空腹

血糖正常，但是葡萄糖耐受試驗 2 小時血糖超過 200 mg/dl（isolated postload 

hyperglycemia）的糖尿病人。然而，這種糖尿病人的比例並不算低，特別是在老

年族群[11]。因此，國際糖尿病聯盟建議針對空腹血糖介於 100~ 125 mg/dl 的人，

接受葡萄糖耐受試驗，以確定是否罹患糖尿病[12]，然而，這樣的做法雖然特異

性不錯， 但是敏感性較差。因此，也有文獻中提出一些公式，利用身體檢查結果

或是抽血結果，幫助決定是否需要執行葡萄糖耐受試驗，也是另一種可行的做法

[13]。 考量 HbA1c 的方便性，文獻中也提出利用 HbA1c 的值，來決定是否進行

葡萄糖耐受試驗的做法[14]。如果同時檢驗空腹血糖與 HbA1c，參考流程如圖 3-

1，此做法的敏感性較國際糖尿病聯盟的建議為佳 (91.9%)，特異性也高 (100%)，

需要接受葡萄糖耐受試驗的人為 14.7%。如果只檢查糖化血色素，不檢查空腹血

糖時，建議針對 HbA1c ≥ 5.9 但< 6.5% 的民眾進行葡萄糖耐受試驗即可，< 5.9%

的民眾就可排除糖尿病，≥ 6.5% 的民眾就確定有糖尿病。如此做法的敏感性也不
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錯，但是要接受葡萄糖耐受試驗的人比例較高 (22.8%)。由於臨床使用上要考量

的因素較多，建議依照實際的情況選用篩檢與診斷糖尿病的檢查。 

 

二、無症狀的孩童與青少年之糖尿病篩檢  

依據美國糖尿病學會的建議，針對 18 歲以下、10 歲以上 (或進入青春期 ) 

無症狀的孩童與青少年，如果有體重過重 (BMI 大於該年紀性別的 85 百分位、

weight for height 超過 85 百分位、或是體重超過理想體重的 120%) 加上下列兩

個以上的危險因子，就建議篩檢是否有糖尿病[2]。危險因子包括：2 等親內的糖

尿病家族史、 特定的種族、臨床上有胰島素阻抗的症狀 (包括：黑色棘皮症、高

血壓、血脂異常、多囊性卵巢症候群以及低出生體重)、母親懷孕時有糖尿病或妊

娠糖尿病等。篩檢正常的小孩，建議每 3 年再篩檢 一次。然而，由於危險因子

中的種族不包括亞洲人 (只有亞裔美國人)，加上此建議主要依據專家意見，實際

使用上有其限制，仍需要更多的數據加以證實。此外，針對孩童與青少年的糖尿

病篩檢方式仍有爭議，雖然多數的研究認為以空腹血糖檢測或是葡萄糖耐受試驗

為佳，但目前美國糖尿病學會仍然保留了 HbA1c 在孩童與青少年糖尿病診斷上

的臨床價值，除非在某些特定的情況下則不建議使用 HbA1c (例如：罹患囊腫纖

維症 (cystic fibrosis)、血色素病變、或臨床上懷疑有急性發作的第 1 型糖尿

病)[15]。 
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第三節 運動和血糖異常 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 

增加體能活動和活躍的生活型態可預防或延緩第 2 型糖尿病的發

展，每天最好能累積 30 分鐘或更長時間的中度運動，無規律運

動習慣者，應由每日慢慢加入幾分鐘的活動，逐步進行至每日至

少累積 30 分鐘的中度運動*。(強建議，證據等級高) 

[1-8] 

*註記：中度運動的強度為 3~ 6 METs，如每小時快走 4.8～6.4 公里，散步則非中度運動，中

度運動有步行、游泳、騎腳踏車、等，強調中度運動可以是一天內數次短時間的累積，

如一天內 3 次 10 分鐘的活動,日常生活中度運動的策略包括爬樓梯、步行取代短程交

通工具、看電視時踩固定式腳踏車等。[運動建議一致性可參考 CH9 表 9-1] 
     

    如何預防第 2 型糖尿病，可以分成二方面同時進行 [1-5]。第一方面是針

對全民而言：需靠政府、非政府組織、食品業者、私人機構、學校以及社群網

路、媒體、遠距資源等在科技、政策、財務、立法上支持、參與和配合，推廣

和鼓勵大家一起來做生活型態的改善，把健康的生活型態融入日常生活中。第

二方面是針對第 2 型糖尿病高危險群給予指導，包括生活型態介入治療如營

養、運動及減重，若給予改善生活型態介入治療仍無有效進步時，則可考慮使

用藥物來治療 [3]。此外，建議第 2 型糖尿病高 危險群病人篩檢並治療可改變

的心血管危險因子如高血壓及高血脂 [2]。同時，糖尿病自我管理教育和支持計

劃為第 2 型糖尿病高危險群病人接受教育與支持的適當時機，以利發展且維持

可預防或延緩糖尿病的行為 [2]。 

目前的研究成果，包括大慶研究 (Da Qing IGT and Diabetes Study) [6]、芬

蘭的糖尿病預防研究（Finnish Diabetes Prevention Study）[7] 和美國的糖尿病預

防計畫（Diabetes Prevention Program, DPP）[8]，皆以葡萄糖失耐的病人為研究



第四章 高血糖與心血管疾病 

54 
 

的對象，探討生活型態治療的效果與可行性。結果顯示生活型態介入治療可預

防（或延後）糖尿病的發生率達 58%，而大慶研究飲食加運動組可降低 42%，

成為預防第 2 型糖尿病的重要依據。各國的指引亦強調減輕體重 5~ 10%，以

及鼓勵達成每天至少三次，每次至少 10 分鐘，每週總共至少 150 分鐘以上中

等強度體能活動目標的重要性 [2]，並且至少每年接受一次空腹血糖檢查或口服

葡萄糖耐受試驗。 
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第四節 糖尿病病人血糖，血壓，血脂控制的心血管疾病好處 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 
糖尿病病人降低血糖，以降低心血管疾病之風險(強建議，證據等

級高) 
[1-12] 

1A 
糖尿病病人控制血壓，以降低心血管疾病之風險(強建議，證據等

級高) 
[13-17] 

1A 
糖尿病病人控制血脂，以降低心血管疾病之風險(強建議，證據等

級高) 
[18-26] 

第 2 型糖尿病人者中，糖尿病的大小血管併發症的風險與之前的高血糖症

密切相關[1]。糖尿病人者冠心病風險為非糖尿病人者的 2 倍; 缺血性中風為

2.27 倍; 出血性中風為 1.56 倍;其他血管死亡為 1.73 倍[2]。每減少 1% HbA1c，

可下降 21% HbA1c 與糖尿病相關死亡，下降 14% 心肌梗塞，下降 37% 用於小

血管病變風險[1]。英國糖尿病前瞻性研究 (The United Kingdom Prospective 

Diabetes Study, UKPDS) 研究發現積極血糖控制可顯著降低第 2 型糖尿病人者的

小血管病變風險[3]。在二甲雙胍 (metformin) 組中，心肌梗塞在研究結束與 10

年後的追蹤都顯著降低風險[4]。統合分析 (Meta-analysis)發現與標準血糖控制

相比，強化血糖控制可顯著降低冠狀動脈事件，而不會增加死亡風險但增加心

臟衰竭的風險[5-6]。 

在患有 2 型糖尿病的成人中，9 種可用的降糖藥物 (單獨或組合) 中的任何

一種與心血管或全因死亡風險之間沒有顯著差異。估計所有藥物加入二甲雙胍

時都有效[7]。統合分析發現吡格列酮 (Rosiglitazone) 可降低血管疾病風險但增

加心臟衰竭的風險[8-10]。統合分析的結果證實所有升糖素類似胜肽 (glucagon-
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like peptide 1, GLP-1) 受體接受劑的心血管安全性，並顯示該類藥物可以減少心

血管事件，心血管死亡率和全因死亡風險，儘管個別藥物的程度不同，沒有明

顯的安全問題[11]。鈉-葡萄糖協同轉運蛋白-2 抑制劑 (sodium-glucose 

cotransporter 2 inhibitor , SGLT2i) 對動脈粥樣硬化的主要不良心血管事件具有益

處，但僅限於已有動脈粥樣硬化性心血管疾病的病人。然而，無論是否存在動

脈粥樣硬化性心血管疾病或心臟衰竭病史，它們在減少心臟衰竭住院治療和腎

病惡化方面具有益處[12]。有關 HbA1c 的治療標的，目前針對降低心血管疾病

風險的建議是小於 7% [13]。根據 2018 台灣糖尿病健康促進機構之品管調查研

究，目前有 44.1%的糖尿病病人 HbA1C 可小於 7%。 

  在 2 型糖尿病人者中，糖尿病併發症的風險與血壓升高密切相關，血壓

降低都可能降低併發症的風險[14]。在多風險因素干預試驗 (Multiple Risk 

Factor Intervention Trial, MRFIT) 的研究顯示糖尿病人者，收縮血壓，血中膽固

醇濃度，和吸煙是心血管疾病死亡率的重要預測因子[15]。在糖尿病人者中，中

風的保護隨著血壓降低的程度而增加[16-17]。降血壓治療在糖尿病中也可降低

末期腎臟疾病 (end-stage renal disease, ESRD) 的風險[18]。對於降血壓藥物在糖

尿病高血壓病人中的處方，目前建議須包括腎素-血管緊張素系統阻滯劑[18]。 

    糖尿病性血脂異常的特徵在於空腹和餐後三酸甘油酯升高，低濃度高密度

膽固醇，高濃度低密度膽固醇和非常低密度膽固醇上升[19-21]。在第 2 型糖尿

病的背景下觀察到的脂質代謝異常是導致心血管風險增加的主要因素[21-22]。
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改變生活方式和控制血糖可以改善血脂異常，斯他汀類 (Statins) 藥物治療可以

降低心血管風險[23]。統合分析資料顯示在糖尿病人者中，斯他汀類藥物治療降

低心肌梗塞，冠狀動脈死亡和中風。在糖尿病人者中，無論是否存在血管疾病

的既往病史，斯他汀類藥物治療都有效[24-26]。標準劑量斯他汀類藥物治療預

防心血管疾病致估計相對風險降低 15%，強化劑量斯他汀類藥物治療可額外增

加 9%好處[27]。  
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本章主要建議 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

章

節 

1C 
建議 20 歲以上的成年人至少每 5 年做一次血脂檢查。若具有多重（2 個

以上）危險因子，則考慮每 1～2 年檢測一次。（強建議，證據等級低） 
5-3 

1C 
經國民健康署風險評估平台，計算為冠心病高風險族群者，建議每年定期

檢測。而低、中風險族群，建議每三年檢測一次。（強建議，證據等級低） 
5-3 

1C 

家族病史(家族性高膽固醇血症的族群、早發性心血管疾病)、不明原因的胰

臟癌病史、經診斷為動脈粥狀硬化的族群，建議做血脂篩檢。（強建議，證

據等級低） 

5-3 

1C 

高風險族群，在開始用藥或是剛調整劑量之後，6 到 8 周之後可以檢測血

脂來追蹤治療效果，而如果是長期控制的族群，建議 6 到 12 個月的間隔時

間追蹤血脂狀況。（強建議，證據等級低） 

5-3 

1B 
規律有氧運動對於血脂異常有改善的效果，其中又以增加高密度脂蛋白膽

固醇和減少三酸甘油脂較為顯著。（強建議，證據等級中） 
5-4 

1B 
戒菸對於血脂異常有改善的效果，以增加高密度膽固醇最為顯著。(強建議，

證據等級中) 
5-5 
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第一節 本章重點 

1. 對於一般沒有心血管危險因子的民眾而言，照過去的文獻定義大致可以將高

血脂的標準定義為: 總膽固醇≧ 240 mg/dL、高密度脂蛋白膽固醇< 40 mg/dL、

低密度脂蛋白膽固醇≧ 160mg/dL、三酸甘油酯≧ 200mg/dL。 

2. 對於高危險族群，急性冠心症或穩定型心血管疾病為低密度脂蛋白膽固醇< 

70 mg/dL、合併有糖尿病的急性冠心症族群可以考慮將低密度脂蛋白膽固醇

控制到 55 mg/dL 以下，周邊動脈疾病則建議低密度脂蛋白膽固醇< 100 mg/dL。 

3. 基於早期發現及長期防治的觀念，建議 20 歲以上的成年人至少每 5 年做一

次血脂檢查。若具有多重（2 個以上）危險因子，則視需要每 1～2 年檢測一

次。 

4. 台灣國家健康衛生署的慢性病風險評估工具可供使用，由此一本土風險評估

工具計算為冠心病高風險的族群，建議每年追蹤風險因子。而低、中風險族

群，則建議每三年檢測一次。 

5. 規律有氧運動對於血脂異常有改善的效果，其中又以增加高密度脂蛋白膽固

醇和減少三酸甘油酯較為顯著。建議安排中等強度或是高運動量 (55~ 69%的

最大心跳數或每周超過 150 分鐘的運動時間)。 

6. 吸菸本身即是冠心病重要的危險因子，戒菸可以增加高密度脂蛋白膽固醇的

濃度，進而降低發生冠心病的風險。 
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第二節 台灣高血脂防治現況 

血脂是指血液裡脂肪含量，通常包括膽固醇與三酸甘油酯。其量度單位為

mg/dL。膽固醇又分為高密度、低密度、非常低密度脂蛋白膽固醇及乳糜粒。膽

固醇是一種脂肪的複合體，它是製造重要激素和維生素不可缺少的物質。膽固醇

除部份由食物供給外，多數皆由肝臟合成。膽固醇需要與脂蛋白結合才能被運送

到身體各部份。脂蛋白可以分為低密度脂蛋白 (Low Density Lipoprotein, LDL) 和

高密度脂蛋白 (High Density Lipoprotein, HDL)。三酸甘油酯 (Triglyceride, TG) 即

是中性脂肪，則扮演著貯存與輸送的角色，大部分存在於乳糜微粒 (Chylomicron, 

CM)及極低密度脂蛋白 (Very Low Density Lipoprotein, VLDL) 內。它是能量的主

要來源，容易受到飲食影響。 

空腹的血脂數據，是目前健康檢查的重要常規項目之一，基本的血脂數據應

包括總膽固醇(Total Cholesterol)、低密度脂蛋白膽固醇(LDL-C)、高密度脂蛋白膽

固醇(HDL-C)、三酸甘油脂。 

對於高危險族群，學會之前公布的高危險群的血脂治療指引已經有明確的實

證定義: 急性冠心症或穩定型心血管疾病為低密度脂蛋白膽固醇< 70 mg/dL、合

併有糖尿病的急性冠心症族群可以考慮將低密度脂蛋白膽固醇控制到 55 mg/dL

以下，周邊動脈疾病則建議低密度膽固醇< 100 mg/dL[1]。 

不過目前為止，台灣血脂異常的控制情況並不好，在近期的研究中顯示 3,486

個血管疾病的病人僅僅只有 54%的人有達到低密度脂蛋白膽固醇< 100 mg/dL[2]。 
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而在健保給付規範上，對於有心血管疾病或是糖尿病病人，健保給付規定已

經 2013 年 8 月下修到總膽固醇≧160 mg/dL，低密度脂蛋白膽固醇≧100 mg/dL 

(而非之前的 130 mg/dL)，甚至到 2019 年 2 月最新的健保給付規定下修到低密度

膽固醇≧70 mg/dL，在有急性冠狀動脈症候群病史和曾接受心導管介入治療或外

科冠狀動脈搭橋手術之冠狀動脈粥狀硬化病人就可以開始使用降膽固醇藥物治

療。這是由於過去 20 年來非常多的臨床試驗顯示，降低低密度脂蛋白膽固醇可

以有效降低高危險群病人的心血管發病事件。 

由於經濟型態的生活習慣的改變，高血脂的盛行率在台灣顯著增加，因此對

於飲食習慣和運動習慣的衛教推廣相當重要和關鍵。對於高血脂不管是初級預防

還是次級預防都對於台灣的心血管疾病防治具有重要的角色。 

對於一般沒有心血管危險因子的民眾而言，照過去的文獻定義大致可以將高

血脂的標準定義為: 總膽固醇≧240 mg/dL、高密度脂蛋白膽固醇<40 mg/dL、低

密度脂蛋白膽固醇≧160 mg/dL、三酸甘油脂≧200 mg/dL[1]。 

在台灣由於飲食和生活習慣的改變，高血脂的盛行率漸漸增加。心血管疾病

和腦血管疾病是台灣重要的死因，依據 2013~ 2016 年「國民營養健康狀況變遷

調查」結果，18 歲以上國人之三高盛行率：高血脂盛行率為 22.56% (男性：25.42%， 

女性：19.87%）， 估計罹患高血脂約 435 萬人。[1.分母：有總膽固醇或三酸甘油

酯之樣本。2.分子：高血脂定義：總膽固醇≧240mg/dL 或三酸甘油酯≧200mg/dL

或服用降血脂藥物(包括自述有服用降血脂藥物，未自述有使用降血脂藥，但使用



第五章 高血脂與心血管疾病 

66 
 

之藥物用途包括具降血脂效果者)。] 另高血壓、高血糖、高血脂、腎臟和代謝症

候群盛行率都會隨年齡而增加；女性 50 歲以後，三高盛行率明顯高於男性；高

血壓、高血糖及高血脂個案發生心血管疾病、腎臟病、甚至死亡的風險也均較一

般人為高[3]。 

根據最新健保資料庫統計研究數據指出，近十年來急性心肌梗塞有年輕化的

趨勢。在 2009~ 2015 年之間，55 歲以下的年輕族群心肌梗塞發生率持續增加，

到 2015 年時，男性每一萬人中發生急性心肌梗塞的人數從 2.7 人成長到 3.5 人，

發生率在男性增加了 30.3%，在女性增加 29.4%。且這些病人中，可觀察到罹患

高血壓與糖尿病的比例皆未增加，但高血脂病人卻增加近 2 成，代表年輕族群的

急性心肌梗塞病人中，高血脂增加的盛行率是非常顯著的。另外相較於其他年長

族群來說，年輕族群 (<55 歲) 中，三高危險因子之中，有高血脂症是最常見的，

因此積極控制血脂，對於預防心肌梗塞的發生至關重要[4]。 

對於高危險族群，降低低密度脂蛋白膽固醇為首要策略已經是公認的方針。

藥物和生活型態的改進都是重要的治療環節。高危險族群如果低密度脂蛋白膽固

醇超過標準，應該開始接受藥物治療。通常低密度脂蛋白膽固醇每降低 1 mg/dL，

發生心血管疾病的相對危險性可以降低 1%[1]。 

而對於還不需要吃藥的一般民眾針對初級預防的觀點，生活型態的優化更是

關鍵的一環。早期美國弗雷明漢心臟研究 (Framingham Heart Study, FHS) 數據顯

示，高密度脂蛋白膽固醇低於正常值的族群每 5 mg/dL，心肌梗塞的風險會上升
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25% [5-6]。早期台灣本土研究心血管病人其血脂值的分佈，除了低密度脂蛋白膽

固醇和總膽固醇之外，也指出高密度脂蛋白膽固醇過低是心血管疾病的獨立危險

因子。這些研究皆指出在台灣人，考慮高血脂症時，除了膽固醇外，必須注意高

密度脂蛋白膽固醇及其他血脂異常的重要性[7-8]。  

 

參考文獻 

1. Li YH, Ueng KC, Jeng JS, Charng MJ, Lin TH, Chien KL, et al. 2017 Taiwan lipid guidelines for 

high risk patients. Journal of the Formosan Medical Association = Taiwan yi zhi. 2017;116(4):217-

48. 

2. Ho LT, Yin WH, Chuang SY, Tseng WK, Wu YW, Hsieh IC, et al. Determinants for achieving the 

LDL-C target of lipid control for secondary prevention of cardiovascular events in Taiwan. PloS 

one. 2015;10(3):e0116513. 

3. 國民健康署. 2017 國民健康署年報. 2017. 

4. Lee CH, Fang CC, Tsai LM, Gan ST, Lin SH, Li YH. Patterns of Acute Myocardial Infarction in 

Taiwan from 2009 to 2015. Am J Cardiol. 2018;122(12):1996-2004. 

5. Mahdy Ali K, Wonnerth A, Huber K, Wojta J. Cardiovascular disease risk reduction by raising HDL 

cholesterol--current therapies and future opportunities. Br J Pharmacol. 2012;167(6):1177-94. 

6. Castelli WP. Cardiovascular disease and multifactorial risk: challenge of the 1980s. American heart 

journal. 1983;106(5 Pt 2):1191-200. 

7. P Lien W, P Lai L, Hwang J-J, L Lin J, J Chen J, Tsai KS. Clinical characteristics and coronary risk 

factors of patients with low concentrations of serum low-density lipoprotein cholesterol and total 

cholesterol1998. 745-9 p. 

8. Lien WP, Lai LP, Shyu KG, Hwang JJ, Chen JJ, Lei MH, et al. Low-serum, high-density lipoprotein 

cholesterol concentration is an important coronary risk factor in Chinese patients with low serum 

levels of total cholesterol and triglyceride. Am J Cardiol. 1996;77(12):1112-5. 
  



第五章 高血脂與心血管疾病 

68 
 

第三節 正常族群之血脂篩檢間隔 

本節臨床問題：民眾應該多久驗一次血脂? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1C 

建議 20 歲以上的成年人至少每 5 年做一次血脂檢查。若具有多重

（2 個以上）危險因子，則考慮每 1～2 年檢測一次。（強建議，證

據等級低） 

[2,5] 

1C 

經國民健康署風險評估平台，計算為冠心病高風險族群者，建議每

年定期檢測。而低、中風險族群，建議每三年檢測一次。（強建議，

證據等級低） 

[6-7] 

1C 

家族病史(家族性高膽固醇血症的族群、早發性心血管疾病)、不明原

因的胰臟癌病史、經診斷為動脈粥狀硬化的族群，建議做血脂篩檢。

（強建議，證據等級低） 

[4] 

1C 

高風險族群，在開始用藥或是剛調整劑量之後，6 到 8 周之後可以檢

測血脂來追蹤治療效果，而如果是長期控制的族群，建議 6 到 12 個

月的間隔時間追蹤血脂狀況。（強建議，證據等級低） 

[1] 

血脂檢查是評估心血管疾病風險和決定治療方針上非常重要的一個步驟，可

以在病人因為醫療問題來就診時，連同心血管疾病的其他危險因子（例如過去是

否有冠心症、糖尿病、周邊血管疾病、高血壓、中風、年齡、性別、家族病史、

抽菸、缺乏運動、肥胖等）一併進行評估。如此可以在治療血脂異常之前，得知

該病人罹患心血管疾病的整體風險狀況。 

    基於早期發現及長期防治的觀念，過去血脂及動脈硬化學會出版的台灣血脂

異常防治共識/血脂異常預防及診療臨床指引，有針對此一議題給予建議，建議 20 

歲以上的成年人至少每 5 年做一次血脂檢查。若具有多重（2 個以上）危險因子，

則視需要每 1～2 年檢測一次[2]。 

為了降低高血脂對於心血管疾病的進展隨著時間累加，早期評估、早期偵測、
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早期治療血脂異常對於血管疾病的預防和治療有顯著幫助。根據 2013 年「國民

健康訪問調查(National Health Interview Survey, NHIS)」結果報告的分析，在高血

脂檢查與預防保健方面，過去一年內接受訪問的人中有 41.3%接受血脂肪檢驗[3]。 

對於一般民眾來說，血脂檢驗項目在以下幾種情形建議做篩檢:有家族史的人，

尤其是有家族性高膽固醇血症的族群/家族早發性心血管疾病、不明原因的胰臟癌

病史、診斷為動脈粥狀硬化[4]。 

根據美國 2019 年心臟學會最新的預防醫學指引，建議 20~ 39 歲的成人至少

每 4~ 6 年可以重新評估一次心血管疾病的傳統風險因子(血壓、血糖、血脂)，40~ 

75 歲的成人除了傳統風險因子的篩檢之外，建議例行使用美國心臟學會的風險計

算工具，來計算十年心血管風險[5]。 

國民健康署目前對於慢性病風險評估工具也有新的推展，疾病預測模型是使

用 1993~ 1996 年「國民營養健康狀況變遷調查」中 35~ 70 歲族群的資料，串連 

1996~ 2006 年之健保資料庫，取得疾病發生亡的資訊及死因檔，估計不同測量值 

10 年的罹病機率。另外再以國民健康署 2002 年、2007 年的「台灣地區高血壓、

高血糖、高血脂之追蹤調查」串連 2002~ 2015 年健保資料庫及死因檔來做模型

外部應證。民眾可以利用這個模型，在輸入幾項基本資料之後推算出自己的十年

心血管風險，並且和同年紀性別的國人平均風險做比較，即可以知道自己是不是

潛在的高風險族群，由此一本土風險評估工具計算為冠心病高風險的族群，建議

每年追蹤風險因子。而低、中風險族群，則建議每三年檢測一次[6-7]。 
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而如果是有其他血管疾病的族群，學會之前公布的高危險群的血脂治療指引

已經有明確的建議，在開始用藥或是剛調整劑量之後，6~ 8 周之後可以檢測血脂

來追蹤治療效果，而如果是長期控制的族群，可以考慮 6~ 12 個月的間隔時間追

蹤血脂狀況[1]。 
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第四節    運動和血脂異常 

本節臨床問題：運動是否有助於改善血脂? 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

1B 
規律有氧運動對於血脂異常有改善的效果，其中又以增加高密度膽

固醇和減少三酸甘油脂較為顯著。（強建議，證據等級中） 
[7] 

現今人們生活步調快速，工作繁忙，飲食習慣不正常，加上科技發達，人

們身體活動的機會減少，坐式生活成為大部分人的生活形態，缺乏運動的現象

日趨嚴重，致使許多文明病接踵而來，心血管疾病即是其中之一。近年來我國

死於心血管疾病的人口比率有逐年上升的趨勢。其中運動不足是引起心血管疾

病之主要原因之一。運動是維護良好健康狀態的必要條件，體重超重者通常也

伴隨體內總膽固醇值、三酸甘油酯及低密度脂蛋白之上升，具較高的腰臀圍比

值會有較高罹患心血管疾病、高血壓及糖尿病的機率。血脂異常病人之運動處

方設計以消除體內多餘的三酸甘油酯及總膽固醇含量為目的。維持正確之運動

習慣，更可提高體內高密度脂蛋白之含量[1-2]。 

運動訓練可以增加高密度脂蛋白濃度，經由適當的體能訓練（散步、慢

跑、騎腳踏車），不論是一般的中年人、學生、馬拉松選手或心肌梗塞癒後的病

人，訓練後的高密度脂蛋白濃度都比訓練前增加。另外，也有些研究發現，運

動訓練後高密度脂蛋白中的載脂蛋白(apolipoprotein A1, ApoA1)及血清卵磷脂-膽

固醇醯基轉移酶（Lecithin Cholesterol Acyltransferase，LCAT）酵素活性都會增

加[1-2]。 
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過去的觀察性研究指出，長期從事規律性的有氧運動除可增進身體適能及

控制體重之外，也可有降低人體血液中之總膽固醇、低密度脂蛋白膽固醇、三

酸甘油脂及增加高密度脂蛋白膽固醇的值，有利於降低心血管疾病的危險因

子。運動可以增加心臟功能、降低心血管疾病的危險因子如高血壓、高膽固

醇，低的高密度脂蛋白膽固醇、肥胖、和增加心理上的舒適感。在早期的橫斷

性研究中即可以看到運動對於血脂異常的好處，有跑步習慣的族群明顯有比較

好的血脂數據[3-4]。 

過去本土的學會指南即有建議，適時利用時間安排運動，每週至少三次，

每次 30~ 40 分鐘，並達到最高心跳率的 60~ 80%的有氧運動，即可改善血脂

異常，減少動脈硬化及心血管疾病的發生率。規律運動對於心血管疾病具有預

防的效果，但是國人習慣規律運動的比率不高，為了增進身體健康及提高生活

品質，並減少醫療費用的支出，鼓勵國人從事規律運動是有其必要性的[1-2]。 

    不同的研究由於不同的運動模式，結果也有所出入，而其中設計最為完整

的前瞻性研究中可以看到，收錄了 111 個過重的族群，和對照組相比，有運動

的族群在 24 週的時間，即使排除了飲食、體重、身體組成的變化等因子，還是

可以看到血脂異常改善的趨勢[5]。 

在 2015 年針對此一議題即有系統性回顧和綜合分析的文章討論，針對 160

個隨機分派臨床實驗共 7,487 人，有氧運動確實對於血脂異常有改善的效果，其

中又以三酸甘油脂降低和高密度膽固醇上升最為顯著改善[6]。  
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2018 年針對亞洲族群相關研究做了系統性的回顧和統合分析，探討亞洲的

健康族群中，規律的有氧運動是否可以改善血脂異常 ? 綜合了 25 個臨床隨機

分派臨床研究一共 994 的受試者，有規律有氧運動的族群相較於沒有運動的族

群，血脂追蹤之後的變化更為改善(HDL 2.2 mg/dL, TC -5.8 mg/dL, TG -

13.7mg/dL, LDL -4.3 mg/dL)，而如果我們進一步將運動的質量限縮在中等強度

或是高運動量 (55~ 69 %的最大心跳數或每周超過 150 分鐘)，則可以看到分析

結果對於改善血脂異常更為顯著和一致性[7]。 
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第五節 戒菸和血脂異常 

本節臨床問題：戒菸是否有助於改善血脂? 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

1B 
戒菸對於血脂異常有改善的效果，以增加高密度膽固醇最為顯著。

(強建議，證據等級中) 
[2-3] 

吸菸本身即是冠心病重要的危險因子，而且不論是自己吸菸或吸二手菸，都

會降低高密度脂蛋白膽固醇的濃度。戒菸可以增加高密度脂蛋白膽固醇的濃度，

進而降低發生冠心病的風險。 

對於有吸菸習慣的高血脂症病人來說，戒菸是治療計畫中非常重要的一環。

吸菸除了會提高心血管疾病的發生和死亡率，本身也直接與血脂異常相關。早期

發表的大型觀察型研究顯示，吸菸者的總膽固醇、三酸甘油酯、低密度脂蛋白膽

固醇皆高於非吸菸者，而高密度脂蛋白膽固醇則顯著降低。其作用機轉則可能與

胰島素阻抗、游離脂肪酸升高、脂蛋白脂解酶活性降低有關，最終造成三酸甘油

酯累積的增加，進而影響低密度脂蛋白膽固醇的代謝。雖然在研究中發現吸菸者

的低密度脂蛋白膽固醇上升幅度較不明顯，但後續研究顯示吸菸對低密度脂蛋白

膽固醇的影響主要是改變其結構，形成小而緻密的低密度脂蛋白膽固醇顆粒，使

其更容易穿過內皮細胞的屏障，累積在血管壁。吸菸也提供大量的自由基，造成

低密度脂蛋白膽固醇的氧化，而氧化的低密度脂蛋白膽固醇除了觸發動脈硬化斑

塊的形成，也進一步引起血管內皮功能損傷。最後，吸菸也會影響高密度脂蛋白

膽固醇相關酵素的活性，其濃度的降低更提高心血管疾病的風險。因此，不管是



第五章 高血脂與心血管疾病 

75 
 

以減少心血管危險因子為著眼點，或為了促進血脂正常，對高血脂症病人提供戒

菸諮詢，或給予預防吸菸的衛教，都是高血脂症照護不可忽視的一部份[1]。 

2003 年的綜合分析中針對 27 個前瞻性研究，比較戒菸前後的血脂變化，實

驗組的結果分析為戒菸前後的血脂變化，另外，將戒菸失敗而持續抽菸族群的血

脂變化作為對照組。而其分析結果為戒菸成功族群相較於繼續抽菸族群，在同一

觀察時間的血脂變化，其中高密度膽固醇為明顯統計學上有意義的上升(3.8 

mg/dL, 95% CI：2.8~ 4.9)，而其他的血脂指標則並沒有統計學上有意義的顯著變

化[2]。 

在 2011 年針對此一議題有一隨機分派臨床試驗，針對 1,504 位吸菸族群做追

蹤，其中一年之後有 334 位戒菸成功，而這群戒菸成功的人相對於繼續抽菸的族

群，有顯著增加的高密度脂蛋白膽固醇 (2.4 vs. 0.1 mg/dL, p< 0.001)，和過去的綜

合分析看到一致的結果[3]。在 2016 年的綜合分析則是針對糖尿病族群的觀察型

研究，針對 6 個研究包含 34,124 個受試族群，結果也是顯示一致的趨勢，抽菸者

有明顯較低的高密度脂蛋白膽固醇[4]。 
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本章主要建議 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

章

節 

1B 
以 BMI ≥ 24 kg/m2 及 BMI ≥ 27 kg/m2 分別為臺灣成人過重及肥胖的診斷切

點。（強建議，證據等級中） 
6-2 

1B 
腹部腰圍(呼氣終期，上腸骨脊與肋骨下緣的水平中線位置)也適用於肥胖

定義。男性為≥ 90 公分；女性為腰圍≥ 80 公分。（強建議，證據等級中） 
6-2 

2B 
建議輔助使用體脂肪率、腰臀比及腰高比來定義肥胖。（弱建議，證據等

級中） 
6-2 

1A 
肥胖或過重會增加發生新生糖尿病、高血壓、腦中風、冠狀動脈疾病和心

衰竭風險並也會增加死亡率。（強建議，證據等級高） 
6-3 

1A 
建議藉由飲食控制和運動可有效降低體重，並改善高血壓和血脂異常情

況。（強建議，證據等級高） 
6-3 

1A 
建議藉由飲食控制和運動可有效降低體重，並減少新生糖尿病的風險。

（強建議，證據等級中） 
6-3 

2B 
建議藉由飲食控制和運動能有效降低體重，並減少總死亡率。但對總心血

管事件或心血管相關死亡的影響較不顯著。（弱建議，證據等級中） 
6-3 

2B 

以 BMI 為肥胖定義時，部份族群（如心衰竭、冠狀動脈疾病、急性心肌

梗塞、末期腎病、慢性阻塞性肺病、老年人等）會呈現高 BMI 有較好的

預後。此原因和 BMI 不能完全反應身體組成和體態有相關。建議此類病

人應使用其他肥胖指標（如腰圍、體脂肪率、腰臀比、腰高比等)來維持

健康的體態。 

（弱建議，證據等級中） 

6-4 

1B 建議生活型態的改善是減重的首要目標（強建議，證據等級中） 6-5 

1B 

建議減重應至少達成 3 ~ 5%體重。此可從減少理想飲食熱量 500 ~ 750 大

卡攝取，並強調高纖、低脂、低碳水化合物之食物種類。（強建議，證據

等級中） 

6-5 
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第一節 本章重點 

1. 肥胖原始的定義即為過多的身體脂肪堆積或體重過重。目前被推薦且廣為使

用的測量是 BMI 和腰圍。BMI 以 24 和 27 做為過重和肥胖的切點；而腰圍

切點則分為男性 ≥ 90 公分, 女性≥ 80 公分. 

2. 相較於西方人，亞洲族群 (包含臺灣成人) 在相同 BMI 值所帶有的心血管疾

病危險因子是比較高的。換算 BMI 每增加 1 單位所增加的風險也是亞洲族群

較西方人高。 

3. 許多研究也顯示：體脂肪率、腰臀比或腰高比也可以輔助肥胖之的界定。 

4. 過重和肥胖的盛行率在臺灣和世界有一致增加的趨勢。而增加最顯著的是肥

胖，其中重度肥胖在近 20 年更成長三倍。此盛行率之成長，和飲食及身體活

動不足有最重要的關係。 

5. 肥胖或過重會增加發生新生糖尿病、高血壓、腦中風、冠狀動脈疾病和心衰

竭的風險並也會增加死亡率。 

6. 調整成健康生活型態可以有效減重，改善心血管危險因子，並進而減少新生

糖尿病發生、改善總死亡率。 

7. 肥胖矛盾（亦即 BMI 愈高預後愈好）存在於部份族群中，如:心衰竭、冠狀

動脈疾病、急性心肌梗塞、末期腎病、慢性阻塞性肺病、老年人等。此原因

和 BMI 不能完全反應身體組成和體態有相關。此類成人仍應使用其他肥胖指

標(如腰圍、體脂肪率、腰臀比、腰高比等) 來維持健康的體態。 
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8. 生活型態的調整，包含：健康而適量的飲食和運動促進。此均是減重的首要

項目。健康生活對心血管方面的影響力是更勝於藥物治療的效果。 
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第二節  肥胖定義 

本節臨床問題：臺灣成人的肥胖定義為何？和西方族群是否有不同？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 
以 BMI ≥ 24 kg/m2 及 BMI ≥ 27 kg/m2 分別為臺灣成人過重及肥胖

的診斷切點。（強建議，證據等級中） 
[1-6,10-13] 

1B 

腹部腰圍(呼氣終期，上腸骨脊與肋骨下緣的水平中線位置)也適用

於肥胖定義。男性為 ≥ 90 公分；女性為腰圍 ≥ 80 公分。（強建

議，證據等級中） 

[9,12] 

2B 
建議輔助使用體脂肪率、腰臀比及腰高比來定義肥胖。（弱建議，

證據等級中） 
[6,12,14,15] 

肥胖對成人身體、生理、或是功能上都有不良的影響，並且眾多研究已確認

肥胖是心血管疾病的重要危險因子[1- 6]。因此世界衛生組織 (World Health 

Organization, WHO)提倡一系列行動計畫來進行肥胖防治及其相關的心血管疾病

[7]。也因此，我們必須先確切了解什麼是“肥胖”。一般而言，肥胖的產生來自於

身體能量攝取和消耗的不平衡，也就是在特定時間之中有過多的能量被攝取入身

體。因此，肥胖原始的定義即為過多的身體脂肪堆積或體重過重[2]。目前廣為使

用的為測量 BMI，即因為其便利性和重要性而被 WHO 建議用來定義個體身體的

胖瘦情形[2, 8]。此外，目前臨床上也有其他可使用的人為測量值來輔助定義身體

胖瘦的指標，並有許多研究佐證其重要性。這些指標包含腰圍(呼氣終期，量取前

上腸骨脊與肋骨下緣的水平中線的腰圍)、腰臀比、腰高比等[9]。至於利用儀器直

接定量身體脂肪量，如雙能量Ｘ光吸收儀、生物電阻儀雖然在理論上是更適宜的

方式來反應身體組成並定義肥胖。然而此類儀器所推算的身體組成本身即存有一
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定的誤差而影響其準確性。 

對於上述幾個定義肥胖的方法，如何界定合適的切點來區分過重或肥胖則需

要廣泛的考量。包含從流行病學了解其和心血管疾病之關聯性、和危險因子之共

病性和整體公共衛生介入所需負擔之資源花費。此外，相較於西方人，亞洲族群

(包含臺灣成人)在相同 BMI 值所帶有的心血管疾病危險因子是比較高的。換算

BMI 每增加 1 單位所增加的風險也是亞洲族群較西方人高[10-11]。臺灣目前肥胖

或過重的準測仍是根據衛生福利部的建議，包含BMI和腰圍。肥胖被定義為BMI≥ 

27 或男性腰圍≥ 90 公分及女性腰圍≥ 80 公分。過重被定義為 BMI ≥ 24 且 < 27 

kg/m2[12]。以此切點區分過重和肥胖可以提供適當的危險分級，從而促進全民積

極介入防治。舉例而言，歸類於過重和肥胖的成人其合併代謝症候群的危險性分

別是正常體重的 3 和 12 倍[10, 12]。同樣的，超過切點的腰圍也和異常的代謝因

子或新生糖尿病風險有明顯相關性[9]。從來自一私人健康中心的全國性資料來看，

BMI 相關的最低總死亡率發生在 BMI 介於 20 到 22 kg/m2 之間，此一結果是排除

了較高危險之族群，包含曾有吸煙或患有癌症之病人。然而從總醫療花費來看，

BMI 大於 22 的人其相關醫療花費也隨 BMI 之上升而明顯提高[13]。假若再把體

重過重的切點從目前的 24 降到 23 kg/m2，那麼從公衛角度而言，因過重問題需

開始進行行動防治的成人總數會從四分之一大幅增加到三分之一。不難想像，儘

管只微調一單位的 BMI，就會造成巨大社會資源的負擔。 

雖然目前臺灣衛生福利部仍只採用 BMI 和腰圍的測量來定義過重或肥胖，
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許多亞洲或國內研究支持把體脂肪率、腰臀比或腰高比也納入肥胖之的界定。對

體脂肪率而言，23%/ 25%分別為男性/女性的過重切點；而 35%/ 38%則為肥胖之

切點。此分類方式和 BMI 有良好的相關性[14]。另外，腰臀比及腰高比對男性/女

性的肥胖切點則分別為 0.87~ 0.89/0.78~ 0.83 和 0.48~ 0.52/0.48~ 0.52[12, 15]。 
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第三節  臺灣成人肥胖的盛行率 

成人過重與肥胖迄今仍是一全球流行性的問題且盛行率仍逐年增加中。統合

分析 1975 年到 2014 年間全球 1698 個大型前瞻性世代研究結果可發現每十年間

男性 BMI 平均增加 0.63 kg/m2而女性則是 0.59 kg/m2。在聚焦東南亞族群可以發

現在 2000 年後其 BMI 的增加幅度是更為顯著[1]。其經年紀校正的全球肥胖比率

則是從 1975 年的男性 3.2 %和女性 6.4 %上升到 2014 年的男性 10.8 %和女性 14.9 

%。另外從全球性疾病負擔 (Global Burden of Disease, GBD) 的研究也發現肥胖

的全球盛行率仍是持續上升中。以 2015 一年間，高 BMI 總共約和四百萬死亡和

一億兩千萬失能有相關性。此外，較高 BMI 相關的死亡中，心血管死亡約佔了

70%，而其中，肥胖所引起的又佔了 60%[2]。由此證實成人過重與肥胖的所造成

的公共衛生危害不僅在代謝因子的影響，也高度的連接了疾病和死亡的發生率。 

臺灣的體型比率和世界的趨勢是一致的。國民營養健康狀況歷經三波調查期， 

分別為：1993~ 1996、2005~ 2008 以及 2013~ 2016。體位正常(18.5 ≤ BMI < 24 

kg/m2) 在三個時期的比例逐漸降低(58.1%、51.5% 以及 49.2%)；過重及肥胖

(BMI ≥ 24 kg/m2) 以上的比例則是持續上升 (33.2%、43.4% 到 45.9%)。分析其

中比例可以發現增加最為顯著是肥胖 (obesity: BMI ≥ 27 kg/m2) 部份，其盛行率

在三次調查各為 11.8%、17.9% 到 23.0%，更重要的是重度肥胖 (morbid obesity: 

BMI ≥ 35 kg/m2) 在 20 年內成長超過了三倍 (0.4%、0.6% 到 1.3%) [3-4]。因此，

以實證為基礎積極介入成人肥胖防治是刻不容緩的公共衛生議題。 
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肥胖和過重比例的成長，和飲食和身體活動不足有最重要的關係。在全球化

的影響，全球飲食的型態朝向高糖、高油、高熱量和加工後的精緻食品及少水果、

少核果、少早餐穀類和奶類的不健康之飲食型態為主[5]。此類情況也在臺灣地區

有注意到[3]。此外，研究也顯示全球有三分之一的成人屬於身體活動不足或是久

坐之生活型態，如此攝取之卡路里大於身體所消耗,更是導致成人肥胖成長的重要

因素[3, 6]。關於飲食型態和運動對心血管疾病之影響，將於第 10 章和第 9 章有

更詳細之敍述。 
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第四節  肥胖對心血管疾病之影響 

本節臨床問題：健康生活型態對於減重及心血管疾病或其危險因子之影響？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 
肥胖或過重會增加發生新生糖尿病、高血壓、腦中風、冠狀動脈疾

病和心衰竭風險並和也會增加死亡率。（強建議，證據等級高） 
[1-5] 

1A 
建議藉由飲食控制和運動可有效降低體重，並改善高血壓和血脂異

常情況。（強建議，證據等級高） 
[6-14] 

1A 
建議藉由飲食控制和運動可有效降低體重，並減少新生糖尿病的風

險。（強建議，證據等級中） 
[6,15] 

2B 

建議藉由飲食控制和運動能有效降低體重，並減少總死亡率。但對

總心血管事件或心血管相關死亡的影響較不顯著。（弱建議，證據等

級中） 

[16] 

肥胖對心血管疾病及其因子之風險已由目前許多大型流行病研究所證實。一

項對大型的前瞻性研究所作的統合分析可以看到相對於正常身體質量的人，肥胖

（BMI ≥ 30）的人有顯著較高的危險性發生新生糖尿病（男性 6.7 倍，女性 12.4

倍）、高血壓（男性 1.8 倍，女性 2.4 倍）、腦中風（1.5 倍）、冠狀動脈血管疾病

（男性 1.7 倍，女性 3.1 倍）、心衰竭（1.8 倍）。而體重過重的人（BMI ≥ 25, <30）

其發生上述之心血管疾病的風險雖較肥胖少，但對於所有心血管風險仍是均有顯

著的增加[1]。另一篇體重指數和死亡率的統合分析也發現，肥胖對於總死亡、心

血管死亡及冠狀動脈心臟病的死亡風險均是較正常體重的人要高[2]。於台灣的流

行病學研究亦強調肥胖對心血管風險較高。相較於正常體重，體重過重或肥胖的

的人合併有代謝症候群的機會是明顯上升（過重者勝算比[odds ratio, OR]為 2.07~ 

3.79；而肥胖者 OR 為 6.24~ 17.3）[3]。而高血壓和高血糖發生的比率亦是隨體重
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指數增加而上升，但其上升比率受不同年齡層影響，年紀越大越容易合併共病症

[4]。同樣，總死亡率也是在隨年紀和體重的上升而增加[4-5]。 

儘管良好的飲食和足量的運動理論上能減少過剩的體重、額外堆積的脂肪、

或更進一步防止了心血管疾病和其相關危險因子的發生率。實際上關於生活型態

介入的臨床試驗的結果對於減重和心血管的防治卻是不一致的。此外，如定義時

所述，亞洲族群身體質量和心血管風險之影響和歐美較不同。因此，心管疾病照

護指引小組收集了近十年於亞洲區所進行以生活型態介入的隨機對照實驗，並進

行統合分析。總結而言，生活型態介入能顯著下降體重[平均差(Mean Deviation, 

MD) -1.90, 95 % CI 為-2.67~ -1.12）、身體質量（MD: -0.54, 95 % CI 為-0.75~ -0.33），

同時能減低收縮血壓（MD: -3.07, 95 % CI 為-5.12~ -1.02）、舒張血壓（MD: -2.18, 

95 % CI 為-3.70~ -0.67），降低血糖（MD: -4.27, 95 % CI 為-7.05~ -1.48）和糖化血

色素 (MD: -0.47, 95 % CI 為-1.07~ 0.12） 。最後改善總膽固醇 (MD: -5.53, 95 % 

CI 為-9.20~ -1.85）、三酸甘油脂 (MD: -8.34, 95 % CI 為-12.92~ -3.75）、低密度膽

固醇（MD: -4.02, 95 % CI 為-10.012~ 1.97）、高密度膽固醇（MD: 2.51, 95 % CI 為

1.10~ 3.92）。此結果和目前已知非糖尿病或葡萄糖耐受性不良的人的統合分析資

料相比，HbA1c 和低密度膽固醇於本統計分析的改善較為不明顯，此點稍有不同

[6]。但此部份亦反應了各隨機分派實驗仍存在相當的異質性。不論種族、行為治

療方法、介入時間、追縱時間、收納族群的風險差異等都會使此部份的結果存有

潛在的誤差[6-10]。此外，統合分析資料也發現，體重下降的效果對於血壓而言，
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平均每下降一公斤，收縮壓會減少 1.05 mmHg 而舒張壓會減少 0.92 mmHg[11]。

對血脂而言，體重變化和總膽固醇、低密度膽固醇和極低密度脂蛋白有顯著相關

係性。每公斤減重能有效降低總膽固醇 1.93 mg/dl，低密度膽固醇 0.77 mg/dl，極

低密度脂蛋白 0.62 mg/dl[12]。 

最後關於體重減輕對心血管疾病風險之研究則相對受限。最大原因是多數研

究未明確報告其心血管疾病相關預後。另外對於介入或追縱時間不足、介入方法

的不確定性也使大部份研究的可信度降低。依照 2018 USPSTF 的報告，經過 9 個

重要的隨機分派實驗的統合分析，介入健康生活型態可以降低新生糖尿病（RR 

0.67，95 % CI 為 0.51~ 0.89）[13]。另一篇經末端查證額外 16 篇研究結果後的統

合分析顯示，良好的生活型態能減少總死亡率（RR 0.82，95 % CI 為 0.71~ 0.95）。

然而對心血管事件（RR 0.93，95 % CI 為 0.83~ 1.04）或心血管死亡（RR 0.93，

95 % CI 為 0.67~ 1.31）並無顯著影響[14]。 
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第五節  肥胖矛盾：肥胖對心血管或新陳代謝方面之異質性 

本節臨床問題：部份研究認為具有肥胖矛盾的情況，也就是肥胖對部份族群會

有較低的死亡風險嗎？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

以 BMI 為肥胖定義時，部份族群（如心衰竭、冠狀動脈疾病、急性

心肌梗塞、末期腎病、慢性阻塞性肺病、老年人等）會呈現高 BMI

有較好的預後。此原因和 BMI 不能完全反應身體組成和體態有相

關。建議此類成人仍應輔助利用其他肥胖指標（如腰圍、體脂肪率、

腰臀比、腰高比等)來維持健康的體態。（弱建議，證據等級中） 

[1-8, 11-

15] 

僅管肥胖直接或間接危害生、心理及心臟功能並和較高風險的心血管疾病或

死亡有強烈相關性。然而許多研究也發現：特定族群肥胖（以 BMI 定義為主）的

成人，反而有較低的總死亡或疾病風險，此一現象又稱肥胖矛盾（obesity paradox）。

目前有觀察到肥胖矛盾的族群主要為以下： 

﹙1﹚ 心衰竭 [1-2] 

﹙2﹚ 冠狀動脈疾病[3] 

﹙3﹚ 急性心肌梗塞 [4-5] 

﹙4﹚ 末期腎病變 (腎臟透析) [6] 

﹙5﹚ 慢性阻塞性肺病 [7] 

﹙6﹚ 老年人 [8]等。 

對於此一現象之探討，則須由基礎生理影響來說明。以生理機轉而言，肥胖

產生的過多脂肪細胞會影響許多荷爾蒙、免疫系統和心血管系統的一系列相關變

化。過多的脂肪細胞會增加分泌瘦素（leptin）並減少分泌脂締素（Adiponectin）。
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此兩種蛋白質荷爾蒙可以調控身體代謝和脂質新生。脂締素並且可以改善胰島素

阻抗及減緩動脈粥狀硬化[9]。發炎因子或前趨物質如 C 反應蛋白（C-reactive 

protein, CRP）及腫瘤壞死因子-α (Tumor necrosis factor alpha, TNF-α）通常也會被

激活而增加，使身體處在慢性發炎的階段，進而加速動脈粥狀硬化[2, 10]。最後

肥胖狀態會迫使左心室長期額外作功以打出更多的血液來補償身體需求。故長期

下來對心臟的結構和功能都有不良的影響而增加心衰竭的危險[2]。 

在縱觀肥胖對生理方面不良的影響，很難了解為何許多流行病學研究發現較

高 BMI 反而對部份族群的死亡率是減少的。雖然目前沒絕對的解釋，但有越來

越多的證據說明此一矛盾現象主要來自於一個重要的概念：BMI 不是一個完美的

肥胖指標。從正常左心射出分率的心衰竭的病人研究可發現，只有減除脂肪的淨

體重 (lean mass) 增加，才是有顯著的保護效果[11]。在心血管疾病及心衰竭的族

群也看到在有良好體適能 (peak Vo2 ≥ 14 ml / kg x min）情況下，BMI 對死亡率

就沒有影響[2, 12]。另外從台灣的資料也發現，肥胖矛盾並不存在於營養不良的

心衰竭病人上 (如圖 6-1 所示)。因故，單獨使用 BMI 來反應身體肥胖在此類較

衰弱或營養不良的族群上常常是不夠精準的。畢竟 BMI 也被運用在部份營養評

估的指標內[13]。如合併腰圍或腰高比等參數、非體重相關之營養評估、體適能

狀況等都有發現可以改善肥胖矛盾[12, 14, 15]。此結果也暗示不健康的身體組成

和過多脂肪對身體仍是有不利的影響，而維持健康的體態仍是心血管疾病防治所

建議的。 
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圖 6-1 在於營養不良的心衰竭病人，BMI 對死亡率的影響不明顯。 

      PNI: prognostic nutritional index; CONUT: Control Nutritional Status score 
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第六節  肥胖防治首重健康生活型態 

本節臨床問題：對於肥胖成人而言，如要減少心血管危險性應是首重生活型態

調整而減重或是使用藥物治療？如何調整健康生活型態而減重? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 建議生活型態的改善是減重的首要目標。（強建議，證據等級中） [1,2] 

1B 

建議減重應至少達成 3 ~ 5%體重。此可從減少理想飲食熱量 500 ~ 

750 大卡攝取，並且強調高纖、低脂、低碳水化合物之食物種類。

（強建議，證據等級中） 

[1-3,6] 

對於肥胖之防治，則首重於健康之生活型態，主要即包含：飲食型態和規則

運動兩部份，同時需再輔以規則之審視其方法和成效。糖尿病預防計畫 (Diabetes 

Prevention Program, DPP) 隨機分派非糖尿高風險病人進入三組：一般照護組、

metformin（850 mg，一天服用兩次）和積極改善生活型態組。追蹤 2.8 年後三組

平均體重下降 0.1、2.1、5.6 公斤，而發生糖尿病比例分別為 11 %、7 %、4 %[1]。

可知健康生活型態之維持對維持體重是十分重要，且其效果可能更甚於藥物的影

響。亞洲區的類似的隨機分派試驗也顯示生活型態的影響更勝於藥物預防[2]。然

而，許多減重計畫研究均發現，受試者於試驗結束後體重有顯著之回升。而正確

維持健康生活型態除有賴於個人之自我審視，也可經由他人（個管師）或電子ｅ

化設備（如：手機 app、遠距醫療）來提升健康體態之維持。至於健康生活型態

內容主要即包含飲食型態和規則運動兩部份，同時需再輔以規則之審視其方法和

成效。飲食部份強調適量、均衡、多蔬果及足量的奶製品、全穀和堅果類之攝取。

而身體活動則建議應著重心肺耐力的運動處方 (frequency, intensity, time, type; 
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F.I.T.T）原則，並儘量達到每周 150 分鐘中等費力運動或每周兩次 75 分鐘費力運

動 。 此 部 份 之 詳 細 介 紹 可 參 考 衛 生 福 利 部 國 民 健 康 署 網 站

（https://www.hpa.gov.tw/Home/Index.aspx）及本指引第 9 章運動和第 10 章飲食。 

依據美國肥胖協會的指引建議，任何肥胖的成人對於飲食上的調整，第一步

建議先減少卡路里的攝取。原則上男性在 1,500~ 1,800 大卡，而女性在 1,200 ~ 

1,500 大卡[3]。國人的個別目標卡路里考量性別、工作量也有個別的定義，讀者

可以利用線上計算機（https://tinyurl.com/yyskfcmf）來得知自己適合之熱量。如需

要達到減重之目標，則考慮把目標熱量再下修 30%，約為 500 ~ 750 大卡，即為

減重之成人每日適宜攝取之熱量。另外依據實證之建議，食物種類選擇減少碳水

化合物、脂質的攝取，並增加纖維食物量也可以幫助減少攝取的總熱量[3]。減重

的目標應設定至少要減少 3 ~ 5% 並儘量維持之，才能充份改善心血管之危險因

子。最後，臨床醫師應依據個別肥胖之成人其肥胖嚴重度、心血管風險、生活型

態調整效果，考慮是否附加藥物和減重手術[4-5]。而接受藥物的病人應仔細考慮

其長期心血管之風險是否安全；另外，接受手術之病人則應該在術前和術後都能

提供完整之照護計畫，並加強心理的支持[4, 6]。 
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                           第七章 戒菸與心血管疾病 

 

本章主要建議 

第一節 本章重點 

第二節 吸菸、戒菸與心血管疾病風險 

第三節 如何成功戒菸 

一、支持性(非藥物)介入 

二、戒菸藥物治療 
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本章主要建議 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

章

節 

1A 
建議民眾應及早戒菸、完全戒菸，以降低罹患心血管疾病與死亡風險。(強

建議，證據等級高) 
7-2 

1A 
醫師建議、護理師支持性介入、個人和團體諮詢，可提昇戒菸成功率。(強

建議，證據等級高) 
7-3 

1A 
尼古丁替代治療或戒菸藥物(如 varenicline、bupropion) 能增加戒菸成功率，

通常會搭配支持性療法一起使用。(強建議，證據等級高) 
7-3 

2B 建議民眾不要使用電子菸戒菸。(弱建議，證據等級中) 7-3 
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第一節 本章重點 

1. 吸菸會增加罹患心血管疾病以及死亡風險，而戒菸可減少心血管疾病與死亡

風險。 

2. 吸菸沒有安全範圍，即使每天僅吸一支菸，冠心病或腦中風風險也會大幅增

加。建議吸菸者應該完全戒菸，而不只是減少吸菸的量，才能明顯降低心血

管疾病與死亡風險。 

3. 吸菸會縮短壽命，越早成功戒菸，效果越好。但 70 歲以上戒菸還是能有意義

地降低死亡風險，停止吸菸永遠不會為時過晚。 

4. 長期成功戒菸的成功率不高，醫師建議、護理師支持性介入以及個人和團體

諮詢是有效的支持性療法，可提昇戒菸成功率。 

5. 尼古丁替代治療以及戒菸藥物能增加戒菸成功率，通常會搭配支持性療法一

起使用。 

6. 電子菸吸食者比起未吸食者，心肌梗塞與心血管疾病風險較高。 

7. 在台灣，含尼古丁的電子菸是全面禁止製造、輸入或販賣，建議民眾不要使

用電子菸戒菸。
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第二節 吸菸、戒菸與心血管疾病風險 

本節臨床問題：戒菸是否能降低罹患心血管疾病與死亡風險? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 
建議民眾應及早戒菸、完全戒菸，以降低罹患心血管疾病與死亡風

險。(強建議，證據等級高) 
[1-6] 

根據世界衛生組織統計，每年全球有超過 700 萬人死於菸害，平均不到 5 秒

就有 1 人因吸菸而死亡。儘管近年來臺灣民眾吸菸率已有下降的趨勢，但吸菸仍

造成了龐大的經濟負擔與生命損失。根據國民健康署 (2019 年) 資料[1]，2008 年

15 歲以上民眾之吸菸盛行率為 21.9% (男性 35.4%，女性 4.2%)，在各項戒菸策略

推動下，2017 年吸菸盛行率已降為 14.5% (男性 26.4%，女性 2.3%)，但台灣每年

仍有 24,000 人死於菸害，平均每 22 分鐘就有 1 人因菸害而喪失生命。 

吸菸會增加罹患心血管疾病以及死亡風險，一個納入 1,132,700 位糖尿病病

人的系統性回顧及統合分析[2]資料顯示，相較於未吸菸者，有吸菸者罹患心血管

疾病、因心血管疾病死亡與整體死亡風險比值分別為 1.44 (95% CI 1.34~ 1.54)、

1.49 (95% CI 1.29~ 1.71) 與 1.55 (95% CI 1.46~ 1.64)，而戒菸者罹患心血管疾病、

心血管死亡與總死亡風險比值 (與不吸菸者比) 則降為 1.09 (95% CI 1.05~ 1.13)、

1.15 (95% CI 1.00~ 1.32) 與 1.19 (95% CI 1.11~1.28)[2]。另一個納入 503,905 位 60

歲以上族群的統合分析中也發現，戒菸可減少因心血管疾病的死亡風險[3]，吸菸

者因心血管疾病死亡的風險是未抽菸者的 2.07 倍 (95% CI 1.82~ 2.36)，而戒菸者

則降為 1.37 倍 (95% CI 1.25~ 1.49)。 
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吸菸增加罹患心血管疾病風險與吸菸量並非是線性關係，一篇 2018 年系統

性文獻回顧分析 141 個世代研究之統合分析[4]結果顯示，相較於不吸菸者，吸菸

會增加冠心病與腦中風風險，女性吸菸者增加冠心症或腦中風的相對風險都較男

性吸菸者高，女性與男性吸菸者每天吸菸量 20 支香菸發生冠心病風險比值 (與

未吸菸者比) 分別為 3.95 (95% CI 3.34~ 4.67) 跟 2.27 (95% CI 1.90~ 2.72)。另外，

每天僅吸一支香菸發生冠心病或腦中風的風險遠大於預期值 (增加 5%風險)，大

約是每天吸菸量 20 支香菸發生冠心病或腦中風增加風險的一半。以冠心病為例，

女性與男性吸菸者每天吸菸量 1 支菸發生冠心病風險比值 (與不吸菸者比) 分別

為 2.19 (95% CI 1.84~ 2.61) 跟 1.74 (95% CI 1.50~ 2.03)，由此可見，吸菸沒有安

全範圍，即使每天僅吸一支菸，冠心病或腦中風風險也會大幅增加。建議吸菸者

應該完全戒菸，而不只是減少吸菸的量，才能明顯降低心血管疾病風險。 

吸菸會縮短平均壽命，越早成功戒菸，效果越好。根據一個大型前瞻性觀察

性研究[5]，長期追蹤英國 34,439 名男性醫生發現，與吸菸相關的死亡風險增加

主要來自吸菸引起的血管、腫瘤和呼吸系統疾病所導致，在 60 歲、50 歲、40 歲

或 30 歲成功戒菸者分別增加了約 3 年、6 年、9 年或 10 年的預期壽命。近期研

究顯示[6]，吸菸者即便到 70 歲再戒菸也一樣可以延長壽命，70 歲以上的吸菸者

未來 6 年死亡可能性仍遠高於不吸菸者，70 歲以上戒菸還是能有意義地降低死

亡風險，停止吸菸永遠不會為時過晚。 
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第三節 如何成功戒菸 

本節臨床問題：如何成功戒菸?   

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 
醫師建議、護理師支持性介入、個人和團體諮詢，可提昇戒菸成功

率。(強建議，證據等級高) 
[1-4] 

1A 
尼古丁替代治療或戒菸藥物 (如 varenicline、bupropion )能增加戒

菸成功率，通常會搭配支持性療法一起使用。(強建議，證據等級高) 
[5-7] 

2B 建議民眾不要使用電子菸戒菸。(弱建議，證據等級中) [8-12] 

 非藥物介入與戒菸藥物治療  

ㄧ、支持性(非藥物)介入 

長期成功戒菸的成功率不高[1]，當吸菸者靠自己意志力試圖停止吸菸，1 年

內戒菸成功率約 3~ 5%，如果吸菸者進行行為支持介入，1 年內戒菸成功率約則

為 7~ 16%，若接受戒菸藥物治療和行為支持可提昇 1年內戒菸成功率至 24~ 35%。

醫師建議[2]、護理師支持性介入[3]以及個人[4]和團體諮詢[5]是有效的支持性療

法，可提昇戒菸成功率。 

 

二、戒菸藥物治療 

(一) 尼古丁替代療法   

任何種類的尼古丁替代療法皆比安慰組有效增加戒菸成功率[6]。尼古丁是吸

菸成癮的主要關鍵，而尼古丁成癮是成功戒菸的一大障礙，在戒菸期間，使用尼

古丁替代療法可以適度減輕戒斷症狀，合併其他方法可協助戒菸者克服再吸菸誘

惑，研究顯示任何種類的尼古丁替代療法 (口香糖、吸入劑、鼻噴劑、皮膚貼片、



第七章 戒菸與心血管疾病 

106 
 

舌下錠或口服錠劑) 皆比安慰組有效增加長期戒菸的成功率。病人須了解這些產

品的正確用法，方能達到效用。尼古丁替代治療的禁忌症包括不穩定冠狀動脈心

臟病、未經治療的消化道潰瘍疾病等。 

 

(二) 其他戒菸藥物: 

Varenicline [6]和 bupropion [7]可增加長期戒菸成功率，通常會搭配支持性介

入或尼古丁替代療法一起使用。Varenicline、 bupropion ，屬處方用藥，須由醫

療院所之醫師開立處方。 

 

(三) 電子菸是否可用於戒菸? 

近年來，電子菸打著新奇、無害、可幫助戒菸的口號，吸引許多想戒菸民眾

與年輕人使用。近期的證據顯示電子菸的安全性是有疑慮的，根據一個 2014 年

和 2016 年美國國民健康訪問調查 69,725 位受訪者的研究顯示，每日吸食電子菸

者罹患心肌梗塞比不吸菸者風險比為 1.79 (95% CI 1.20~2.66)[8]；另一個以 2016

年與 2017 年大型橫斷面研究結果顯示(449,092 位參與者)，並用電子菸與傳統菸

者比起未使用電子菸的傳統菸吸食者，罹患心血管疾病的風險比為 1.36 (95% CI 

1.18~1.56)[9]。雖然有研究顯示使用含低劑量尼古丁的電子菸比起尼古丁替代療

法或安慰劑有較高的戒菸成功率[10-12]，但電子菸吸食可能與較高的心肌梗塞或

心血管疾病風險相關，而市面上含有尼古丁的電子菸其尼古丁含量遠比研究中使
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用的低劑量尼古丁高出許多，容易成癮，且在台灣含有尼古丁的電子菸是全面禁

止製造、輸入或販賣，因此建議民眾不要使用電子菸戒菸。 

 

(四) 二代戒菸治療試辦計畫: 

衛生福利部於 2012 年 3 月 1 日推出「實施二代戒菸治療試辦計畫」，門診、

住院、急診或社區藥局都可依專業提供尼古丁替代療法以及戒菸藥物治療，減緩

戒斷過程可能面臨的不適。 

 

(五) 哪裡提供戒菸服務 

目前全國有近 4,000 家的合約醫療院所及社區藥局提供戒菸服務，可上網查

詢戒菸服務合約醫事機構清單(http://health99.hpa.gov.tw/Tobacco/Show.aspx?MenuId=711) 

或洽戒菸諮詢專線 0800-636363（週一至週六上午 9 時-下午 9 時）或各地方政府

衛生局（所）。 
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第八章 飲酒與心血管疾病 

 

本章主要建議 

第一節  本章重點 

第二節  國際與台灣飲酒對健康影響現況 

第三節 飲酒量定義 

    一、 標準份量 

    二、 飲酒量分級 

第四節  飲酒對心血管的風險的影響 
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本章主要建議 

 
GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 章節 

1B 
就國人致病風險與整體健康考量，沒飲酒習慣的人，不建議以任何理由開始

飲酒。(強建議，證據等級中) 
8-2 

 飲酒對死亡率((未細分死因))的影響 

2B 避免重度飲酒。(弱建議，證據等級中) 8-4 

1C 禁止過度飲酒。(強建議，證據等級低) 8-4 

 飲酒對心因性死亡率的影響 

2C 重度飲酒對心血管無保護作用。不建議重度飲酒。(弱建議，證據等級低) 8-4 

1B 禁止過度飲酒。(強建議，證據等級中) 8-4 

 飲酒對心衰竭的影響 

1C 禁止過度飲酒。(強建議，證據等級低) 8-4 
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第一節 本章重點 

世界衛生組織 2018 年針對飲酒的報告中指出飲酒造成的死亡率高過於目前

國際如結核病(2.3%)、人類免疫缺乏病毒感染/ 愛滋病 (1.8%)、糖尿病 (2.8%)、

高血壓(1.6%)、消化道疾病 (4.5%)、交通事故 (2.5%)與暴力傷害 (0.8%)等各重要

公共衛生議題。又 2015~ 2020 年美國飲食指南認定酒不是生命存活必需品，反而

對個人與公共衛生潛在傷害的雙重風險。原則上不建議培養飲酒習慣。依目前文

獻顯示：飲酒在規律輕度飲酒下心血管疾病風險較低。但隨飲酒量增加，心血管

疾病風險(含不分死因死亡率、心血管死亡率與心衰竭)增加。特別是像國人常在

節慶聚會不定時大量飲酒的過度飲酒習慣，反讓風險暴增。若身體有其他健康問

題的民眾，例如肝病、糖尿病或高血壓等等，對飲酒更必須採取較嚴謹的態度。 

就國人現況考量：飲酒取代肝病病毒對國人肝病發生的致病因子，且因國人

乙醛去氫酶基因（Aldehyde Dehydrogenase 2, ALDH2）缺陷酒精不耐症罹患比例

為全世界最高，所以飲酒增加罹患癌症、神經退行性疾病、腦中風、糖尿病與心

血管疾病的風險，國人比其他國家人民高。所以更不建議培養飲酒習慣。不定期

大量的過度飲酒也必須嚴禁。 
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第二節 國際與台灣飲酒對健康影響現況 

飲酒一直是許多宗教、文化風俗、與社交活動裡重要的一部分，甚至是仕紳

嗜好與身分的象徵。基於社會問題與間接造成交通事故，許多國家在年齡、售酒

或飲酒飲場所有法令限制，甚至禁酒令。或以稅率抑制飲酒消費。根據國際心臟

研究（INTERHEART study）研究數據顯示，血脂異常、抽菸、高血壓、糖尿病、

腹部肥胖、心理社會因素、攝食蔬菜、飲酒、與規律運動這九項是原發性預防急

性心肌梗塞的主要控制重點[1]。  

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 
就國人致病風險與整體健康考量，沒飲酒習慣的人，不建議以任何理由

開始飲酒。(強建議，證據等級中) 
[1,2,4,5] 

飲酒對癌症、肝臟、消化系統、心血管系統、神經(含視神經)系統、精神生

殖系統與胎兒、以及精神，行為或神經發育障礙的傷害都有研究報導。但此類研

究多為觀察型研究。酒已被世界衛生組織列為第一級致癌物，與肝臟疾病因果關

係也已經確定。. 

Global Burden of Disease study Alcohol Collaborators 由 1990~ 2016 年 195 個

國域、 694 個資料庫、592 件研究報告分析飲酒對健康的影響。該分析指出飲酒

致死占女性總死亡率 2.2% (95% uncertainty interval 1.5~ 3.0%) 及男性總死亡率

6.8% (95% uncertainty interval 5.8~ 8.0%)，是 2016 年全世界影響死亡與失能調整

生命年 (disability- adjusted life-years, DALYs) 風險因素第七位。在 15~ 49 歲年齡

層，飲酒更是當年風險因素首位。50 歲以上族群，飲酒相關死亡大部分與癌症有
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關。飲酒致死風險與飲酒量有正性相關[2]。 WHO 2018 年針對飲酒的報告中也指

出飲酒造成的死亡率高過於結核病  (2.3%)、人類免疫缺乏病毒感染/愛滋病 

(1.8%)、糖尿病 (2.8%)、高血壓(1.6%)、消化道疾病 (4.5%)、交通事故 (2.5%)與

暴力傷害 (0.8%)[3]。所以 2015~ 2020 年美國飲食指南強調不建議以任何理由讓

沒飲酒習慣的人開始飲酒，若要飲酒必須列入攝食熱量限制下的健康飲食型態[4]。  

反觀台灣本身飲酒必須注意的潛在疾病風險：雖台灣近年來病毒性肝炎率逐

年下降，但依據衛生福利部死因統計，每年約 13,000 人死於慢性肝病、肝硬化及

肝癌，慢性肝病及肝硬化為全國主要死因的第 9 位，肝癌則為全國主要癌症死因

的第 2 位。酒精、藥物與其他代謝性疾病取代原肝炎病毒的位置。2017 年第一位

死因為癌症，飲酒為風險因子且為前十位致死癌症有肝癌、結腸癌、直腸癌、女

性乳房癌、口腔癌、胃癌、胰臟癌與食道癌。除酒本身是被世界衛生組織列為第

一級致癌物外，台灣 ALDH-2 基因缺陷造成酒精不耐症（Alcohol Intolerance）罹

患比例為全世界最高，高達一半。除增加癌症風險外，ALDH-2 基因缺陷也會增

加神經退行性疾病、腦中風、糖尿病與心血管疾病的風險[5]。所以即便飲酒對心

血管系統或有好處，但對國人是飲酒致病高風險群。  

在對心血管系統的影響，研究結果與飲酒攝食量有關。在飲酒認定為傷害型

問題下，本章將針對飲酒量對死亡率(未細分死因)、因心臟病致死率與心衰竭，

以最近相關主題的系統回顧文獻加上搜尋所得以沒飲酒族群為對照組比較各級

飲酒量的風險比，綜合飲酒對相對議題的建議。 
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第三節  飲酒量定義 

一、標準份量(Standard drink size) :  

各國定義不同，例如美國一份標準份量是 14 公克酒精。英國，8 公克酒

精。日本，19.75 公克酒精。本章依美國定義：一標準份量為 14 公克純酒精 

(相當 19 毫升 100%純酒精) [1]。  

換算公式：純酒精量(g) = 酒品體積 (ml) x 酒精濃度(%) x 0.79 (酒精密度) 

若知道日常習慣飲用酒品的濃度，則可依上列公式換算相對為多少毫升。

市面上常見酒品依照常見的濃度，概算出該酒品一份標準份量的體積如下表 8-

1。 

 

表 8-1 市面常見酒品一標準份量的體積 

  濃度 毫升   濃度 毫升 

淡啤酒 2.7% 656 陳年紹興酒 18.0% 98 

中淡啤酒(台啤 light) 3.5% 506 紅標料理米酒 19.5% 91 

台灣(生)啤酒 4.5% 394 特級紅標米酒 22.0% 81 

朝日生啤酒、麥格黑啤酒 5.0% 354 參茸酒 30.0% 59 

三得利 Malt 啤酒 5.0% 354 米酒頭 34.0% 52 

雞尾酒 5.0% 354 龍鳳酒、長春酒 35.0% 51  

麒麟一番榨啤酒 5.5% 322  38 度金門高粱 38.0% 47  

香檳 8%、保力達 B 8.0% 221 威士忌、白蘭地 40.0% 44  

香檳 13% 13.0% 136 蘭姆酒、龍舌蘭 40.0% 44  

白葡萄酒 6.5% 6.5% 273 伏特加 42.0% 42  

紅葡萄酒 14.5% 14.5% 122 玫瑰露酒 44.0% 40  

紅葡萄酒 10%、 維士比 10.0% 177 竹葉青酒 45.0% 39  

玫瑰紅酒 12.0% 148 金門二鍋頭、茅台酒 53.0% 33  

紅葡萄酒 15% 15.0% 118 金門陳年高粱 56.0% 32  

紅露酒、紹興酒、烏梅酒 16.0% 111  58 度金門高粱 58.0% 31  

花雕酒、黃酒 17.0% 104 大麴酒 65.0% 27  



第八章 飲酒與心血管疾病 

116 
 

 

二、 飲酒量分級(Level of drinking): 各研究設定不一，按常見分級如下表 8-2。 

 

表 8-2 飲酒量分級 

輕度(light) 每週 1 至 7 標準份量 

中度(moderate) 

女性 每週 8 至 10 標準份量 

男性 每週 8 至 14 標準份量 

重度(heavy) 

女性 每週 11 至 14 標準份量 

男性 每週 15 至 21 標準份量 

過度(binge) 每週大於 21 標準份量或每月有一次單次大於 5 標準份量 

 

參考文獻 

1. 2015-2020 Dietary Guidelines for Americans 8th ed. Appendix 9. Alcohol. Site: 

https://health.gov/dietaryguidelines/2015/guidelines/ 
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第四節 飲酒對心血管的風險的影響 

本節臨床問題 

一、 飲酒量多寡對於死亡率(all-cause)的影響？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 避免重度飲酒。(弱建議，證據等級中) 
[2,6,8,9, 

11-19] 

1C 禁止過度飲酒。(強建議，證據等級低) 
[2,6,9, 

10,13] 

2016 年 Stockwell 研究團隊針對飲酒對死亡率做系統性回顧，收納近四百萬

人的 87 篇觀察性研究，未經校正干擾因素下與沒喝酒族群比較：輕度飲酒習慣 

(每天攝食 1.3~ 24.9 公克) 與偶而飲酒 (每天少於 1.3 公克) 習慣死亡風險較低，

相對風險分別為 0.86 ( 95% CI 為 0.83~ 0.90) 與 0.84 (95% CI 為 0.79~ 0.89)。戒

酒的族群死亡相對風險較高 (RR 1.22，95% CI 為 1.14~ 1.31)。但經校正干擾因

素後，輕度飲酒死亡風險並未較低(RR 0.97, 95% CI 為 0.88~ 1.07) [6]。同年 Global 

Burden of Disease study Alcohol Collaborators 綜合 694 個資料庫、592 篇研究分析

1990~ 2016 年 195 個國域飲酒對健康的影響。在 2016 年，女性 2.2%的死亡與飲

酒相關，男性則為 6.8%。在 15 至 49 歲年齡層飲酒是造成死亡與失能首要的危

險因素[2]。 

2018 年 Wood 研究團隊就 83 篇前瞻性研究，共收納近六十萬位飲酒習慣族

群，做飲酒的風險閾值分析。與每週飲酒量少於 100 公克族群比，每週飲酒量為

100~ 200 公克、200~ 350 公克與大於 350 公克族群以在 40 歲起算的平均壽命分
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別減少約 6 個月、 1~ 2 年與 4~ 5 年。飲酒量每週每增加 100 公克風險比 (Hazard 

ratio, HR) 線性增加：心衰竭危險機率 1.09 (95% CI 為 1.03~ 1.15) [7]。 

我們綜合 11 篇大型資料庫研究[8-19 ]：整體就死亡率而言，飲酒沒有保護作

用(HR 0.98，95% CI 為 0.93~ 1.04)。在偶而或輕度飲酒習慣下，HR 分別為 0.78 

(95% CI 為 0.68~ 0.89)與 0.86 (95% CI 為 0.80~ 0.92)。但在飲酒量為重度以上的

族群，則會增加死亡率的風險(HR 1.15，95% CI 為 1.01~ 1.30)。過量飲酒族群風

險更高(HR 1.66，95% CI 為 1.04~ 1.65)。結果與前述 Stockwell 及 Wood 研究團

隊結論一致。戒酒族群死亡風險較高(HR 1.23，95% CI 為 1.06~ 1.42)。但因戒酒

前飲酒量與決定戒酒時健康已受影響在綜合資料時無法確定，所以不列為建議參

考。 

因各研究之間異質性高且致死原因複雜。所以就目前證據在(細分死因的死

亡率考量建議：不應期望飲酒可減少死亡率。重度飲酒不應鼓勵。過度飲酒必須

禁止。 

 

二、 飲酒量多寡對於心血管疾病的死亡率(CVD mortality)的影響？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2C 
重度飲酒對心血管無保護作用。不建議重度飲酒。(弱建議，證據等級

低) 

[9,10,14,20-

23] 

1B 禁止過度飲酒。(強建議，證據等級中) 
[9,10,13,19,

20,22] 
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O'Keefe 研究團隊 2018 年整理 20 年內飲酒對心血管健康的文獻指出：常規

輕度與中度飲酒習慣族群有較低死亡、冠狀動脈疾病、心衰竭與中風的風險。但

若重度飲酒習慣則會增加死亡與心血管疾病風險。特別是在 15~ 59 歲年齡層酗

酒 (過度飲酒)是造成提早死亡 的首位原因。所以就損利考量，飲酒對年輕族群不

利[20]。  

2018 年 Wood 研究團隊整理 83 篇前瞻性研究也指出，飲酒量每週每增加 100

公克 HR 呈線性相關: 發生中風危險機率為 1.14 (95% CI 為 1.10~ 1.17])、非心肌

梗塞的冠狀動脈疾病為 1.06 (95% CI 為 1.00~ 1.11])、致命性高血壓性疾病為 1.24 

(95% CI 為 1.15~ 1.33)、與致命性主動脈血管瘤為 1.15 (95% CI 為 1.03~ 1.28)，

統計上有意義地增加罹患風險。但發生心肌梗塞危險機率則相反，0.94 (95% CI

是 0.91~ 0.97)，稍稍下降[7]。 

我們綜合 7篇大型資料庫研究[9, 10,14,19,21-23]：整體就因心臟病死亡而言，

飲酒沒有保護作用 (HR 0.98，95% CI 為 0.89~ 1.07)。在輕度與中度飲酒習慣下，

風險比較低，分別為 0.81 (95% CI 為 0.73~ 0.89) 與 0.85 (95% CI 為 0.73~ 0.89)。

而過量飲酒族群則會增加因心臟病死亡的風險 (HR 1.20，95% CI 為 1.01~ 1.42)。

結果與 O'Keefe 研究團隊結論一致。所以就目前證據對因心臟病死亡率考量，不

應期望飲酒可減少因心臟病死亡的風險。過度飲酒必須禁止。 
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三、 飲酒量多寡對於心衰竭發生率的影響？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1C 禁止過度飲酒。(強建議，證據等級低) [7,24] 

飲酒影響心血管疾病研究多針對腦中風、心肌梗塞或其他心血管疾病。針對

心衰竭大型研究較少。Larsson 研究團隊在 2018 年就飲酒對心衰竭的影響，收納

13 篇前瞻性研究，共觀察 335,804 人，其中有 13,738 位產生心衰竭。只有輕度飲

酒習慣族群 RR 0.86；95% CI 為 0.81~ 0.91。中度、重度與過量飲酒習慣在心衰

竭RR無統計上顯著相關。但心衰竭風險仍隨飲酒量增加而增加 (RR分別為0.88、 

0.91 與 1.16) [24]。2018 年 Wood 研究團隊整理 83 篇前瞻性研究資料也指出，飲

酒量每週每增加 100 公克產生心衰竭 HR 為正向線性相關：心衰竭發生危險機率

為 1.09 (95% CI 為 1.03~ 1.15) [7]。 

所以就目前證據在心衰竭考量，所以就目前證據對因心臟病死亡率考量，不

應期望飲酒可減少心衰竭的風險。按 Wood 研究團隊指出飲酒越多，心衰竭發生

率越高，過量飲酒仍應禁止。 
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本章主要建議 

 
  

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

章

節 

1C 
成年人工作或居家時應適度起身活動，建議每日坐姿時間應小於 7 小時，缺

乏活動的生活方式會導致總死亡率上升。(強建議，證據等級低) 

9-

3 

1B 
成年人(18 歲以上)應維持適量的身體活動以減少總死亡率。 (強建議，證據

等級中) 

9-

4 

1B 
成年人(18 歲以上)應維持適量的身體活動以減少心血管事件的罹病率及死

亡率。(強建議，證據等級中) 

9-

4 

1B 
建議成年人(18 歲以上)每週身體活動量為 150 分鐘以上的中等強度活動 (即

7.5 MET*小時以上), 活動量的建議男女相同。(強建議，證據等級中) 

9-

5 

1B 
建議年長者(65 歲以上)每週身體活動量同樣為 150 分鐘以上的中等強度活

動，同時應注意安全及避免受傷。(強建議，證據等級中) 

9-

5 
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第一節 本章重點 

1. 缺乏運動高居全球導致死亡的第四位危險因素，僅次於高血壓、吸菸、及肥胖，

依據國健署資料，相較於美國，台灣區中年民眾規則運動的比例偏低。 

2. 對於身體活動相關的臨床研究，由於身體活動的範圍廣泛及不易進行隨機對照

試驗 (無法長期要求活動種類及時間)，因此絕大多數為回溯性研究，導致證據

等級較低。 

3. 缺乏身體活動的生活方式會導致死亡率上升，因此不論學習、工作、或居家時

應避免久坐及適度起身活動。 

4. 適量的身體活動不僅減少癌症及降低總死亡率，也可以改善認知功能、減重、

降低血壓、減少糖尿病罹病風險等，直接或間接降低心血管疾病(例如中風及

心肌梗塞)罹病率及死亡風險。 

5. 年長者(65 歲以上)維持適量的身體活動同樣能減少總死亡率，但應注意安全及

避免受傷。 

6. 在降低心血管疾病及死亡率方面，身體活動對男性及女性有相近的好處，因此

身體活動質與量的建議男女相同。建議成年人(18 歲以上)每週身體活動量為

150 分鐘以上的中等強度活動 (即 7.5 MET*小時以上) 。 

(關於活動量的計算及具體建議請參考第五節)  
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第二節 身體活動的意義 

一、 身體活動的定義 

(一) 身體活動：泛指所有骨骼肌消耗能量產生的移動，以及透過身體動作來完成

生活內容的過程，如步行上下班、做家事、職場或學校的活動、休閒活動與

運動，都屬於身體活動。 

(二) 運動：是有計劃的、有組織的、重複的、以競賽或促進健康為目標的身體活

動。 運動是身體活動的子類別。 

(三) 運動強度 (Metabolic Equivalent of Task, MET)：身體運動時耗氧速度的單位，

可以作為衡量活動強度的指標。1 個 MET 定義為每公斤體重每小時消耗 1

大卡熱量，相當於人在休息或沒有活動時的氧氣消耗量。 

換句話說，任何運動都屬於身體活動，但並不是所有的身體活動都可以視為

運動。本章節的精神，著重在鼓勵民眾維持適量的身體活動，以減少心血管疾病

的發生或死亡，因此是以廣義的「身體活動」為主要目標，不特別強調著重結構

性與計畫性的「運動」。對於身體活動具體質與量的建議會詳述於第五節。 

 

二、 身體活動對公共衛生的重要性 

根據台灣衛生福利部國民健康署所公布的健康促進統計年報資料及美國疾

病管制局 (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 所公布的資料 [1-4]，

台灣民眾的運動習慣與美國民眾存在明顯的差異(圖 9-1)，美國 25 至 45 歲的中
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年民眾有規則運動習慣的比例比台灣同年齡民眾高出約 30~35%，台灣則是 65 歲

以上年長者運動比例高過美國 20%，台灣中年民眾運動量明顯不足，而這群人又

是國家主要的生產力來源，缺乏運動影響民眾健康，間接增加健保開銷及降低國

家競爭力，因此如何改善台灣中年人口的運動習慣是值得政府與民間團體努力的

議題。 

 

圖 9-1 美國及台灣各年齡層規則運動人口比例對照圖 

缺乏身體活動不僅是台灣也是全球問題。根據 WHO 於 2009 年所公布的全

球健康及危險因子報告[5]，缺乏身體活動(physical inactivity)已高居全球導致死亡

的第四位危險因素，在全球高收入國家中 (平均國民所得超過 10,066 美金)，與

缺乏身體活動相關的死亡佔所有死亡的 7.7%，僅次於高血壓、吸菸、及肥胖 (圖

9-2)。隨著科技進步及電子商務的興起，缺乏身體活動的民眾比例逐漸增加, 並對

全世界人民的健康状况和慢性非傳染性疾病的發病率有重要影響。 
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圖 9-2 全球高收入國家前十大死亡相關的危險因子排名 

有鑒於此，世界衛生組織在 2010 年發布了全球性的報告，針對不同年齡層

身體活動的頻率、時間、强度、形式和總量提出建議，並闡明身體活動與預防慢

性非傳染性疾病之間的關聯性[6]。美國體育活動諮詢委員會(Physical Activity 

Guidelines Advisory Committee) 也在 2018 年 2 月發布了美國民眾的身體活動建

議。台灣則是在 2010 年由當時行政院衛生署國民健康局出版「台灣健康體能指

引」[8]，提供一般民眾身體活動量的參考。 

本章節的主要目標，藉由分析過去相關臨床研究資料，客觀說明缺乏身體活

動對健康的危害，保持適量身體活動對降低心血管疾病及死亡率的幫助，以及依

據分析結果提出身體活動質與量的建議。 
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第三節 缺乏身體活動的影響 

本節臨床問題：缺乏身體活動是否會導致死亡率上升？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1C 

成年人工作或居家時應適度起身活動，每日坐姿時間應小於 7 小

時，缺乏活動的生活方式會導致死亡率上升。(強建議，證據等級

低) 

[3-17] 

隨著科技及高速網路的發展，網路及電視購物逐漸取代出門採買，戶外活動

以及拜訪親友的次數也因電遊及視訊的發展而逐漸下降，造成國民身體缺乏活動。

依據 105 年健康促進統計年報[1]，13 歲以上的台灣人有 38.6% 身體活動量不足，

其中男性為 30.2%，女性為 47.1%。 

根據 Ku 等學者 (2018) 針對每日坐姿時間及總死亡率的統合分析(meta-

analysis) [2]，納入 19 篇回溯性研究，平均追蹤時間為 7.5 年，研究結果顯示 (圖

9-3)，隨者坐姿時間增加，總死亡逐漸上升，也就是坐著愈久總死亡率愈高。每

日坐姿時間 12 小時的總死亡率是坐姿 6 小時的 1.5 倍左右。 
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圖 9-3 每日坐姿時間與總死亡率 *根據[2]重製圖 

由於生活方式及醫療環境會隨時空背景而改變，本章節搜尋並納入近 10 年

共 15 篇與缺乏身體活動相關回溯性臨床研究進行統合分析[3-17]，每篇文章對缺

乏運動的定義不完全相同，也存在國家及人種間的差異，若以每日總坐姿時間超

過 7 小時或看電視時間超過 4 小時當分界進行分析，相較於有活動的組別，缺乏

身體活動的組別總死亡風險增加 26% (HR=1.26, 95% CI 1.18~ 1.35, I2=74%)。其

中，針對研究中有提及性別的數據進行次群體分析，結果顯示缺乏運動的男性死

亡率增加 22%，缺乏運動的女性死亡率增加 34%，這也顯示缺乏活動對女性的影

響稍大於男性。依據以上研究結果及分析，建議睡眠時間以外，成年人每日總坐

姿時間 (含工作) 應在 7 小時以下，無論學習、居家、或工作時，都應適度起身

活動，以減少總死亡率。 
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第四節 身體活動對心血管疾病的好處 

一. 身體活動對降低總死亡率的效益 

本節臨床問題 

(一) 維持適量的身體活動是否可以降低死亡率？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 
成年人(18 歲以上)應維持適量的身體活動以減少總死亡率。(強建

議，證據等級中) 
[1-26] 

根據 2017 年 Lancet 的 PURE study [1]，對於全球 17 個國家共 13 萬人平均

追蹤 6.9 年的回溯性研究顯示，相較於少量身體活動，中量身體活動 (每周 10~ 

50 MET*小時, 註一)可以減少 20%的總死亡率 (HR = 0.8, 95% CI 0.74~ 0.81)；相

較於中量身體活動，大量身體活動 (每周大於 50 MET*小時)可以再降低 19%的

總死亡率 (HR = 0.81, 95% CI 0.75~ 0.81)。 

關於身體活動及總死亡率的文獻及統合分析相當多，但由於身體活動的範圍

廣泛及不易進行隨機對照試驗 (無法長期要求活動種類及時間)，因此大多數為回

溯性研究，本章節對於近 20 年共 26 篇相關研究 (包括 5 篇台灣研究) 進行整合

分析[1-26]，相較於缺乏身體活動 (每篇定義不同，約每天行走量小於 15-30 分鐘

或每周活動量小於 7.5-10 MET*小時)，身體活動可以減少 22% 的總死亡率 

(HR=0.78, 95% CI 0.75~ 0.82, I2=92%)。其中，針對研究中有提及性別的數據進行

次群體分析，結果顯示有身體活動的男性總死亡率減少 19%，有身體活動的女性

總死亡率減少 24%，女性的身體活動好處稍大。對比在前一節關於缺乏活動的分
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析，儘管收錄的文獻完全不同，女性缺乏身體活動的總死亡率傷害稍高 (增加

26%)，相當接近於女性適量身體活動減少的總死亡率 (減少 22%)。 

以台灣民眾為對象的文獻中[12,17,19,25,26]，收案人數最多的是溫啟邦教授

發表於 Lancet 的研究[25]，41 萬人平均追蹤時間 8 年，結果顯示每日活動 15 分

鐘可減少 14%的死亡率及增加三年壽命，而每日每多增加 15 分鐘活動可以再遞

減約 4%的死亡率。除了心血管疾病，糖尿病及癌症的死亡率也同時下降。另外

對這 5 篇文獻的統合分析顯示，相較於缺乏活動，每周進行 7.5 MET*小時以上

的身體活動或是 1 至 2 次大於 30 分鐘的運動，可以減少台灣民眾 25%的總死亡

率 (HR=0.75, 95% CI 0.72~ 0.78, I2=0%)。 

台灣及世界各國的研究結果均顯示身體活動可以減少總死亡率，減少程度

也相近，因此建議所有成年人應維持適量的身體活動，以降低總死亡率及延長

壽命。關於身體活動的方式、強度、及時間則在下一節會提出具體建議。 

 

(二) 年長者(65 歲以上)維持適量的身體活動是否同樣可以降低死亡率？ 

目前台灣正邁向高齡化社會，高齡人口比例逐漸上升，維持年長者的身體健

康對社會成本及健保支出影響深遠，因此本節另外分析身體活動對年長者的死亡

率的影響，針對 6篇收案條件為 60或 65歲以上族群的回溯性研究[4,9,10,17,19,26]，

其中 3 篇來自台灣[17,19,26]，統合分析結果顯示身體活動減少年長者 24%的總

死亡率 (HR=0.76，95% CI 0.72~ 0.79，I2=0%)，與所有成年人的好處相近，因此

建議年長者 (65 歲以上) 應維持適量的身體活動，以降低總死亡率，但是應同時
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注意安全及避免受傷。 

註一 : MET*小時：用來評估身體活動量的指標，例如進行 4 MET 的活動 2 小時，

即為 4 * 2=8 MET*小時。(具體說明請參照第五節) 

 

二、身體活動對減少心血管疾病的效益 

本節臨床問題：維持適量的身體活動是否可以降低心血管疾病罹病率及死亡率？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 
成年人維持適量的身體活動可以減少心血管事件的罹病率及

死亡率。(強建議，證據等級中) 

[1, 3, 4, 6, 8-

11, 14, 16, 

18, 20,23-25, 

29-34] 

美國 2018 年身體活動指引[27]及台灣健康體能指引[28]均指出，適量運動

除了延年益壽及減少癌症 (主要為肺癌、乳癌、及大腸癌等)，也可以改善認知

功能、減重、降低血壓、減少糖尿病罹病風險等，以上好處均直接或間接降低心

血管疾病 (例如中風及心肌梗塞) 罹病率及死亡風險。溫教授對台灣民眾的研究

[25]顯示，低、中、高量的身體活動分別減少台灣民眾 19%、21%、及 39%的心

血管死亡率 (low vs. inactive, HR 0.81, 95% CI 0.71~ 93; moderate vs. inactive, HR 

0.79, 95% CI 0.69~ 0.9; high vs. inactive, HR 0.61, 95% CI 0.5~ 0.74)。 

以身體活動對於所有心血管疾病罹病率 (例如中風及心肌梗塞) 的影響進

行統合分析的結果顯示[1,14,16, 25, 29-33]，適量的身體活動可以減少 18%的心

血管疾病罹病率 (HR=0.82, 95% CI 0.76~ 0.90, I2 =58%)，但是不同研究的收案條
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件 (有些研究只收單一性別)、活動定義、及追蹤時間有所不同，其中男性減少

11%，女性減少 19%，對女性的好處稍大。 

至於身體活動對於心血管疾病死亡率 (死因為心血管疾病) 的影響，統合分

析[3,4,6, 8-11, 18, 20, 23-25, 34]結果顯示適量的身體活動可以減少 20%的心血管

疾病死亡率(HR=0.8, 95% CI 0.72~ 0.87, I2=58%)，其中男性減少 20%，女性減少

21%，對兩性影響相近。 

    根據以上實證醫學及統合分析，身體活動能同時減少心血管疾病的發生率及

死亡率，因此建議所有成年人應維持適量的身體活動，以降低心血管事件的罹病

率及死亡率。下一節會說明建議的身體活動的方式、強度、及時間。 
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第五節 身體活動的時間及強度建議 

一、身體活動類型 

本指引主要對於閒暇時活動量 (智慧認知訓練解決方案，Leisure-Time 

Physical Activity, LTPA)提出建議，鼓勵民眾在工作之外能也能維持身體活動的習

慣，至於工作或家務相關的活動因為性質不同而有所差異，能否列入總活動量計

算因人而異。根據台灣健康體能指引[1]，閒暇時身體活動主要可分為： 

(一)  有氧適能活動：具節奏性且持續進行一段時間的活動，讓心臟跳加快，如慢

跑或騎單車，以訓練心肺功能為主要目的。 

(二)  肌肉適能活動：同一群肌肉反覆進行負重活動，如阻力訓練或重量訓練，以

訓練骨骼肌強度為主要目的。 

(三)  柔軟度活動：關節及骨骼的伸展活動，如體操或瑜珈。 

 

二、運動強度(MET)的計算 

    計算每周活動總量的元素包含活動頻率(每周次數)、運動強度(MET)、以及活

動持續時間(小時)，關於活動的強度請參考表 9-1。 

    計算方式為： (運動強度) X (每周次數) X (持續時間)  

    再把所有活動計算結果合併，強度過低 (小於 2) 的工作或活動 (如看電視， 

打麻將)不應列入計算。例如：王先生上周慢跑 2 次每次 1 小時，另外步行 6 次每

次 30 分鐘，對照表 9-1，王先生上周的活動量即為 
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8 MET (慢跑) * 2 次 * 1 小時  = 16 MET * 小時 

3 MET (步行) * 6 次 * 0.5 小時  = 9 MET * 小時 

總共活動量為 16 + 9 = 25 MET * 小時。 

表 9-1 身體活動強度參考 (相同活動的強度可能因人而異) 

 

 

三、身體活動建議  

本節臨床問題：何謂適量的運動？過量的運動是否會危害健康？  

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

建議成年人 (18歲以上) 每週身體活動量為 150分鐘以上的中等強

度活動 (即 7.5 MET*小時以上)，活動量的建議男女相同。(強建議，

證據等級中) 

[5-9] 

1B 
建議年長者(65歲以上)每週身體活動量同樣為 150分鐘以上的中等

強度活動，同時應注意安全及避免受傷。 (強建議，證據等級中) 
[5-9] 

如前章節所述，無論是全球[2]或台灣[3]的研究均顯示身體活動對死亡率及

心血管疾病的好處與活動量正相關，也就是說總活動量愈大死亡率愈低，但是過

活動強度
消耗能量

活動類型 MET 活動類型 MET 活動類型 MET
家務/工作 文書, 電腦, 駕駛, 櫃台 1.5 清潔, 打掃, 洗車, 整理花園 3~4 負重工作如工地, 鋤鏟, 搬家 6~8

店員, 服務生 2~2.5 伐木, 耕種, 除草 5~6

走路/跑步 散步 (每小時 2.5公里 ) 2 快走 (每小時 5公里) 3.5 慢跑 (每小時 8公里) 8
步行 (每小時 4公里 ) 3 疾走 (每小時 6.5公里) 5 慢跑 (每小時 10公里) 10

騎單車 單車 (每小時<10公里) 3 單車 (每小時 10-30 公里) 4~6 單車 (每小時 >30 公里) 7~10

休閒/運動 睡覺 0.9 保齡球, 外丹功, 氣功          3 背包登山健行 7
看電視, 閱讀, 搭車         1 健行, 溜狗, 太極拳 4 滑雪 7
紙牌, 麻將, 桌遊, 電玩 1.5 足球, 網球  (非競賽) 7~8
雕刻, 繪畫, 攝影        1.5~2 跳繩 7~8
樂器演奏                    2 跳舞 3~5 仰臥起坐, 伏地挺身 8
撞球, 釣魚       2.5 重量訓練 5~6 游泳(自由式) 8

游泳(蛙式) 6 快泳, 快跑 >10

羽球, 桌球, 排球, 籃球, 高爾
夫球  (非競賽)

輕度活動 中度活動 強度活動

4~6

小於 3.0 MET 3.0~6.0 MET 大於 6.0 MET
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度運動是否對健康有負面影響，也是值得探討的問題。 

過去偶有新聞報導民眾在馬拉松或鐵人三項競賽中猝死，根據 2019 年的一

篇研究[4]，相較於 10 公里路跑，馬拉松比賽 (42 公里) 後心臟酵素[(心肌肌鈣蛋

白-I，Cardiac Troponin I , CTNI)及肌酸激酶同功酶 MB 型(Creatine Kinase-MB, CK-

MB)]顯著上升(圖 9-4)，暗示即使是運動員，高強度的運動仍然會增加心臟的負

擔，本指引目的為鼓勵適量的身體活動以減少心血管疾病及死亡，因此並不建議

超過身體負荷的運動或挑戰身體極限。 

 

圖 9-4 馬拉松比賽與心臟酵素上升 *根據[4]重製圖 

至於何謂適量的運動或身體活動，根據 2012 年 Moore et al.的統合分析[5]顯

示，每周 20 MET*小時的活動量即接近減少死亡率的最大效益，並可延長 4 年的

平均壽命 (圖 9-5)，另一項研究[6]顯示相似的結果，對於降低總死亡率，每周活

動 7.5~ 15 MET*小時可達到 70%的效益，15~ 22.5 MET*小時達到 90%的效益，

22.5~ 75 MET*小時可達最大效益，超過此運動量 (75 MET*小時) 反而效益開始

減少。 
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圖 9-5 身體活動量與總死亡率的風險 *根據[5,6]重製圖 

 

世界衛生組織於 2010 年的全球性建議[7]指出，成年人(18~ 64 歲) 每周應維

持 150 分鐘的中等強度活動 (3~ 6 MET)，換算後為 7.5~ 15 MET*小時，並鼓勵

增加到每周 300 分鐘的中等強度活動(15~ 30 MET*小時)以獲得額外好處，對於

65 歲以上的年長者建議與 18~ 65 歲相同。美國 2008 年及 2018 年的身體活動指

引[8,9]同樣建議美國成年民眾應維持每周 150~300 分鐘的中等強度運動。 
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綜合以上研究結果及身體活動指引，建議台灣成年民眾，包括 65 歲以上年

長者，每週應維持最少 7.5 MET*小時的身體活動量，即進行 150 分鐘以上的中

等強度活動，活動量的建議男女相同。低強度的身體活動不列入計算，至於活動

量的上限因各人體能不同難以統一建議，宜量力而為，不同活動的強度可以參考

本節表 9-1。 

    至於活動時的目標心跳，成年人的最大心跳為 220 減去年齡，而活動的強弱

則要再參考心跳儲備值 (heart rate reserve, HRR)，定義為最大心跳值減去休息時

的基礎心跳，即心跳最大值和最小值間的差異。輕度活動時心跳增加到基礎心跳

加上儲備值的 50%以下，中度活動為心跳加速達到儲備值的 50%~ 70%，強度活

動時則達到 70%~ 85% [10] 。例如 50 歲成年人的最大心跳為每分鐘 170 次，休

息時的心跳如果是每分鐘 70 次，心跳儲備值為 100 (170 - 70 = 100)，所以進行中

度活動時的參考心跳為每分鐘 120~ 140 次 (70 + 100*50% = 120，70 + 100* 70% 

= 140)，小於 120 為輕度活動，而大於 140 為強度活動。由於年齡和體能狀況會

影響最大心跳值及心跳儲備值，因此無法對活動時的目標心跳提出統一建議，以

上說明僅供參考，包括 WHO 及美國的運動指引均未建議使用心跳數作為活動強

度的參考[7-8]。另一種較簡單評估活動強度的方式為唱歌及說話測試，輕度活動

時可以同時唱歌，中度活動時無法唱歌但可以交談，強度活動時則無法流利說話。 
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第十章 飲食與心血管疾病 

 

本章主要建議 

第一節 本章重點  
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第三節 得舒飲食與心血管疾病的關係 

一、得舒飲食 (DASH) 介紹 

二、本節主要臨床問題 

三、結論 

第四節 堅果種子與心血管疾病的關係 

一、堅果種子飲食介紹 

二、本節主要臨床問題 

三、結論 
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本章主要建議 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 
章

節 

2B 

地中海飲食可以降低心血管疾病的死亡率，建議民眾可以在植物性飲食增加

橄欖油、蔬果、全穀物、堅果或種子的攝取。而在動物性食物方面則是攝取

低至中等量的乳製品、魚類、家禽和雞蛋來降低心血管疾病的死亡率。(弱

建議，證據等級中） 

10

-2 

2B 
地中海飲食可以降低一般民眾腦中風的發生率，建議民眾可以增加地中海的

飲食模式。（弱建議，證據等級中） 

10

-2 

1A 
對於高血壓的病人，得舒飲食可以顯著改善收縮壓與舒張壓，建議高血壓的

民眾可以採用得舒飲食來控制高血壓。(強建議，證據等級高) 

10

-3 

2B 
攝取堅果可以降低民眾罹患心血管疾病的風險性，建議民眾在日常飲食中可

以適量攝取堅果。(弱建議，證據等級中) 

10

-4 
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第一節 本章重點 

1. 心血管疾病的發生除了跟高血壓、糖尿病或高血脂有關外，也會受到生活型態

的影響，如不良的飲食習慣、吸煙與缺乏身體活動，都有可能會誘發心血管疾

病的產生。從飲食習慣來說，整體看來地中海飲食可以降低心血管疾病與腦中

風的風險。 

2. 地中海飲食可以降低心血管疾病與腦中風的風險，其飲食特徵為： 

(1) 以橄欖油作為油脂的主要來源 

(2) 大量攝取植物性食物（蔬菜、水果、全穀物、土豆、豆類、堅果和種子） 

(3) 中等量的動物性食物（乳製品、魚類、家禽和雞蛋） 

3. 高血壓病人除了使用藥物來治療高血壓外，也可以配合得舒飲食  (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension, DASH) 與減少鈉鹽的攝取，來達到積極控制

血壓的效果。 

4. 得舒飲食著重攝取富含膳食纖維的蔬菜、水果、堅果與全穀類食物，以家禽與

魚肉等白肉作為優質蛋白質來源，並攝取富含不飽和脂肪酸、高鉀、高鈣與高

鎂的飲食。另外，減量攝入高膽固醇的食物 (如：紅肉或者是其他含糖食物)。 

5. 堅果富含多不飽和脂肪酸、膳食纖維與蛋白質，而且是鉀、鎂、維生素 E 與抗

氧化劑的良好來源，建議日常飲食適量攝取堅果以降低心血管疾病的風險。 

6. 避免油炸、燒烤、醃製類食物。 
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第二節 地中海飲食與心血管疾病的關係 

一、地中海飲食介紹 

隨著人口的老化，心血管疾病在台灣所造成的死亡率與併發症已經是一個不

容忽視的重要課題。而心血管疾病的發生除了跟高血壓、糖尿病或高血脂有關外，

也會受到生活方式的影響，像是不良的飲食習慣、吸煙與缺乏身體活動，這些都

有可能會誘發心血管疾病的產生[1]。在飲食習慣方面，過去的流行病學與隨機臨

床試驗已經證實，健康的飲食模式，可以用來預防心血管疾病的發生[2]。過去幾

十年來，地中海飲食（Mediterranean Diet）是一直被受到研究與關注的膳食模式

之一，他被認為對人體的健康有所幫助，甚至也被認為可以減少心血管疾病的產

生。在這個章節裡我們想要總結分析跟地中海飲食有關的流行病學與臨床試驗研

究來探討地中海飲食與降低心血管疾病的證據。 

從歷史的觀點來看，地中海飲食模式指的是 1960 年代與地中海接壤地區的

傳統飲食方式。 一開始地中海飲食這個名稱是出現在由 Ancel Keys 在 7 個國家

所進行的研究，在那個研究裡比較了不同國家的飲食習慣（美國、日本、芬蘭、

荷蘭、前南斯拉夫、希臘和意大利）。 還有這些飲食習慣跟心血管疾病的風險性

[3]。研究的結果顯示地中海國家的冠心病死亡率較低。這或許跟地中海飲食模式

裡飽和脂肪酸的攝取量比較低有關[4]。  

在經過 Ancel Keys 的研究多年後，地中海飲食的定義也跟 Ancel Keys 所提

出的原始定義有點差別。如今，地中海飲食可以被描述為一種特定的飲食模式，
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他的特徵在於： 

(1)  以橄欖油作為油脂的主要來源 

(2)  大量的植物性食物（蔬菜、水果、全穀物、土豆、豆類、堅果和種子） 

(3)  較多的魚、海鮮，中等的乳製品，以及少量的紅肉類[3]     

    儘管這個定義被廣泛接受，但是值得注意的是，有關地中海飲食的研究常常

取決於區域人口的特徵與飲食習慣，而這也讓地中海飲食難以建立獨特的通用定

義。儘管存在這種局限性，以往對於地中海飲食的研究還是採用了不同的方法來

評估這種膳食模式的依從性與疾病的關聯性，包括先驗與後驗分數的比較，或者

是篩選問卷的方式，這些都是跟地中海飲食有關的研究模式。 

 

二、本節臨床問題：地中海飲食是否可以降低心血管疾病的死亡率? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

參考文

獻 

2B 

地中海飲食可以降低心血管疾病的死亡率，建議民眾可以在植物性飲

食增加橄欖油、蔬果、全穀物、堅果或種子的攝取。而在動物性食物

方面則是攝取低至中等量的乳製品、魚類、家禽和雞蛋來降低心血管

疾病的死亡率。(弱建議，證據等級中） 

[6-11] 

    由 Sofi F 在 2008 年所主導的系統性研究裡，在納入 12 項研究，追蹤時

間從 3 年到 18 年不等，總共納入 1,574,299 名的受試者後，他們發現地中海飲食

可以降低心血管疾病的死亡率（匯總相對風險[pooled relative risk, PRR 為 0.91; 

95% CI 為 0.87~ 0.95），癌症發病率或死亡率(PRR 為 0.94; 95% CI 為 0.92~ 0.96），
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還有帕金森病與阿茲海默症的發病率（PRR 為 0.87; 95% CI 為 0.80~ 0.96）。整體

看來地中海飲食可以降低 9%心血管疾病的死亡率[6]。所以 Sofi F 研究團隊建議

一般民眾在日常生活多多採用地中海的飲食模式以預防慢性疾病的產生[6] 。另

外一篇也是由 Sofi F 在 2010 年發表的研究發現，假如我們把地中海飲食的依從

性加以量化並且根據依從性加以評分。分數範圍從 0 分（最小依從性）到 18 分

（最大依從性），地中海飲食的依從性每增加 2 分，總死亡率可以降低 8% (RR 為 

0.92; 95% CI 為 0.91~ 0.93），而心血管疾病的發生率或者是死亡率可以降低 10％

（RR 為 0.90; 95% CI 為 0.87~ 0.92），所以地中海飲食也可以降低心血管病的發

生率[8] 。 

於是我們針對地中海飲食是否會降低心血管疾病的死亡率作了系統性的文

獻回顧與統合分析研究，在綜合了 6 篇大型資料庫的研究分析後，我們發現地中

海飲食可以降低心血管疾病的死亡率（RR 為 0.89; 95% CI 為 0.87~ 0.91）[6-11]。 

 

三、地中海飲食是否可以降低腦中風的發生率? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 
地中海飲食可以降低一般民眾腦中風的發生率，建議民眾可以增加

地中海的飲食模式。（弱建議，證據等級中） 
[10-13] 

 在 2017 年由 Grosso G 所發表的研究發現，地中海飲食可以降低腦中風的

發生率(RR 為 0.76; 95% CI 為 0.60~ 0.96)[10] 。而在 Grosso G 的研究裡又對飲食

中的各個成分加以匯總分析，他發現飲食的保護作用似乎主要歸因於橄欖油，水
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果，蔬菜和豆類。他更進一步總結隨機對照試驗的研究後發現，地中海飲食可以

降低腦中風的發生風險達到 40％[10] 。此外，在分析了 29 篇的研究後，Rosato V

在 2017 年發現地中海飲食可以降低缺血性腦中風的發生率(RR 為 0.82; 95％ CI

為 0.73~ 0.92）[11]。於是針對地中海飲食是否可以降低腦中風的發生率，我們作

了 4 篇大型的資料庫研究分析[10-13]。我們發現地中海飲食可以降低腦中風的發

生率(RR 為 0.71; 95％ CI 為 0.63~ 0.79）[10-13]。因此我們建議民眾可以增加地

中海的飲食模式來降低腦中風的發生率。 

 

四、結論 

過去幾十年的研究發現地中海飲食可以預防心血管疾病的發生。這或許是因

為地中海飲食模式富含高植物性食物與高纖維含量，也或許跟特定的脂肪酸特徵

有關（富含單元不飽和脂肪酸與多元不飽和脂肪酸），還有其他豐富的多酚類成

分。所以地中海飲食具有公認的抗氧化與抗發炎特性[14]。在這個章節內，我們

透過系統性的文獻分析發現地中海飲食模式可能是降低心血管疾病的最佳膳食

模式之一，也建議一般民眾在日常飲食中增加地中海的飲食方式來預防心血管疾

病的產生。 
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第三節 得舒飲食與心血管疾病的關係 

一、得舒飲食 (DASH) 介紹 

高血壓會導致心血管疾病、腦中風與慢性腎臟疾病。除了使用藥物來治療高

血壓外，我們也會建議病人改變日常的生活方式，像是肥胖者的體重減輕、增加

運動訓練，並且遵循健康的飲食計劃，像是高血壓的得舒飲食，與減少鈉鹽的攝

取，來達到積極控制血壓的效果。 

得舒飲食著重在高血壓病人應該多攝取的食物，像是富含膳食纖維的蔬菜、

水果、堅果與全穀類食物。在蛋白質的攝取部份，家禽與魚肉等白肉都是很好的

蛋白質來源。另外富含不飽和脂肪酸 (魚類)、高鉀 (肉類與深綠色的蔬果)、高鈣 

(奶類) 與高鎂 (奶類與蔬果) 的飲食也是得舒飲食所建議的。至於高膽固醇的食

物像是紅肉或者是其他含糖食物則是得舒飲食建議減量攝取[1]。而就整體營養素

的攝取比例來說，蛋白質在得舒飲食的比例約佔 18％，並且盡量減少總脂肪與飽

和脂肪酸的食物[2]。 

 

二、本節主要臨床問題：DASH 是否可以改善高血壓病人的血壓? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 

對於高血壓的病人，得舒飲食可以顯著改善收縮壓與舒張壓，建議

高血壓的民眾可以採用得舒飲食來控制高血壓。(強建議，證據等級

高) 

[1-7] 

 在 2003 年由 Appel LJ 所發表的研究探討了得舒飲食的飲食模式是否可以

用來控制高血壓[1]。那項隨機對照組試驗在 4 個臨床醫學中心進行，總共收錄了
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810 名成年人來進行研究（平均年齡 50 歲；女性佔 62％；非裔美國人佔 34％）。

這些受試者的血壓範圍為收縮壓 120~ 159 mm Hg 與舒張壓 80~ 95 mm Hg，受試

者均沒有服用治療高血壓藥物[1]。在經過 6 個月的追蹤後他們發現高血壓的病人

假如進行介入性行為治療像是減輕體重、改善健康狀況並且降低鈉鹽的攝取後，

這類病人的血壓與僅接受高血壓諮詢的病人相比，收縮壓可以降低 3.7 mm Hg 

(p<0.001) 。假如除了上述的介入性行為治療再加上得舒飲食，像是增加水果、蔬

菜與乳製品的攝取，這類病人與僅接受高血壓諮詢的病人相比，收縮壓則可以降

低 4.3 mm Hg (p <0.001)[1]。於是我們針對得舒飲食是否可以改善病人的血壓作

了系統性的文獻回顧與統合分析研究，在分析近十年 7 篇有關得舒飲食與高血壓

的研究後，我們發現得舒飲食可以改善高血壓病人的收縮壓與舒張壓[1-7]。在收

縮壓部份得舒飲食可以降低收縮壓 5.9 mmHg (95％ CI 為 5.1~ 6.7 mmHg），至於

舒張壓，得舒飲食可以降低舒張壓 4.1 mmHg (95％ CI 為 3.6~ 4.7 mmHg）。 

 

三、得舒飲食建議飲食指南 

    得舒飲食和衛生署針對一般人建議的飲食指南一樣，包含了六大類食物：蔬

菜類、水果類、奶類、蛋白質含量高的食物類、全穀雜糧類、油脂及核果種子類；

不過分配原則卻不盡相同，應選擇的食物種類也有所講究。下表給了四種熱量等

級下六大類食物的分配狀況，協助病人依其狀況選擇適合等級，若是發現食物太

多或太少，可以自己往上或往下移動到一個合適的等級。以下分配，已考慮到國

人的選食內容，故而此本土化的得舒飲食六大類的分配份數和美國得舒並不完全
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一樣。 

 

（取材自董氏基金會與中央研究院生物醫學研究所共同開發的單張） 

    得舒飲食的各大類食物的比例和可選擇的食材與一般人有所差異；簡單說明

如下： 

(一) 蔬菜、水果、奶類、高蛋白食物要比一般人再多些 

(二) 五穀雜糧建議的比一般人的飲食略少些，且需儘量的選用含麩皮的全穀

類（至少2／3） 

(三) 奶類的量和一般人相當，但最好是使用脫脂產品，因為全脂奶中的脂肪是

奶油，含飽和性脂肪酸太多 

(四) 蛋白質豐富的食物類以豆製品、魚肉、家禽的瘦肉為主，少吃紅肉（也就

是家畜類），蛋（或魚卵/帶殼海鮮）要適量，一天最多不超過半個蛋 

(五) 核果、種子每天最好都吃一小把（或約一湯匙的量） 

(六) 烹飪時儘量不使用動物油脂，而是使用非熱帶產之植物油，像是橄欖油、

芥花油、沙拉油、葵花子油等都不錯。「得舒飲食」所建議的用油量很少，

因此高血壓病人或高危險群應多選擇烹飪用油少的菜餚，如涼拌、清蒸、
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紅燒、水煮的菜餚，油炸食物宜避免，炒的菜餚一餐一兩道即可。 

針對膽固醇、三酸甘油酯、血壓改變不足者，再進一步調整至得舒飲食之六

大類食物分配原則，即以台灣飲食指南為本，但蔬果約增為指南建議之兩倍，主

食略為減量且全穀雜糧比例由1／3 提升為2／3。 

(一) 針對血中膽固醇偏高者，尤要重視食物中飽和脂肪酸的限制。 

1. 控制飲食中飽和脂肪酸佔總卡路里的5~ 6％，也就是佔所有脂肪酸的15~ 

20％；應限制西點、糕餅，和其他含奶油、熱帶植物油的製品、反式脂肪，

以豆類、豆製品、禽肉、魚取代紅肉、內臟。 

2. 膽固醇中度偏高者，蛋、海鮮可食，但宜適量，不可過多；但膽固醇非常

高的病人，應限制。 

3. 可使用素食降低血中膽固醇，然而素食若搭配不恰當，易引起缺鐵以及

缺維生素B12的現象，應參考衛生福利部素食指引，以確保營養均衡。 

(二) 針對血中三酸甘油酯偏高的病人，尤要重視體重管理、限制添加糖、增加

Omega-3豐富的魚類攝取。 

1. 若過重或肥胖，應減少5~ 10％之體重，除了如上建議遵從個人化之熱量

攝取之外，建議能習慣性進行中度至強度運動。 

2. 應限制甜食和甜飲料，控制添加糖的攝取每天在5~ 10％以下，果糖攝取

每天在50~ 100克以下。 

3. 每週攝取Omega-3豐富的魚類約兩次 
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4. 針對血中三酸甘油酯高的病人（> 500 mg/dL），除依照上述建議，更可

進一步限制碳水化合物至熱量的45~ 50％。 

(三) 針對有血糖過高的病人，可進一步使用糖尿病飲食原則。 

(四) 針對尿酸過高者，可進一步加強痛風、高尿酸血症管理原則。 

(五) 針對素食者有同胱半胺酸過高者，注意評估調整維生素B12、B6、B2、及

鐵之攝取量。 

(六) 避免油炸、燒烤、醃製類食物。 

(七) 上述飲食原則可以參考衛生福利部國民健康署每日飲食指南手冊

(https://www.hpa.gov.tw/Pages/Detail.aspx?nodeid=1209&pid=6712) 
 

四、結論 

    這個章節透過分析得舒飲食與高血壓的研究，證明了飲食模式對於血壓的影

響。 得舒飲食強調攝取不同的健康食品來降低血壓。他的特徵是多攝取水果、蔬

菜、全穀類、豆類、堅果、魚類與奶製品，然後降低紅肉、甜食與酒精的攝取來

幫忙控制血壓。因此對於高血壓的民眾我們會建議他們透過健康的生活方式，特

別是得舒飲食來改善他們的血壓。 
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第四節 堅果種子與心血管疾病的關係 

一、堅果種子飲食介紹 

根據以往的流行病學與介入性的醫學研究，攝取堅果或許可以降低罹患心血

管疾病，與其他疾病的風險，像是糖尿病、膽結石與直腸癌[1-2]。在植物學的定

義裡，堅果是泛指子房內含有一粒種子（很少兩粒）的乾果，而且成熟時種子會

變硬，像是核桃、杏仁、榛果、腰果、花生與開心果都是國人在日常飲食中很容

易可以攝取到的堅果與種子。從堅果的主成份來看，堅果富含多不飽和脂肪酸、

膳食纖維與蛋白質，而且是鉀、鎂、維生素 E 與抗氧化劑的良好來源，根據以往

的研究，上述的這些成份也被認為可以透過降低胰島素抵抗 (insulin resistance) 

與膽固醇濃度來降低心血管疾病的風險[3]。 

 

二、本節主要臨床問題：攝取堅果是否可以降低民眾罹患心血管疾病的危險性? 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

2B 
攝取堅果可以降低民眾罹患心血管疾病的風險性，建議民眾在日常

飲食中可以適量攝取堅果。(弱建議，證據等級中) 
[4-11] 

 這個章節我們想要透過系統性文獻回顧與整合分析的方式來探討堅果與心

血管疾病的關係。Bao Y 在 2013 年所發表的研究分析了 76,464 名女性在

1980~2010 年所進行的研究訪談，還有 42,498 名男性在 1986~ 2010 年所進行的

隨機問卷研究。而這些研究訪談一開始就排除掉罹患癌症、心臟疾病或者是腦中

風的參與者。這項研究一開始就記錄所有參加者的堅果消費量並且每 2 至 4 年重

新評估以作進一步的分析[4]。在調整其他已知或者是可疑的風險因素後，研究的
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結果顯示堅果的攝取會與女性和男性的總死亡率呈現負相關。與日常飲食沒有習

慣攝取堅果的人相比，習慣攝取堅果的參與者死亡的 HR 為 0.93 （95% CI 為

0.90~ 0.96）。另外堅果的攝取也被發現跟癌症、心臟病或者是呼吸系統疾病所引

起的死亡率有顯著的負相關[4]。於是我們對於攝取堅果與降低心血管疾病的風險

作了系統性的文獻回顧與統合分析研究，在分析 8 個大規模資料庫的研究後[4-

11]，我們發現攝取堅果可以降低罹患心血管疾病的風險性，HR 為 0.72 (95% CI

為 0.67~ 0.79）。所以我們建議民眾在日常飲食中可以適量攝取堅果，以降低罹患

心血管疾病的風險性。 

 

三、結論 

由於調查特定類型的堅果與降低心血管疾病的研究數量有限，因此目前的研

究與系統性的文獻分析只能支持堅果與降低心血管疾病與總死亡率的關聯性，我

們只能建議民眾在日常飲食適量攝取堅果，但是並不能進一步建議攝取特定的堅

果與數量來降低心血管疾病的風險。 
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第十一章 女性心血管疾病防治 

 

本章主要建議 

第一節 本章重點 

第二節 女性與停經期 

一、 停經期與心血管疾病 

二、 本節臨床問題 

三、 結論 

第三節 荷爾蒙療法 

一、 停經的婦女使用荷爾蒙療法 

二、 本節臨床問題 

三、 結論 

第四節  女性與心臟衰竭 

一、 心臟衰竭 

二、 心臟衰竭的原因 

三、 本節主要臨床問題 

四、 結論 

  



第十一章 女性心血管疾病防治 

164 
 

第五節 女性發生心肌梗塞的預後 

一、 冠狀動脈 

二、 冠狀動脈狹窄 

三、 心肌梗塞 

四、 心肌梗塞與心導管治療 

五、 本節主要臨床問題 

六、 結論 

第六節 女性與冠狀動脈繞道手術 

一、 冠狀動脈繞道手術 

二、 本節主要臨床問題 

三、 結論 
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本章主要建議 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 

章

節 

2B 

停經期出現在 45 歲以下的婦女，後續發生心血管疾病的死亡率高於停經期

出現在 45 歲以後的婦女。我們建議停經的婦女特別是停經期出現年齡較早

的女性控制心血管疾病的危險因子，像是糖尿病與高血壓或是改變生活習

慣，像是戒菸與運動來降低她們罹患心血管疾病的風險。(弱建議，證據等

級高) 

11-

2 

1A 

停經後的婦女在接受荷爾蒙療法後對於心血管疾病不管在初級預防或者是

次級預防方面幾乎沒有任何益處，反而會增加中風與靜脈栓塞的風險。所

以不建議停經後的婦女使用荷爾蒙療法來減少心血管疾病的發生。(強建

議，證據等極高) 

11-

3 

1A 

停經後的婦女在持續接受荷爾蒙療法後會增加罹患乳癌的機會，所以不建

議停經後的婦女使用荷爾蒙療法來減少心血管疾病的發生。(強建議，證據

等極高) 

11-

3 

2B 
男性糖尿病人者發生心臟衰竭的機會比女性高，所以男性糖尿病人者需積

極的控制血糖以減少罹患心臟衰竭的機會。(弱建議，證據等級低) 

11-

4 

2B 

罹患急性心肌梗塞並且接受心導管治療的病人，短期或者術後 30 天內的死

亡率、1 年內的死亡率，或者是 1 年內併發其他心血管疾病後遺症的機會，

女性的機率都比男性高。所以女性如果合併冠狀動脈疾病的危險因子，像

是高血壓、糖尿病與高血脂症，我們建議積極治療這些疾病以避免急性心

肌梗塞的發生。(弱建議，證據等級中) 

11-

5 

2B 

冠狀動脈疾病的病人在接受冠狀動脈繞道手術治療後，短期或者術後 30 天

內，女性的死亡率高於男性。我們建議女性應積極的治療這些疾病以減少

接受冠狀動脈繞道的手術風險。(弱建議，證據等級中) 

11-

6 
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第一節 本章重點 

1. 過早停經的女性發生心血管疾病的風險會增加，這是基於雌激素對於心血管

的保護作用，所以認為過早停經有可能會對女性的健康有害。  

2. 停經期年齡小於 45 歲的女性其心血管疾病的死亡風險較高。假如能夠控制

引起心血管疾病的危險因子，像是糖尿病與高血壓或是改變生活習慣，或是

戒菸與運動都可以降低罹患心血管疾病的機會。 

3. 停經後的婦女接受荷爾蒙療法不管在初級預防或者是次級預防方面，對於心

絞痛、冠狀動脈疾病、心肌梗塞、冠狀動脈繞道手術、心因性死亡與整體死

亡率均沒有保護作用。相反的，荷爾蒙療法反而會增加中風、靜脈栓塞或者

是肺栓塞的機會。 

4. 長期使用荷爾蒙療法也會讓乳癌的風險增加，所以不建議停經後的婦女使用

荷爾蒙療法來減少心血管疾病的發生。 

5. 造成心臟衰竭的原因有很多，常見的有糖尿病、高血壓、缺血性心臟病 (冠

狀動脈疾病或者是心肌梗塞)、心臟瓣膜有問題、心律不整、心肌病變、酗

酒、貧血、甲狀腺功能亢進或者是心肌炎，這些都有可能是造成心臟衰竭的

原因。 

6. 心臟衰竭的病人會感到呼吸困難、睡覺時沒有辦法平躺、咳嗽時有泡沫痰、

頸靜脈腫脹、下肢水腫、腹部腫脹、腹水、夜間頻尿與尿液減少。 

7. 糖尿病是造成心臟衰竭的主要原因之一，而且糖尿病的病人發生心臟衰竭的



第十一章 女性心血管疾病防治 

167 
 

盛行率很高，就性別來說男性糖尿病人者同時罹患未被發現的心臟衰竭比率

比女性高，所以男性糖尿病人者要更積極的控制血糖以減少罹患心臟衰竭的

機會。 

8. 心肌梗塞就是供給心臟血流的冠狀動脈突然被血塊塞住，造成心肌的缺氧與

壞死。 

9. 心肌梗塞有致命的危險，常常會併發心律不整、心臟破裂、心室中隔破裂、

急性瓣膜閉鎖不全、肺水腫，甚至心臟衰竭與心因性休克，所以心肌梗塞是

高死亡率的疾病。 

10. 罹患急性心肌梗塞並且接受心導管治療的病人，短期或者術後 30 天內的死

亡率、1 年內的死亡率，或者是其他心血管疾病後遺症的機會，女性的機率

都比男性高。女性如果合併冠狀動脈疾病的危險因子，像是高血壓、糖尿病

與高血脂症，應該積極治療這些疾病以避免急性心肌梗塞的發生。 

11. 心臟外科醫師在進行冠狀動脈繞道手術時，會擷取病人身體其他部份的某段

血管，像是大隱靜脈或者是內乳動脈來跨接冠狀動脈的狹窄或者阻塞處，讓

缺血的心臟重新獲得血液的供給。 

12. 與男性相比，冠狀動脈疾病的病人在接受冠狀動脈繞道手術治療後，短期或

者術後 30 天內，女性的死亡率高於男性。這有可能是因為女性的年紀比較

大而且有更多的合併症，包括高血壓、糖尿病、高脂血症、心臟衰竭、心因

性休克與周邊血管疾病。此外男女的體型差異也會影響手術的困難度與繞道
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手術的死亡率。
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第二節 女性與停經期 

一、停經期與心血管疾病 

心血管疾病的風險會隨著年齡的增長而增加，而女性的壽命往往比男性長，

假如能夠找出高風險的族群並且提早給予治療與改變生活習慣，或許可以降低

她們罹患心血管疾病的機會。目前的研究發現曾經有過早產或者是早發性停經

的女性發生心血管疾病的風險會增加[1-2]。也有研究認為更年期開始的年齡不

僅僅是生殖衰老的標誌，更年期發生的時間也可能代表她整體的健康狀況，而且

雌激素的合成與減少甚至是決定她們未來是否會發生心血管疾病的重要因素[3]。

這是因為雌激素會幫助血管的鬆弛與擴張，並且有助於血液的流動，所以減少雌

激素的合成會讓血管變得較硬。此外停經後也會激化腎素血管緊張素-醛固酮系

統 (Renin-Angiotensin-Aldosterone System, RAAS) 的活化，增加血管內皮發炎的

程度與影響免疫功能，上述這些變化都會跟糖尿病與高血壓的發生有關[4]。基

於雌激素對於心血管的保護作用，所以認為過早停經有可能會對女性的健康有

害。  

 

二、本節臨床問題：停經期的早晚是否會影響心血管疾病的死亡率? 

GRADE 
建議等級 

臨床建議內容 參考文獻 

2B 

停經期出現在 45 歲以下的婦女，後續發生心血管疾病的死亡率高於

停經期出現在 45 歲以後的婦女。我們建議停經的婦女特別是停經期

出現年齡較早的女性控制心血管疾病的危險因子，像是糖尿病與高

血壓或是改變生活習慣，像是戒菸與運動來降低她們罹患心血管疾

病的風險。(弱建議，證據等級中) 

[5-9] 
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Hong JS 在 2007 年的研究分析了 2,658 名女性的資料，他們探討停經期的

年齡與心血管疾病的關係，他們發現女性的平均停經期為 46.9 歲± 4.9 (平均值±

標準差，mean and standard deviation (SD) , mean±: SD：46.9±4.9)，中位年齡為 48

歲。在調整相關變量後，提早停經組 (停經年齡 < 40 歲）的總死亡風險是一般

組（停經年齡 45 ~ 49 歲）的 1.32 倍 (95% CI 為 1.05~ 1.66)[5]。此外相對於一

般組，提早停經組的心血管疾病死亡風險比RR為 1.53 (95% CI為 1.00~ 2.39)[5]。

在這個章節我們透過系統性文獻回顧與整合分析的方式來探討停經期的年齡與

心血管疾病的關係。我們分析近十年 5 個大型的研究後發現停經期出現在 45 歲

以下的婦女，後續發生心血管疾病的死亡率高於停經期出現在 45 歲以後的婦女，

心血管疾病的死亡風險比 RR 為 1.19 (95% CI 為 1.08~ 1.31) ，所以停經期的發

生年齡會跟心血管疾病的死亡率有關[5-9]。 

 

三、結論 

整體來說，停經期年齡小於 45 歲的女性其心血管疾病的死亡風險較高。假

如能夠控制引起心血管疾病的危險因子，像是糖尿病與高血壓或是改變生活習

慣，像是戒菸與運動或許可以降低她們罹患心血管疾病的機會。 
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第三節 荷爾蒙療法 

一、停經的婦女使用荷爾蒙療法 

停經後的婦女常常會有讓難以忍受的更年期症狀，這個時候如果使用荷爾

蒙療法可以有效的舒緩這些讓人不耐的更年期症狀，但是荷爾蒙療法除了可以

控制更年期的症狀外，荷爾蒙療法是否可以降低心血管疾病的發生? 荷爾蒙療

法會不會導致乳癌的產生? 停經後的婦女使用荷爾蒙療法是必要的嗎? 這些都

是臨床上醫師與病人常常遇見的問題。為了回答這個問題，我們透過系統性文獻

回顧的方式並且發現考科藍文獻回顧對於這些問題已經有很好的解答[1-2]。 
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二、本節臨床問題：  

(一) 停經後的婦女接受荷爾蒙療法是否可以預防心血管疾病? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 

停經後的婦女在接受荷爾蒙療法後對於心血管疾病不管在初級預防

或者是次級預防方面幾乎沒有任何益處，反而會增加中風與靜脈栓

塞的風險。所以不建議停經後的婦女使用荷爾蒙療法來減少心血管

疾病的發生。(強建議，證據等級高) 

[1-2] 

從考科藍的文獻回顧我們發現證據等級高的資料，資料分析的結果顯示停

經後的婦女接受荷爾蒙療法不管在初級預防或者是次級預防方面，對於心絞痛、

冠狀動脈疾病、心肌梗塞、冠狀動脈繞道手術、心因性死亡與整體死亡率均沒有

保護作用。相反的，荷爾蒙療法反而會增加中風的機會， RR 為 1.24 (95% CI 為

1.10~ 1.41）。此外與安慰劑比較，荷爾蒙療法也會增加靜脈栓塞的風險性，RR

為 1.92 (95% CI 為 1.36~ 2.69），由於荷爾蒙療法會增加靜脈栓塞的風險性，所

以不意外的，荷爾蒙療法也會讓肺栓塞發生的機會增加， RR 為 1.81 (95% CI 為

1.32~ 2.48) [2]。整體來說，從考科藍證據等級高的文獻回顧我們知道停經後的婦

女在接受荷爾蒙療法後對於心血管疾病不管在初級預防或者是次級預防方面幾

乎沒有任何益處，反而會增加中風與靜脈栓塞的風險[2]。 

 

(二) 停經後的婦女接受荷爾蒙療法是否會增加乳癌發生的機會? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 

停經後的婦女在持續接受荷爾蒙療法後會增加罹患乳癌的機會，所

以不建議停經後的婦女使用荷爾蒙療法來減少心血管疾病的發生。

(強建議，證據等級高) 

[1-2] 
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考科藍的文獻回顧分析了 22 個雙盲隨機對照試驗與 43,437 名女性病人的

資料，在文獻回顧裡他們分析這些婦女在接受荷爾蒙療法至少一年的健康狀況

[1]。跟沒有接受荷爾蒙療法的婦女比較起來，停經後的婦女在持續接受荷爾蒙

療法後會增加罹患乳癌的機會 (平均使用 5.6 年) 。乳癌的發生率從 19/1000 增

加到 20/1000 至 30/1000，而且治療的時間越久，發生乳癌的機會也越大[1]。 

 

三、結論 

儘管荷爾蒙療法可以舒緩更年期症狀，但是荷爾蒙療法會增加心血管疾病

的風險，像是腦中風、靜脈栓塞或者是肺栓塞。此外長期使用荷爾蒙療法也會讓

乳癌的風險增加。所以不建議停經後的婦女使用荷爾蒙療法來減少心血管疾病

的發生。 
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第四節 女性與心臟衰竭 

一、心臟衰竭 

心臟在構造上會分成左右兩邊，右邊的心臟是用來接受「體循環」回流的血

液，然後再把接受到的血液輸出到兩邊的肺葉去做「肺循環」，做完「肺循環」

後的血液會回流到左邊的心臟，然後再由左邊的心臟把這些血液輸出到身體的

其他器官來達到「體循環」。  

當心臟沒力的時候，除了血液沒有辦法被運送出去，連帶的也會影響血液的

回流。此時病人的器官除了沒有辦法得到足量的血液供給外，也會因為靜脈回流

受阻導致液體堆積在肺部、腹部或者是足部。這時病人常常會覺得全身無力與倦

怠感，就老年人的心臟衰竭來說，疲倦感的程度也是可以用來預測心臟衰竭預後

的重要指標[2]。此外病人也會感到呼吸困難、睡覺時沒有辦法平躺、咳嗽時有

泡沫痰、頸靜脈腫脹、下肢水腫、腹部腫脹、腹水、夜間頻尿與尿液減少。 

 

二、心臟衰竭的原因 

造成心臟衰竭的原因有很多，常見的有糖尿病、高血壓、缺血性心臟病 (冠

狀動脈疾病或者是心肌梗塞)、心臟瓣膜有問題、心律不整、心肌病變、酗酒、

貧血、甲狀腺功能亢進或者是心肌炎，這些都有可能是造成心臟衰竭的原因。而

且這些病因如果沒有控制好也會讓心臟衰竭的病情變得更加惡化。 
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三、本節主要臨床問題：糖尿病的病人發生心臟衰竭的機率女性是否比男性高？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

男性糖尿病人者發生心臟衰竭的機會比女性高，所以男性糖尿病人

者需積極的控制血糖以減少罹患心臟衰竭的機會。(弱建議，證據等

級低) 

[3-8] 

就心臟衰竭的病因來看，糖尿病是造成心臟衰竭的主要原因之一，而且很容

易增加心臟衰竭的死亡率[9]。目前有關糖尿病的研究也發現，糖尿病的病人有

很大的機會同時罹患心臟衰竭但是卻沒有被發現。Boonman 在 2012 年的研究

分析了 2009 年 2 月至 2010 年 3 月這段期間 605 名 60 歲以上患有第 2 型糖尿病

的病人，並且使用歐洲心臟學會的標準來評估這些病人是否同時患有心臟衰竭

[7]。他們發現隨著年齡的增長，心臟衰竭在糖尿病人者的盛行率會急劇上升。

而且單就收縮功能不良的心臟衰竭來看(左心室射出率< 45%)，男性糖尿病人者

同時罹患未被發現的心臟衰竭其比率比女性高 (6.8％對 3.0％)，更驚人的是這

項研究也發現大於 60 歲的糖尿病人者，沒有被診斷而被忽略的心臟衰竭居然高

達 25％[7]。 

有鑒於糖尿病人者同時罹患心臟衰竭的高盛行率，這個章節我們想要透過

系統性文獻回顧與整合分析的方式來探討性別是否會影響糖尿病的病人罹患心

臟衰竭。我們針對糖尿病與心臟衰竭作了文獻的回顧，並且著重在性別對於糖

尿病人者罹患心臟衰竭的影響。在分析近十年 6 篇大規模的研究後，我們發現

男性糖尿病人者同時患有心臟衰竭的比率比女性高，HR 為 2.94 (95％ CI 為

1.89~ 4.56) [3-8]。 
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    至於為什麼男性糖尿病人者比女性病人更容易罹患收縮不良的心臟衰竭? 

這有可能是因為冠狀動脈疾病在男性的盛行率比女性高，而缺血性心臟病也是

誘發心臟衰竭的原因之一[7]。 

四、結論 

就性別對糖尿病人者罹患心臟衰竭的影響來說，男性糖尿病人者發生心臟

衰竭的機會比女性高，所以男性糖尿病人者要更積極的控制血糖以減少罹患心

臟衰竭的機會。 

參考文獻 

1. Vincent J. Heart failure: a disease complex with challenging therapeutics. Clin Pharmacol Ther 

2013; 94(4): 415-21. 

2. Khan H, Kalogeropoulos AP, Georgiopoulou VV, et al. Frailty and risk for heart failure in older 

adults: the health, aging, and body composition study. Am Heart J 2013; 166(5): 887-94. 

3. Dawson A, Morris AD, Struthers AD. The epidemiology of left ventricular hypertrophy in type 2 

diabetes mellitus. Diabetologia 2005; 48(10): 1971-9. 

4. Cheung N, Wang JJ, Rogers SL, et al. Diabetic retinopathy and risk of heart failure. Journal of the 

American College of Cardiology 2008; 51(16): 1573-8. 

5. Leung AA, Eurich DT, Lamb DA, et al. Risk of heart failure in patients with recent-onset type 2 

diabetes: population-based cohort study. Journal of cardiac failure 2009; 15(2): 152-7. 

6. Albertini JP, Cohen R, Valensi P, Sachs RN, Charniot JC. B-type natriuretic peptide, a marker of 

asymptomatic left ventricular dysfunction in type 2 diabetic patients. Diabetes & metabolism 2008; 

34(4 Pt 1): 355-62. 

7. Boonman-de Winter LJ, Rutten FH, Cramer MJ, et al. High prevalence of previously unknown 

heart failure and left ventricular dysfunction in patients with type 2 diabetes. Diabetologia 2012; 

55(8): 2154-62. 

8. Jorgensen PG, Jensen MT, Mogelvang R, et al. Abnormal echocardiography in patients with type 

2 diabetes and relation to symptoms and clinical characteristics. Diabetes & vascular disease 

research 2016; 13(5): 321-30. 

9. MacDonald MR, Petrie MC, Varyani F, et al. Impact of diabetes on outcomes in patients with low 

and preserved ejection fraction heart failure: an analysis of the Candesartan in Heart failure: 

Assessment of Reduction in Mortality and morbidity (CHARM) programme. European heart 

journal 2008; 29(11): 1377-85. 



第十一章 女性心血管疾病防治 

178 
 

第五節 女性發生心肌梗塞的預後 

一、冠狀動脈 

冠狀動脈是供給血液給心臟的血管。供給心臟的冠狀動脈可以分為左邊跟

右邊，左邊的冠狀動脈是由左主冠狀動脈往下分枝成左前降枝與左迴旋枝所構

成的。而右邊的冠狀動脈則是往後延伸分枝出後降枝與後側枝來供給右邊心臟

的血流。當年紀增長，又或者是具有下列的危險因子像是糖尿病、高血壓、高

血脂、家族史(直系血親曾經罹患冠狀動脈疾病)或是有抽菸習慣等。這些都是

屬於容易罹患冠狀動脈狹窄的高危險族群。 

 

二、冠狀動脈狹窄 

冠狀動脈狹窄是指冠狀動脈的血管壁有粥狀硬化斑塊的沉積。冠狀動脈狹

窄的病人通常會在走路、慢跑、打球，甚至爬樓梯的時候，感到胸口悶悶的，而

這種悶悶的感覺就好像有一塊石頭壓在胸口上，雖然感到胸口痛，但是卻沒有辦

法很明確的指出是哪一個點特別疼痛。這種疼痛的感覺就被稱為心絞痛。當冠狀

動脈狹窄越嚴重，如果有一天血管壁的粥狀硬化斑塊突然破裂，這時就會引發凝

血功能反應，產生血塊把冠狀動脈的狹窄處堵住，導致心肌梗塞的產生。  

 

三、心肌梗塞 

心肌梗塞就是供給心臟血流的冠狀動脈突然被血塊塞住，造成心肌的缺氧

與壞死。心肌梗塞的疼痛比起一般的心絞痛在疼痛程度上又更為嚴重，有時持
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續的時間甚至會超過三十分鐘，疼痛的感覺有時也會延伸到下顎、脖子，跟左

手臂，有些人甚至會感到手臂麻麻的或是胸前冒冷汗。如果一旦有心肌梗塞的

症狀，假如患沒有低血壓，我們會建議病人含一顆硝化甘油片在舌下，並且趕

緊就醫。這是因為心肌梗塞有致命的危險，常常會併發心律不整、心臟破裂、

心室中隔破裂、急性瓣膜閉鎖不全、肺水腫，甚至心臟衰竭與心因性休克，所

以心肌梗塞是高死亡率的疾病。 

 

四、心肌梗塞與心導管治療 

臨床上遇到急性心肌梗塞的病人我們會緊急對病人進行心導管的手術治療，

趕緊把阻塞的血管打通來改善病人的預後。以往的研究認為患有心肌梗塞的女

性病人通常年齡較大而且合併的風險因素較多，所以女性在心肌梗塞後即使接

受心導管手術治療，預後也會比男性差[1]。 

 

五、本節主要臨床問題：已經發生心肌梗塞的病人，在接受心導管治療後女性

的死亡率是否會比男性來得高？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

罹患急性心肌梗塞並且接受心導管治療的病人，短期或者術後 30 天

內的死亡率、1 年內的死亡率，或者是 1 年內併發其他心血管疾病後

遺症的機會，女性的機率都比男性高。所以女性如果合併冠狀動脈

疾病的危險因子，像是高血壓、糖尿病與高血脂症，我們建議積極

治療這些疾病以避免急性心肌梗塞的發生。(弱建議，證據等級中) 

[1-8] 

 在這個章節我們想要討論心肌梗塞的病人在接受心導管手術後，他們的死
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亡率是否會因為性別的差異而有所不同? Jackson EA 在 2011 年所發表的研究就

探討了這個問題，他們蒐集了 2003~ 2008 年間 32 家醫院所進行的急性心導管手

術來加以分析，並且評估性別對於 8,771 名急性心肌梗塞病人的影響。他們發現

與男性相比，罹患心肌梗塞的女性病人年齡更大，而且合併症更多。性別的差異

會跟院內的死亡率相關，女性比男性的風險勝算比率 OR為 1.79 (95% CI為 1.45~ 

2.22)。此外女性在接受心導管手術後併發的顯影劑腎病風險也較高（女性比男性

OR: 1.75, p <0.0001），而且女性在接受心導管手術後因為併發症而需要輸血的風

險也比男性高（女性比男性 OR: 2.84, p <0.0001）[9]。其他相關的文獻也認為接

受心導管治療的心肌梗塞病人，在經過短期和長期追蹤後，女性病人的死亡率都

高於男性[10-11]。 

於是我們針對這樣的問題搜尋相關文獻並且作了系統性的統合分析研究，

在分析近十年 8 篇大規模相關議題的研究後[1-8] ，我們發現罹患心肌梗塞的病

人在接受心導管手術後短期或者術後 30 天內的死亡率男性都比女性低 (男性比

女性 OR: 0.6, 95% CI 為 0.52~ 0.70）。而心導管手術後 1 年內的死亡率男性也比

女性低 (男性比女性 OR: 0.67, 95% CI 為 0.60~ 0.75）。甚至心導管手術後 1 年內

併發其他心血管疾病的後遺症，男性也比女性低 (男性比女性 OR: 0.65, 95% CI

為 0.59 ~ 0.71) [1-8]。 

造成這樣的性別差異有可能是因為心肌梗塞的病人，女性合併心血管疾病

的危險因子像是糖尿病、高血壓與血脂異常，甚至是其他疾病像是腎臟功能不全
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或者是貧血，女性都比男性多[12-13]。 

 

六、結論 

根據我們分析的結果，罹患急性心肌梗塞並且接受心導管手術治療的病人，

短期或者術後 30 天內的死亡率、1 年內的死亡率，甚至是 1 年內併發其他心血

管疾病後遺症，女性都比男性高[1-8]。罹患急性心肌梗塞並且接受心導管治療的

病人，男性病人的預後都優於女性，這有可能是因為女性病人的年齡較大，而且

也同時罹患高血壓、糖尿病和高血脂症[14-15]。 
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第六節 女性與冠狀動脈繞道手術 

一、冠狀動脈繞道手術 

冠狀動脈是負責供應血流給心臟的血管，當冠狀動脈因為粥狀動脈硬化狹

窄或阻塞時，心臟就會缺血導致病人有心絞痛的症狀，當心臟缺血嚴重時，甚至

會造成心肌梗塞。心臟外科醫師在進行冠狀動脈繞道手術時，會擷取病人身體其

他部份的某段血管，像是下肢的大隱靜脈或者是胸壁的內乳動脈來跨接冠狀動

脈的狹窄或者阻塞處，讓缺血的心臟重新獲得血液的供給。 

 

二、本節主要臨床問題： 

    罹患冠狀動脈疾病的病人，女性接收繞道手術治療的預後是否比男性好? 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

冠狀動脈疾病的病人在接受冠狀動脈繞道手術治療後，短期或者術

後 30 天內，女性的死亡率高於男性。我們建議女性應積極的治療這

些疾病以減少接受冠狀動脈繞道的手術風險。(弱建議，證據等級中) 

[1-7] 

 

至於性別會不會影響冠狀動脈繞道手術的預後呢? 以往的研究認為接受冠

狀動脈繞道手術的病人，女性的預後會比男性差[6,8]。Abramov D在2000年所發

表的研究分析了1989年11月至1998年7月這段期間4,823位接受冠狀動脈繞道手

術病人的長期資料[1]。分析的結果顯示下面這些術前的危險因素像是年齡在70

歲以上、緊急手術、術前使用主動脈氣球幫浦、心臟衰竭、糖尿病或者是高血壓，

女性都比男性來得更為普遍（p <0.05）。此外女性的體表面積也明顯小於男性的

體表面積（1.72 ± 0.18 versus 1.96 ± 0.26 m2）。在調整其他可計量的風險變數後，
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性別更是可以用來預測術後死亡率的獨立預測因子。於是我們針對性別是否會

影響冠狀動脈繞道手術的預後作了系統性的文獻回顧與統合分析研究，在分析

近十年7篇有關性別與冠狀動脈繞道手術的大規模研究後，我們發現性別會影響

冠狀動脈繞道手術的預後[1-7]。在接受冠狀動脈繞道手術後，短期或者術後30天

內，女性的死亡率高於男性，女性比男性的OR為1.81 (95% CI為1.68~ 1.95)[1-7]。 

而性別為什麼會影響冠狀動脈繞道手術的預後呢? 以往的研究認為女性的

術後死亡率較高，或許可以歸因於下面這些因素。與男性相比，接受冠狀動脈繞

道手術治療的女性年齡較大而且合併的系統性疾病也比較多，像是高血壓、糖尿

病、高脂血症，周邊血管疾病與心臟衰竭[1,9]。此外女性也比男性更容易出現急

性心肌梗塞併發的心因性休克並且需要接受緊急冠狀動脈繞道手術[9]。而男女

體型的差異也被認為是造成術後女性死亡率較高的原因之一，因為女性有較小

的體表面積所以心膜外的冠狀動脈也比男性小，繞道手術也相對更加困難，這也

使得女性在術後更容易發生繞道血管通暢不良的情況[10-11]。 

 

三、結論 

與男性相比，冠狀動脈疾病的病人在接受冠狀動脈繞道手術治療後，短期或

者術後30天內，女性的死亡率高於男性。這有可能是因為女性的年紀比較大而且

有更多的合併症，包括高血壓、糖尿病、高脂血症、心臟衰竭、心因性休克與周

邊血管疾病。此外男女的體型差異也會影響手術的困難度與繞道手術的死亡率。 
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第一節 心血管疾病照護臨床建議 

一、冠狀動脈疾病 (CAD) 

1. 穩定冠狀動脈疾病病人的血壓治療目標為收縮壓小於 130 mmHg 及舒張壓小

於 80 mmHg。[篩檢] 

2. 在具有糖尿病的冠狀動脈疾病病人中，糖化血色素 (HbA1C)目標為< 7.0%。

對於高齡、脆弱性和預期壽命有限病人，糖化血色素目標則為< 8.0%。[治療] 

二、中風 (CVA) 

1. 對於有中風病史的病人，傳統的門診血壓目標< 140/90 mmHg。[篩檢] 

2. 在具有糖尿病的周邊動脈疾病病人中，糖化血色素目標為< 7.0%。但對於脆

弱和預期壽命有限的病人，糖化血色素目標則為< 8.0%。[治療] 

3. 對於動脈粥樣硬化起源的缺血性中風或短暫性腦缺血發作的病人，建議血中

低密度脂蛋白膽固醇 <100 mg / dL 為目標。[治療] 

三、周邊動脈疾病 (PAD) 

1. 在患有高血壓的周邊動脈疾病病人中，血壓控制目標< 140/90 mmHg；但患有

糖尿病、冠心症和伴有蛋白尿的慢性腎病病人，血壓控制目標< 130/80 mmHg。

[治療] 

2. 在具有糖尿病的周邊動脈疾病病人中，糖化血色素目標為< 7.0%。但對於脆

弱和預期壽命有限的病人，糖化血色素目標則為< 8.0%。[治療] 

3. 周邊動脈疾病病人的目標血中低密度脂蛋白膽固醇 (LDL-C) 濃度控制標準
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為 < 100 mg/dL，周邊動脈疾病合併冠心症病人之血中低密度脂蛋白膽固醇

濃度控制標準則為< 70 mg/dL。[治療] 

4. 對於有症狀的周邊動脈疾病病人，建議單獨使用 aspirin 或 clopidogrel 進行

抗血小板藥物治療，以降低包括心肌梗塞、中風和血管性死亡在內的心血管

風險。 [治療] 

5. 在患有跛行症狀的周邊動脈疾病病人中，應考慮使用 cilostazole 來改善症狀

和步行距離。[治療] 

四、心房顫動 (AF) 

1. 對於所有 CHA2DS2-VASc 評分≥1 分的非瓣膜性房顫病人，如果沒有禁忌症，

非維生素 K 拮抗劑-新型口服抗凝血劑 (novel oral anticoagulants , NOAC) 作

為首選，華法林 (warfarin) 則作為特定次組的替代選擇，特定次組對象包括：

人工心臟瓣膜病人，中度至嚴重的風濕性二尖瓣狹窄病人，或晚期慢性腎臟

疾病 (eGFR <15) 病人。[治療] 

2. 對於 CHA2DS2-VASc 評分= 0 的病人，不需要抗血栓治療。[治療] 
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第二節 心血管疾病醫療品質指標 

領域 建議內容 參考來源 

冠狀動脈疾病

(CAD) 

冠狀動脈疾病病人在過去 12個月內最近一次測量低密度脂蛋白膽固

醇低於 100 mg/dl 的比例。 
本計畫 

冠狀動脈疾病病人過去 12 個月內最近一次血壓低於 130/80 mmHg 

的比例。 
本計畫 

中風 

(CVA) 

中風病人接受血栓溶解治療的比例。 本計畫 

中風病人接受動脈取栓術治療的比例。 本計畫 

中風病人入院後 30 天內的死亡率。 本計畫 

周邊動脈疾病

(PAD) 

周邊動脈疾病病人過去 12 個月內最近一次血壓低於 140/90 mmHg 

的比例。 
本計畫 

周邊動脈疾病病人在過去 12個月內最近一次測量低密度脂蛋白膽固

醇低於 100 mg/dl 的比例。 
本計畫 

心衰竭 

(HF) 

因心衰竭病人出院後 12 個月內再入院比例及 12 個月的全因死亡率。 本計畫 

心衰竭病人住院期間照會心臟復健計畫的比例。 本計畫 

心房顫動 

(AF) 

65 歲及以上被診斷罹患下列疾病前 12 個月接受心律評估的比例，包

括：冠心病、心衰竭、高血壓、糖尿病、慢性腎臟病、周邊動脈疾病

或中風/ 暫時性腦缺血發作。 

NICE* 

抽菸 

(Smoking) 

有發生下列疾病的病人：冠狀動脈疾病、周邊血管疾病、中風、或者

暫時性腦缺血發作、高血壓、糖尿病、慢性阻塞性肺病、慢性腎臟病

或氣喘，在過去 12 個月有吸菸者的比例。 

本計畫 

肥胖及體重管理 

(Obesity and 

weight 

management) 

18 歲以上成年人在過去 5 年內有 BMI 計算的紀錄。 NICE* 

糖尿病 

(Diabetes) 

有糖尿病的病人在過去 12 個月血壓測量是低於 140/90 或 130/80 

mmHg。 
NICE* 

高血壓 

(Hypertension) 

有高血壓的病人在過去 12 個月內最後一次血壓測量低於 140/90 

mmHg。 
本計畫 

40 歲以上在過去 3 年內有量血壓的紀錄。 本計畫 

社區藥局有執行血壓量測的比例。 本計畫 

備註：參考來源 NICE 為 Standards and Indicators , 

https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators 
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