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 中文摘要 

研究背景與目的：肺動脈高壓是一種會持續惡化的肺部血管性疾病，病程進展

快速，致死率極高。目前由於藥物治療發展，已使肺動脈高壓存活率增加，但患者

仍存在運動能力及生活品質下降的問題。過去研究顯示原發性及次發性肺動脈高

壓病患的病因和預後都不相同，但少有研究探討這兩類患者的運動能力及生活品

質差異，因此本研究目的為比較原發性及次發性肺動脈高壓患者的運動能力及生

活品質差異，並分析相關因素。研究方法：共 13 位符合收案條件的肺高壓患者，

5 位原發性和 8 位次發性患者。測試項目包括身體組成、運動能力（六分鐘行走測

試、心肺運動測試）、血液動力學（非侵入性心輸出量測試儀）、日常身體活動量、

疲勞嚴重程度及生活品質（36 題簡短生活品質量表）。使用 SPSS19.0 版本進行資

料分析，以 Mann-Whiteny U 檢定或 Chi-squared 檢定分析原發性組與次發性組肺

動脈高壓各項測試結果的組間差異，並以 Spearman's rank correlation 檢定運動能力

及生活品質的因素與各項測試參數間的相關性，最後再以迴歸分析影響運動能力

的主要因素。研究結果：原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓的最大攝氧量年齡

預測百分比（64.26±7.12 vs 50.23±12.93 %，p<0.05）、二氧化碳換氣當量斜率

（33.90±5.84 vs 51.61±20.97，p<0.05）、無氧閾值時潮氣末二氧化碳（PETCO2@AT）

（34.88±3.38 vs 27.62±10.97 毫米汞柱，p<0.05）及無氧閾值時二氧化碳換氣當量

（VE/VCO2@AT）（33.56±3.08 vs 41.96±4.74 公升/分鐘，p<0.05）兩組相較有顯

著差異。原發性組的六分鐘行走測試距離顯著高於次發性組（565.38±29.61 vs 

486.26±70.91 公尺，p<0.05）。原發性組與次發性組在血液動力學參數雖無顯著差

異，但次發性組有較佳的趨勢。迴歸分析顯示影響肺動脈高壓患者運動能力的主要

因素為潮氣末二氧化碳分壓。 
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結論：原發性肺動脈高壓患者的運動能力及運動測試參數與次發性患者存在顯著

差異。但原發性及次發性族群運動中血液動力學參數的變化，仍需更多的研究。建

議未來須分開探討原發性及次發性肺動脈高壓族群的運動能力與運動反應，且須

考慮患者是否具有運動時引起心臟右至左分流。 

 

關鍵字：肺動脈高壓、心肺運動測試、血液動力學、運動能力、生活品質。 
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ABSTRACT 

Background and purpose: Pulmonary arterial hypertension (PAH) is a progressive 

pulmonary vascular disease with high mortality rate. Along with the pharmaceutical 

development, the prognosis of the disease has improved. However, subsequent poor 

exercise capacity and decrease of the quality of life still remain as a problem. Previous 

studies have shown that idiopathic and secondary PH were different in etiology and 

prognosis, but few studies examined the differences in the exercise capacity and quality 

of life between these two types of patients. Therefore, the purposes of this study were to 

compare the exercise capacity and quality of life, and analyzed the factors affecting them 

in idiopathic and associated PAH. Methods: There were 5 patients diagnosed with 

idiopathic PAH, and 8 with associated PAH included in the study. Outcome measures 

included body composition, exercise capacity (six minutes walking test, cardiopulmonary 

exercise testing), hemodynamics measurements (by non-invasive cardiac output test 

instrument), regular physical activity, fatigue severity, and quality of life (SF-36). SPSS 

version 19.0 was used for data analysis. Mann-Whitney U test and X2 were used to 

analyze between-group differences according to continuous variables or categories. 

Spearman correlation coefficient was used to test the correlations between the outcome 

parameters. Multiple linear regression analyses were used to examine the factors 

associated with maximal oxygen consumption and 6-minute walking distances. Result: 

There were significant differences between idiopathic and associated PAH in VO2 age pred% 

(64.26±7.12 vs 50.23±12.93 %, p<0.05)、VE/VCO2 slope (33.90±5.84 vs 51.61±20.97, 

p<0.05)、VE/VCO2@AT (33.56±3.08 vs 41.96±4.74 l/min, p<0.05)、PETCO2@AT 

(34.88±3.38 vs 27.62±10.97 mmHg, p<0.05) and 6-minute walking distances 

(565.38±29.61 vs 486.26±70.91 m, p<0.05). There was no significant in hemodynamics 

parameters between idiopathic and associated PAH group. The regression model showed 
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the PETCO2@AT was significant associated with exercise capacity. Conclusions: There 

were significant differences of exercise capacity and cardiopulmonary exercise testing 

parameters between idiopathic and associated PAH. Future studies should further analyze 

the differences of characteristics and features between these two groups, and should 

consider if patient has exercise induce right-left shunt.  

 

Key Words: Pulmonary arterial hypertension, Cardiopulmonary exercise testing, 

Hemodynamics measurements, Exercise capacity, Quality of life. 
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第一章、前言 

第一節、研究背景與動機 

肺動脈高壓（pulmonary arterial hypertension; PAH）是一種持續惡化的肺部血

管性疾病，病程進展快速，若未治療致死率相當高。雖然致病機轉仍未明確，但一

般認為與血管內皮功能失調有關[1]。肺動脈高壓初期症狀為慢性疲勞、倦怠、運動

時呼吸困難或費力等，隨著病程發展會出現胸痛、乾咳、暈厥、下肢水腫及心絞痛

等症狀，心臟負荷加重後會出現心衰竭症狀，甚至死亡[2]。 

肺動脈高壓依致病原因分成四類：第一類為原發性肺動脈高壓（idiopathic 

PAH），多為偶發性，並無特定原因；第二類為遺傳性肺動脈高壓（heritable PAH），

目前發現與基因異常有關，例如 BMPR2 基因，此基因參與血管增生的調控；第三

類為毒物或藥物所引起的肺動脈高壓，是較為少見的類型，可能與服用某些減肥藥

與避孕藥有關；第四類為與其他疾病相關的肺動脈高壓（associated with PAH），又

稱為次發性肺動脈高壓，這類肺動脈高壓約占族群的一半左右，常見的疾病包括先

天性心臟病、結締組織性疾病，其餘較少見有肝門靜脈高壓（portal hypertension）、

感染後天免疫缺乏病毒、血吸蟲病（schistosomiasis）等[3-5]。 

過去肺動脈高壓被視為預後較差的疾病，病患多被建議避免體能負荷的活動、

過度勞累或耗能工作，以避免肺動脈壓上升而增加心臟負擔[6]。近十年來由於早

期診斷及藥物治療的迅速發展，肺高壓患者的存活率已逐漸提升[3]；但許多研究

指出病人仍存在運動能力下降、日常活動功能限制、身體活動量降低、生活品質不

良與社會隔離等問題，且與肺動脈高壓病患的疾病嚴重程度、憂鬱程度及疲勞程度

有關[7-9]。近年越來越多學者嘗試以運動訓練方式增加病患的運動能力[10-14]，

2013 年 Zafrir 學者及 2015 年 Yuan 學者的回顧性研究皆指出[15, 16]，運動訓練可

提升肺高壓病患的生活品質以及運動能力，但這些研究仍有諸多侷限，例如多來自

於同一團隊、仍需更多隨機控制組實驗，且缺乏長期的追蹤後續訓練後反應，因此

作者建議未來須深入了解不同類型肺動脈高壓患者的運動能力、運動生理反應，才
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能給予適當的運動訓練處方，確保運動訓練的安全性。 

肺動脈高壓患者的右心功能不良是造成運動能力受限的原因之一，但患者休

息時症狀並不明顯，通常運動時才會出現[17]，因此評估肺動脈高壓患者運動時動

態血液動力學變化可能有助於進一步了解患者的活動限制因素。標準的血液動力

學測量工具為右心導管，但在運動時使用有諸多限制，例如執行團隊需要有良好經

驗，最重要的是病人在檢查過程中會有不適感[18]，而非侵入式的血液動力學測量

可採用阻抗式心輸出測試（impedance cardiography），此法較為舒適安全且可在短

時間重複量測，在臨床上的使用方便，因此本研究使用非侵入式的血液動力學測定

儀測量動態時的血液動力學，與運動測試數據共同分析，以更加了解患者運動能力

受限的原因。 

肺高壓患者的呼吸困難症狀與活動功能限制可能會影響其健康相關生活品質，

蕭等人過去曾以臺灣版 SF-36 問卷（The 36-Item short form health survey Taiwan 

version ）調查台灣 18 位原發性肺高壓患者的生活品質，與台灣版常模相較，肺動

脈高壓患者每項得分均低於常模值，其中最不滿意的是「生理角色受限」， 其次為

「身體生理功能」，這些項目都和患者六分鐘行走距離呈顯著正相關[19]。國外研

究也顯示肺動脈高壓病患的生活品質較健康人低，且原發性肺動脈高壓患者的生

活品質比次發性患者好[20]。肺動脈高壓患者的生活品質與憂鬱情形、六分鐘行走

測試距離、服用藥物如利尿劑，以及心臟功能分級有關[20, 21]。目前台灣僅有針

對原發性肺動脈高壓患者的生活品質研究，尚未有針對次發性族群的研究，也缺乏

研究探討原發性及次發性肺動脈高壓患者生活品質影響的差異。本研究將提供國

內次發性族群生活品質的相關資料。 

因此本研究將探討原發性及次發性肺動脈高壓患者的運動能力及運動時生理

參數反應，及健康相關生活品質的差異，以期對不同分類的肺動脈高壓有更多了解。 
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第二節、研究目的 

一、比較原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓患者運動能力及生活品質的差異。 

二、分析影響原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓患者的運動能力和生活品質

的相關因素，包括患者特性、 血液動力學參數、疲勞程度、日常活動量等。 

 

  



doi:10.6342/NTU201603751

4 

 

第三節、研究假設 

虛無假設： 

一、原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓患者的運動能力無差異。 

二、原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓患者的健康相關生活品質無差異。 

三、原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓患者的運動能力和生活品質與患者特

性、 血液動力學、疲勞程度、日常活動量等因素無關。 

 

對立假設： 

一、原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓的運動能力有顯著差異。 

二、原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓患者的健康相關生活品質有顯著差異。 

三、原發性肺動脈高壓與次發性肺動脈高壓患者的運動能力和生活品質與患者特

性、血液動力學、疲勞程度、日常活動量等因素有顯著相關。 
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第四節、研究重要性 

肺動脈高血壓目前仍是無法被治癒的疾病，但隨著藥物及治療的發展，已能有

效控制病程並延長病患壽命，然而許多患者仍存在運動能力下降、身體疲勞、造成

日常功能限制，伴並隨憂鬱、沮喪等心理症狀，導致生活品質下降。過去的研究顯

示原發性及次發性肺動脈高壓患者的病因和預後都不相同，因此需進一步了解這

兩類患者的運動能力及生活品質差異。本研究將對原發性肺動脈高血壓與次發性

肺動脈高壓患者進行運動測試，並同步監測非侵入性血液動力學變化，比較患者運

動反應、運動能力及動態血液動力學的差異；另外將分析影響患者運動能力及健康

相關生活品質的因素。本研究成果預期可提供國內肺動脈高壓患者運動能力及生

活品質資料，作為肺動脈高壓患者介入方向的參考依據。  

  



doi:10.6342/NTU201603751

6 

 

第二章、文獻回顧 

第一節、肺高壓簡介 

一、肺高壓的定義及分類 

肺高壓的主要定義為休息時右心導管測量平均肺動脈壓高於 25 mmHg[22]。

根據各種不同的血流動力參數，包括肺動脈壓力、肺動脈楔壓、心輸出量、舒張壓

力差和肺血管阻力等，又可將肺高壓定義為微血管前肺高壓（pre-capillary PH）、微

血管後肺高壓（post-capillary PH）、單純微血管後肺高壓（isolated post-capillary PH）

及合併微血管後及微血管前之肺高壓（combined post-capillary and pre-capillary PH）

對應的臨床分類詳見表一[2]。 

肺高壓的臨床分類始於 1988 年第二屆肺動脈高壓世界會議提出 Evian-Venice

分類法[23]，基本架構以臨床症狀、病理變化、血液動力學特性及治療策略等為依

據，將肺高壓分成五大類，並且不斷地的提出更新，目前最新版本的 2015 年歐洲

心臟學會（European Society of Cardiology; ESC）和歐洲呼吸學會（European 

Respiratory Society; ERS）發表的最新的肺高壓診斷及治療指引準則（Guidelines for 

the diagnosis and treatment of PH）的分類詳見表二[2]：（1）肺動脈高壓；（2）由左

心疾病引起的肺高壓（PH due to left heart disease）；（3）由肺部疾病/缺氧引起的肺

高壓（PH due to lung diseases and/or hypoxia）；（4）慢性血栓栓塞性肺高壓以及其

他肺動脈阻塞（chronic thromboembolic PH and other pulmonary artery obstructions）；

（ 5）病因不明或多重病因的肺高壓（ PH with unclear and/or multifactorial 

mechanisms）。 

而根據致病原因第一類肺動脈高壓又可分為四類：（1.1）原發性肺動脈高壓，

大部分為偶發性無特定致病原因，有部份病患與 BMPR2（bone morphogenetic 

protein receptor type II）基因突變相關，此基因突變會導致細胞異常生長、不斷分

裂以及無法凋亡，使肺血管平滑肌過度增生，造成肺動脈高壓[24]；（1.2）遺傳性

肺動脈高壓，與基因遺傳有關，有家族病史，其中 80%的遺傳性肺動脈高壓患者被
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檢測出 BMPR2 基因異常，另外約 5%和 ALK1、endigin、smad9、CAV1、KCNK3

等基因有關， ALK1、endigin、smad9 此三種基因與細胞生長、增殖與凋亡相關；

CAV1 則與內皮細胞膜小窩（caveolae）相關；KCNK3 則和細胞膜上鉀離子通道相

關[5]，這些基因與內皮細胞增生、血管增長及血管收縮/放鬆功能有關，若產生異

常會造成血管阻力增加，導致肺動脈壓力上升；（1.3）毒物或藥物所引起的肺動脈

高壓，目前已知有關的藥物包括 Aminorex、Fenfluramine、Dexfenfluramine 等食欲

抑制劑，會增加肺動脈高壓的發生率，但致病機轉仍不明確；（1.4）與其他疾病相

關的次發性肺動脈高壓，常見的疾病包括先天性心臟病、結締組織性疾病，其餘較

少見的有肝門靜脈高壓、感染後天免疫缺乏病毒、血吸蟲病等[3-5]。  

 

二、流行病學 

目前肺高壓的流行病學尚缺乏全球性的資料，最近一篇由荷蘭的學者 Moreira

等學者所發表研究顯示，肺高壓的盛行率高達 2.5%，且年紀越大盛行率越高[25]。

由於肺高壓可作為一個獨立的疾病或是由其他慢性疾病（以左心疾病以及肺疾病

佔多數）所引發，因此不同分類的肺高壓盛行率差異相當大，左心疾病或肺疾病引

起之肺高壓佔了大多數的病例，而第一類肺動脈高壓及第四類慢性血栓栓塞性肺

高壓則是相當罕見[26]。而在歐洲第一類的肺動脈高壓每年每百萬成年人口中發生

2.4 至 7.6 位個案，盛行率為每百萬人口有 15 至 50 位個案[27]。法國研究顯示肺

動脈高壓患者中有 39.2%為原發性肺動脈高壓，其中 3.9%具有家族病史，次發性

肺動脈高壓中患有結締組織疾病佔 15.3%，先天性心臟病佔 11.3%，肝門靜脈高壓

佔 10.4%，厭食症所引起的佔 9.5%，感染人類免疫缺乏病毒佔 6.2%[28]。中華民

國肺動脈高血壓關心協會資料則顯示，台灣的總個案數大概 300 至 500 例左右，

原發性佔其中約三分之一至一半[29]。 
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三、臨床症狀及病理變化 

疾病初期患者休息時症狀通常並不明顯，大部分患者僅會在運動時出現呼吸

困難與費力的症狀[30-32]。由於肺動脈壓力上升增加，對右心產生負荷後會逐漸發

展成右心衰竭，此時會出現靜脈充血伴隨下肢水腫或腹脹，同時也可能因右心室適

應性肥厚造成冠狀動脈受到壓迫，使冠狀動脈血流減少產生心絞痛的症狀；當心輸

出量開始減少後，病患則可能出現運動暈厥的情形[31]。 

原發性肺動脈高壓為偶然發生的，病理病變主要影響遠端肺動脈小血管，包括

血管中層增厚、內膜增生、纖維化、外膜增厚、叢狀病變、擴張性病變和血栓性病

變等。肺血管阻力增加涉及不同機制，包括血管收縮、肺血管內膜增生、阻塞性血

管壁重塑、發炎和血栓形成。肺動脈高壓具有多種病理，目前認為內皮細胞功能缺

損是其中重要的角色，但發病機制仍然未知。血管內皮細胞功能不良導致血管收縮

與舒張物質不平衡及增生物質過度分泌，使血管內皮細胞和平滑肌細胞增殖或減

少血管細胞凋亡。這些異常不只造成血管阻力增加，也加速不正常的血管重塑，最

後導致肺動脈高壓[4, 33]。 

結締組織性疾病相關的肺動脈高壓可能與免疫系統產生抗內皮細胞抗體有關

[34]。由於免疫功能過度活躍，引發一連串的發炎反應，轉化生長因子 -β

（transforming growth factor beta; TGF-β）刺激纖維細胞增生，導致膠原酶和膠原合

成增加，刺激血管內皮生長因子分泌使血管異常增生，另外因患者肺部的巨噬細胞

過度活動，刺激轉化生長因子-β、腫瘤壞死因子（tumor necrosis factor; TNF-α）、血

小板衍生生長因子（platelet-derived growth factor; PDGF）以及纖連蛋白（fibronectin），

因此臨床影像上可見到病患有肺部纖維化表現。而肺血管病變中可看到平滑肌肥

厚，外膜和內膜增生、原位血栓形成和/或叢狀病變。此外也可在患者的肺動脈小

血管發現發炎細胞，如淋巴細胞、巨噬細胞、白細胞度、免疫球蛋白和補體沉積[35-

37]；以上病變造成肺部血管阻力升高導致肺動脈高壓。臨床檢查中結締組織性疾

病相關的肺動脈高壓患者的平均肺動脈壓（45-47 mmHg）及血管阻力較原發性肺
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動脈高壓（53 mmHg）低，也有較多心包膜積液，因而導致心臟肥大[38, 39]。其他

如後天免疫缺乏症候群、肝門靜脈高壓引起的肺動脈高壓則較為少見，其病理變化

大致相同。 

先天性心臟病患者根據統計約有 4-28%會發展成肺動脈高壓[40] ，由於心臟

異常使肺部血流增加、肺血管壓力增大導致異常的剪應力、管壁彈力和內皮功能失

調，並且使血管活性介質的分泌改變，如內皮素-1（endothelin-1），前列腺素和一

氧化氮，導致血管收縮，而血管內皮異常和纖維細胞生長因子促進血管平滑肌肥大

和增生，並增加細胞內的基質沉積，以上原因使得肺血管阻力上升，若沒有於適當

治療，就可能導致不可逆的肺動脈高壓，且因嚴重肺動脈高壓會發展成艾森門格綜

合症（Eisenmenger's syndrome），使得患者預後更差[40-42]。 

 

四、肺高壓的診斷、治療及預後 

疑似肺高壓的病患需進行一系列檢查以確定相關病因，釐清肺高壓的臨床分

類並確認診斷[4, 22, 31]。檢查包括心電圖，可判斷右心室是否肥大或受損及右心

房是否有擴張情形。心臟超音波是初步判斷及後續治療效果評估常用的工具，可提

供包括心臟缺損、心臟功能及瓣膜狀況等資訊，並可估算肺動脈壓力。胸部 X 光

檢查可用於排除肺部疾病引起的肺高壓，而晚期的病患可透過 X 光檢查看到右心

房及心室擴大的情形。肺功能檢查能檢查出潛在的肺部疾病，排除肺部疾病引起的

肺高壓，也能協助評估肺高壓的嚴重程度。電腦斷層掃描能清楚顯示肺實質影像，

並可發現肺部血管中的血塊。血液測試能得知血中氧氣含量、肝腎功能，及是否長

期缺氧導致紅血球增多；其他生化免疫檢查可協助判斷肺動脈高壓是否和結締組

織疾病相關。若要準確得知肺動脈壓力則需要透過右心導管檢查，可提供肺動脈收

縮壓、舒張壓、平均動脈壓、右心房壓力、心輸出量、肺動脈楔壓等參數，是用於

確診肺高壓患者的標準工具。若要瞭解病患的運動能力，則使用六分鐘行走測試距

離或症狀限制性運動測試作為運動功能測試或療效評估。 
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近期有許多肺動脈高壓患者的治療藥物發展，主要藥物作用的途徑可分為內

皮途徑、一氧化氮途徑、前列腺環素途徑，及血小板衍生的生長因子途徑。根據不

同的作用途徑，使用的藥物大致分為以下三類：內皮素接受器拮抗劑（endothelin 

receptor antagonists）、第五型磷酸二酯脢抑制劑（phosphodiesterase type 5 inhibitors; 

PDE5 inhibitors）和前列腺素衍生物，但每種藥物皆有其副作用，例如內皮細胞拮

抗劑可能會導致畸胎、肝毒性、貧血；服用第五型磷酸二酯脢抑制劑病人有可能有

頭痛、臉潮紅及流鼻血等副作用；前列腺環素藥物的治療效果雖好，但因為有較大

副作用，常見的如面潮紅、噁心、腹瀉及疼痛的問題，通常會被選擇作為最後一線

治療藥物。支持療法包括口服抗凝血劑、利尿劑、氧氣治療、毛地黃。合併療法主

要是合併多種治療藥物，但藥物的交互作用、長期安全性，及療效仍不充足[3, 4] 。 

次發性肺動脈高壓患者除了要承受肺動脈高壓治療藥物的副作用外，還需服

用本身疾病治療的藥物，藥物之間可能產生交互作用而影響治療效果，例如 HIV

治療藥物 HIV protease inhibitor 會影響肺動脈高壓治療藥物 sildenafil 的效果，患者

可能需調整劑量或考慮使用其他藥物。整體而言，雖然目前已有許多藥物療法，但

多數治療效果仍不明確，肺臟移植仍是治療失效後的唯一選擇[2, 43] 。 

有關肺動脈高壓患者存活率，美國國家衛生研究院（National Institutes of Health）

的調查顯示，未經治療的肺動脈高壓患者其 1 年、3 年及 5 年的存活率分別為 67%、

45%及 37%，經治療者一年存活率高達 91%[44]。法國調查接受治療的肺動脈高壓

病人 1 年及 3 年存活率為 82.9%及 58.2%[31]。Chung 等人的研究[38]顯示紅斑性

狼瘡（systemic lupus erythematosus）相關肺動脈高壓患者的平均肺動脈壓（50.0±13.5 

mmHg）較原發性肺動脈壓患者（61.4±19.4 mmHg）低，但紅斑性狼瘡相關肺動脈

高壓患者 1、3、5 年存活率卻顯著低於（分別為 50.5%、44.9%和 16.8%）原發性

肺動脈高壓患者存活率（1、3、5 年存活率分別為 76.5、73.4、68.2%）；Fisher [45]

等人及 Mathai [46]等人研究，發現多發性硬化症（systemic sclerosis）相關肺動脈

高壓患者平均肺動脈壓（40-46.6 mmHg）較原發性肺動脈壓患者（49-54.4 mmHg）
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低，但 3 年存活率（48.9-60%）卻低於原發性肺動脈高壓患者（77-83.6%）。推測

結締組織疾病相關肺動脈高壓患者預後較差，原因可能來自本身疾病、比原發性肺

動脈高壓患者更易罹患肺靜脈阻塞性肺疾病（pulmonary veno-occlusive lung 

disease），以及血管病變位置不只發生於遠端肺動脈，甚至近端肺動脈及心臟也會

被侵犯有關。此外，這些次發性肺動脈高壓患者較不容易被早期發現，也是影響治

療成效和預後相當重要的因素，病人往往出現臨床症狀後，疾病就快速進展惡化

[38, 46, 47]。而先天性心臟病相關的肺動脈高壓患者也常伴隨一些心臟病相關的併

發症，例如心律不整、心臟衰竭、腎功能衰竭，以及糖尿病等，並且會增加病患的

死亡率[41]。因此相較於原發性肺動脈高壓患者，次發性肺動脈高壓患者的預後較

差，推測原因除了和肺動脈高壓有關，也和疾病本身的影響有關。 

 

第二節、肺動脈高壓的血液動力學評估 

為了使血液更加的迅速地流過肺部，使氣體交換更有效率的進行，並且在血液

大量灌流的情況下，依然能夠使肺動脈壓力維持穩定，肺部血管床的特性為低壓力、

低阻力以及高順應性的系統；然而肺高壓的病人其肺部血管產生的病變，反而使肺

動脈阻力上升、壓力過度的升高及順應性降低[48, 49]。肺動脈高壓患者的血流動

力變化的影響來自於兩方面，其一是運動時的改變，運動時會增加後負荷以及心輸

出，血流大量流入肺血管後無法維持適當的肺動脈壓力，會使病患肺動脈壓力更急

遽上升，另外則是肺血管長期處於高壓，患者的右心室會隨著肺動脈壓力長期升高

而產生適應性變化，逐漸升高的心室壓力會牽拉（stretch）心室壁的心肌使心肌產

生適應性肥厚[18, 49, 50]，肥厚的心室壁無法負荷時，右心室開始擴張使心室張力

上升，增加心肌收縮的耗氧量，同時也會壓迫冠狀動脈使得心肌血流灌注減少，導

致進一步心肌損傷，最終導致患者產生右心衰竭[31, 51]。在初期，休息的肺動脈

壓力雖增高，但仍能維持正常的心輸出，只有在運動時才會產生缺氧等症狀。至後

期心輸出開始下降演變為心衰竭，則在休息時也會有症狀出現，此時的預後已相當
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不理想，因此早期發現患者血液動力學變化的異常，以及右心功能，對病患的預後

相當重要。 

目前標準的測量工具為右心導管，若心輸出量降低代表右心室收縮功能下降，

右心房壓力上升則表示右心室舒張功能下降，加上右心導管所測量其他血液動力

學參數，如血管阻力、心搏指數（stroke volume index），可提供最具診斷價值的右

心功能評估[4, 52]，右心導管雖是安全性相當高的測量工具，但仍有造成心律失常、

血栓等潛在危險的可能，因此無法被頻繁使用。而非侵入的右心測量工具包括心臟

超音波、心臟核磁共振攝影（cardiac magnetic resonance imagine）以及第一次穿流

放射核種血管造影（first-pass radionuclide angiography；FPRNA）[53, 54]，各有其

優缺點。心臟超音波的優點是便宜及安全，但是會受到患者的體型、影像品質、測

量角度、病患的呼吸、檢查時病患的姿勢等因素影響，因此增加了測量參數的不穩

定性[55]。而相較心臟超音波而言，心臟核磁共振攝影排除了心臟超音波的受限因

素，更能提供完整精確的心臟影像、心輸出、血管影像等，但因價格昂貴、測量時

需閉氣可能會對肺動脈高壓患者造成壓力，並未被廣泛使用於肺動脈高壓患者[56]。

第一次穿流放射核種血管造影，屏除了上述兩種測試方式的限制因素，且能夠提供

精確的左、右心室射血分率（left or right ventricular ejection fraction），缺點是操作

人員技術須有一定水準，以及使用此方式須一定的設備要求，如靈敏度較高的 γ 照

相機和容量較大的電腦，以分析大量的影像，因此大多數醫院並不會採用此法[57]。 

肺高壓患者的運動能力會受到右心功能的影響，右心室功能不良增加右心室

收縮時間，減少右心室心搏出量，使左心室填充不完全，降低心輸出量，使患者的

運動能力下降[30]。但休息時右心室功能檢查結果與運動能力的相關性卻不高[17, 

58]，這可能是因為病患休息時的症狀並不明顯，因此無法正確的反應出右心室功

能與運動能力的相關性，若運動時同步測量其右心室功能有助於了解患者運動限

制的原因[18, 49]。運動時使用右心導管等侵入性檢查有許多條件限制，例如執行

的團隊需要有良好的經驗，以及病人過程中可能會有不適感，因此目前運動時使用
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右心導管測量血液動力學變化尚未有標準化的測試流程。此外，數據可能受到包括

年齡、性別、運動測試類型，以及肺動脈高壓的類型等因素影響，因此並未被納入

標準的測試流程[18]。而非侵入式的方式有第一次穿流放射核種血管造影以及阻抗

式心輸出測試。第一次穿流放射核種血管造影除了在休息時量測右心功能外，也可

進行壓力測試，即請患者在運動過後或使用血管擴張劑後再注射顯像劑，可顯示心

室在壓力下的功能，此方式被廣泛運用於冠狀動脈心臟病患者，因冠狀動脈心臟病

患者與肺動脈高壓患者類似，可能在休息時症狀並不明顯，運動時才會表現出症狀

[59, 60]。壓力測試法目前並未應用於肺動脈高壓患者，但是此方式測量可獲得精

確的左、右心室功能參數，而且測試的安全性及舒適性高，應可適於肺動脈高壓患

者。而阻抗式心輸出測試法是利用歐姆定律（電壓=電流電阻），測量電流通過身

體不同組織所測得的電流與電阻等訊號測量休息及運動時心輸出量、心搏量、等參

數，與右心導管及超音波的測量數據有相當高的相關性，並且有良好的再測信度，

用於各類的病人及肺高壓病患效度也相當良好[61, 62]，此法舒適安全且可在短時

間重複量測，設備要求也較第一次穿流放射核種血管造影低，臨床使用較為方便，

因此可適於肺動脈高壓患者，並且提供高度參考價值。 

 

第三節、原發性及次發性肺動脈高壓之運動能力 

運動時心輸出量必須增加以因應增加的組織需氧量，為了適應上升的心輸出

量，肺部動脈及小動脈會舒張，並徵召休息時未使用的血管，使肺血管阻力下降，

增加血流量，造成肺動脈壓小幅上升。然而肺動脈高血壓患者缺乏這樣的血管適應

機制，肺血管阻力上升造成肺動脈壓力及右心室後負荷增加[63-65]。肺部血管阻力

上升及肺動脈壓力增加會導致氣體交換減少及右心室無法輸出足夠的心輸出量，

最終右心室無法負荷過大的肺動脈壓力及後負荷導致右心室失能，左心也無法在

運動時輸出足夠的心輸出量，導致費力呼吸及運動能力下降[58, 66]。 

研究顯示肺動脈高壓患者導致呼吸困難及運動能力下降的病理機制包括肺部
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氣體交換不足伴隨通氣-灌流失調、每分鐘通氣量上升、肺部一氧化碳擴散能力降

低、低血氧症及減少氧氣運送至組織。另外由於血流量減少，使周邊組織乳酸堆積

增加、ATP 有氧再生下降、有氧代謝能力下降，及氧氣運送至周邊組織減少，使肌

肉收縮能力下降，導致肌肉疲勞及運動能力受限[15, 66]。 

Kawut 等人發現結締組織相關肺動脈高壓患者的肺功能及一氧化碳擴散能力

比原發性肺高壓患者差[67]，導致運動能力降低[68]。結締組織疾病本身也會對運

動能力產生影響，因為患者循環系統功能較差、皮膚硬化及關節活動度降低、肌力

下降，都會造成患者的運動能力降低[69-71]，若患者合併肺動脈高壓會使其運動能

力更加受限[47]。 

無論何種肺動脈高壓患者皆存在運動能力下降的問題，而次發性肺動脈高壓

患者的運動能力會受到疾病本身影響，若合併肺動脈高壓則可能加劇其運動能力

下降的情形[72]。由於目前針對原發性及次發性肺動脈患者運動生理的研究仍然不

足，因此患者運動能力的運動生理變化仍然不明。 

 

第四節、原發性與次發性肺動脈高壓之運動測試 

心肺運動測試是評估運動能力的標準工具，可在動態運動時測量心血管、呼吸

以及神經肌肉系統的整體表現。研究顯示肺動脈高壓患者的運動能力下降，且與疾

病嚴重程度和患者的預後有顯著相關[4, 73, 74]。相關研究綜合整理於表三。 

Arena 等人的研究指出，肺動脈高壓患者由於生理上呼吸死腔增加使二氧化碳

換氣當量上升，潮氣容積末二氧化碳分壓減少，肺動脈壓上升減少心輸出量，導致

最大攝氧量及無氧閾值攝氧量下降，這些閾值可反映出疾病的嚴重程度[30]。根據

孫等人分析 53 位原發性肺動脈高壓患者運動測試結果，發現患者最大攝氧量、運

動最大功率、最大氧脈、最大心率、無氧閾值，及最大自主通氣量皆有中度至重度

減少，而這些參數和疾病嚴重程度分級有關[58]。 

運動能力也和存活率有關，根據 Groepenhoff 等人的研究指出[73]，二氧化碳
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換氣當量<48 毫升公斤-1
分鐘-1、最大攝氧量< 13.2 毫升公斤-1

分鐘-1 ，以及氧脈

變化量> 3.3 毫升脈拍-1，患者存活率較好[73]。目前研究皆將原發性肺動脈高壓患

者與次發性肺動脈高壓患者共同分析，或只針對原發性肺動脈高壓患者進行測試，

因此無法得知次發性肺動脈高壓患者之心肺運動測試結果。 

功能性運動測試方面，目前常使用的為六分鐘行走測試。此測試方法簡單易執

行，且多數的肺動脈高壓患者能夠完成，測量的結果可作為病患的預後、治療效果，

以及功能性活動能力的評估[75]。但六分鐘行走測試結果可能會受到許多因素的影

響，例如年齡、身高、體重、種族、合併的疾病、氧氣使用及情緒等[76]。研究發

現先天性心臟病相關肺動脈高壓的六分鐘行走測試距離較結締組織疾病相關的肺

脈高壓患者遠[77]，因此不同類型的肺動脈高壓患者功能性運動能力應有差異，需

要更多研究提供報告。  

 

第五節、原發性與次發性肺動脈高壓對生活品質之影響 

蕭等人以臺灣版 SF-36 問卷調查 18 位台灣肺高壓患者的生活品質，與常模比

較顯示患者每項得分均低於常模值，差距最多的是「生理角色受限」， 其次為「身

體生理功能」，差距最小的是「身體疼痛」項目，SF-36 問卷得分和患者的運動能

力呈正相關[19]。Matura 等人的研究也指出肺動脈高壓患者的生活品質和睡眠品質、

心理焦慮、疲勞程度呈正相關[78]。Taichman 等人研究指出[20]，影響肺動脈高壓

患者生活品質的主要因素是身體功能及情緒，並和六分鐘行走測式距離，以及疾病

嚴重程度功能分級有關。此外原發性肺動脈高壓患者比次發性肺動脈高壓患者有

較好的生活品質，作者認為這可能是由於次發性肺動脈高壓患者預後較差所造成，

但仍需更多的研究。不過 Taichman 等人的研究中[20]，次發性肺動脈高壓患者侷

限與硬化症相關，因此研究結果是否可推論至其他次發性肺高壓患者仍然不清楚。 
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目前有關肺動脈高壓患者生活品質的研究仍不足，台灣僅針對原發性肺動脈

高壓患者進行分析，本研究將調查次發性肺高壓患者生活品質狀況，並比較原發性

患者與次發性患者的差異，以提供臨床處置的參考。 
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第三章、研究設計與方法 

第一節、研究設計與流程 

本研究類型為橫斷型病例對照研究（cross-sectional case control study）。本研究

由台大醫院肺高壓特別門診招募符合納入條件且有意願的肺高壓患者。所有符合

收案條件受試者在知情同意後均簽署受試者同意書。 

 

第二節、研究對象 

本研究招募受測對象為肺高壓的患者，包括原發性與次發性兩大類。收入條件

包括：（1）年滿 20 歲；（2）經臨床醫師診斷為肺高壓（ICD-10-CM 診斷碼 I27.0 或

I27.2）；（3）接受穩定治療且病情無變化三個月以上，及（4）具行走能力，並可執

行腳踏車運動測試。排除條件包括：（1）嚴重心律不整；（2）急性右心衰竭；及（3）

具昏厥病史。 

 

第三節、評估工具與方法 

一、基本資料 

建立受試者的人口學資料，包括性別、年齡、出生日、身高、體重等個人資料。

並對受試者之病歷進行檢視，記錄相關的病史資料及危險因子，內容包含其他病史、

家族病史等，吸菸習慣、服用藥物、心臟超音波檢查、紐約心臟協會功能分級

（NewYork Heart Association Function Classification；NYHA-FC）（附錄一）。 

 

二、評估工具 

（一） 身體組成 

本研究使用阻抗式身體組成測量儀（TANITA BC-418, TANITA corporation, 

Tokyo JP），透過電流通過身體所測得的電流與電阻等訊號測量體脂肪。首先請受

試者取下身上的金屬物品，腳底進行適當的清潔後站於金屬踏板，並請受試者手持
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金屬握把將雙手的置於身體兩側，確認受試者的手臂不要觸碰到大腿側邊且大腿

內側也不要互相觸碰，必要時可將毛巾至於腋下或兩腿內側。本研究紀錄受試者的

非脂肪組織及脂肪量等參數。研究指出使用生物電阻法檢測身體組成具有良好信

度，一周和一個月的再測信度分別為 0.99 和 0.97。與雙能量 X 光吸收測量儀（Dual-

energy X-ray absorptiometry）相較，也有良好的效度（r=0.99）[79]。 

 

（二） 最大運動測試 

本研究之心肺運動運動測試以電磁式腳踏車(Ergometrics 

ER800, Ergoline GmbH, Bitz, Germany)進行，並以氣體分析儀(MetaMax 3B, Cortex 

Biophysik GmbH, Leipzig, Germany)分析每口呼出之氣體，每 30 秒平均分析一次。

測試程式前三分鐘功率為 10 瓦，之後每分鐘增加 10 瓦直到受試者的最大運動量。

若病患出現下列任兩種情形，則停止測試：有不適的徵狀發生、主觀認為無法再繼

續，和達到年齡預期最大心跳的 90%。測試前先按標準程序校正氣體分析儀器，本

研究採用的是每口呼吸的氣體收集方式，每 30 秒分析一次，所得的資料包括最大

瓦特數、最大攝氧量、單位體重最大攝氧量、最大攝氧量年齡預測百分比、最大二

氧化碳製造量（VCO2）、最大換氣當量（VE）、二氧化碳換氣當量斜率（VE/VCO2 

slope）、無氧閾值、無氧閾值二氧化碳換氣當量（VE/VCO2@AT）、無氧閾值時潮氣

末二氧化碳分壓（PETCO2@AT）、最大氧脈、最大心跳數、死腔潮氣量比率（VD/VT）

等。最大運動測試為目前檢測心肺耐力的最佳方式，此法在肺動脈高壓患者身上具

有良好的再測信度（r2=0.71-0.96）[80]。 

 

（三） 血液動力學 

本研究使用非侵入式血液動力學測定儀（Physioflow, PhysioFlow® Lab1™ 

Features, PhysioFlow® , Paris, France），透過電流通過身體所測得的電流與電阻等訊

號測量休息及運動時最大心輸出量。首先使用酒精棉片清潔皮膚表面後貼上電極
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貼片，電極貼片黏貼於左頸部頸動脈處兩片、左側第四肋骨與胸骨交界處一片、劍

突位置兩片，以及左側第六肋骨與腋下中線交叉點各一片。本研究記錄心輸出量、

心搏量、射血分率等資料。研究顯示非侵入式電阻分析儀器與都卜勒超音波比較具

有良好效度（r2=0.86）[81]。  

 

（四） 功能性耐力測試 

本研究使用六分鐘行走測試評估患者的整體功能活動能力。測試方式依美國

胸腔醫學會指引進行[82]，請病患於二十公尺走廊來回行走六分鐘，記錄其行走距

離與生命徵象參數變化。測試前會請受試者靜坐五分鐘，請受試者在不奔跑情況下

行走，過程中可休息，每分鐘提醒病人並給予鼓勵，測試前後紀錄其心跳、血氧、

血壓，及使用修正伯格氏量表詢問自覺呼吸困難指數。並以距離(公尺) = 868.8 -[年

齡(年)  2.99] - [性別  74.7] ，其中「女性=1，男性= 0」 計算可達預期之距離百

分比[83]。 

 

（五） 健康相關生活品質 

本研究使用台灣版 36 題簡短生活品質量表作為生活品質評估工具，此問卷具

穩定的信效度。問卷包含身體生理功能（physical function）、生理角色限制（role 

physical limitation）、身體疼痛（body pain）、一般健康狀況（general health）、活力

狀況（vitality）、社會功能（social function）、情緒角色受限（role emotional limitation）

和心理健康（mental health）八個面向，總共 36 題。分數經轉換後各項總分介於 0-

100 分[84]，並依據公式和台灣版常模換算成生理及心理總分[85]。分數越高表示

健康相關生活品質越佳。 

（六） 日常身體活動量 

本研究使用 Sallis 等人在 1985 年所發展的七日回憶活動量問卷評估受試者一

週的身體活動量[86]。此問卷是詢問受試者七日所從事不同強度的活動型態及睡眠
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時間，以計算每日消耗的能量，輕度活動是一天 24 小時扣除睡眠、中度、重度及

其運動所剩餘的時間。每種活動個以不動的代謝當量表示：睡眠=1 代謝當量、輕

度活動=1.5 代謝當量、中度活動=4 代謝當量、重度活動=6 代謝當量以及激烈活動

=10 代謝當量。量表將一週分為週一至週五，及週六至週日兩階段紀錄，將兩階段

活動量總和除以七，再乘以體重即為受試者平均每日活動量。此問卷信度在 0.74-

0.90 之間，效度在 0.55-0.94 之間[86-88]。 

 

（七） 身體疲勞程度 

本研究採用 Krupp 等人[89]於 1989 年發表疲勞嚴重程度量表評估患者的身體

疲勞程度。這是一種自評式問卷，共包含 9 題，使用 7 分制的萊卡式評分標準，最

低 1 分代表非常不同意，到最高 7 分代表非常同意。具有良好的再測信度（ICC=0.99）

[90]。 

 

第四節、統計分析 

本研究使用統計軟體 SPSS for windows 19.0 版本進行資料分析與建檔，結果

以平均值±標準差和百分比呈現。由於本研究收案樣本數目較少，因此組間差異以

無母數統計分析。本研究主要探討原發性與次發性肺動脈壓高兩組間的運動能力

與生活品質等參數的差異；因此連續性參數使用曼-惠特尼檢定（Mann-Whitney U 

test）分析，非連續變項使用卡方檢定（Chi-square）分析。另使用史皮曼相關係數

檢定（Spearman's correlation coefficient）檢定所有患者運動能力及生活品質與各項

測試參數間的相關性。最後以迴歸分析（Rgression analyses）分析影響運動能力的

可能因素。本研究定義雙尾檢定顯著水準於 α=0.05。  
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第四章、研究結果 

第一節、受試者基本資料 

本研究收案期間自 2015 年 12 月至 2016 年 7 月，共篩選 27 位肺高壓病患，

其中排除 12 位病患，原因包括：拒絕參加（4 位）、無法配合測試時間（5 位）、

身體不適（2 位），以及收案前死亡（1 位），最後符合收案條件者共有 15 位。但

其中 2 位受試者在運動測試時發生心律不整，無法完成測試，因此最後共有 13 位

完成運動測試之受試者資料納入分析：其中原發性肺動脈高壓 5 位（原發性組）、

次發性肺動脈高壓 8 位（次發性組）。有一位原發性組因血液動力學參數資料受

損，因此未加入血液動力學資料分析。研究流程如圖一。 

受試者的基本資料，包括：年齡、性別、身高、原始疾病（次發性組）、心臟

超音波、心臟功能分級（NYHA-FC）、日常身體活動量，及疲勞程度等列於表四。

除了次發性組有 2 位男性之外，其餘受試者均為女性。所有受試者皆有服用肺高

壓治療藥物。  

原發性組和次發性組受試者的平均年齡為 42.57.2 歲與 39.912.1 歲，原發性

組和次發性組受試者的平均身體質量指數皆在正常範圍（分別為 23.05.7 及

22.55.5 公斤/公尺 2），但次發性組的體脂肪比例顯著較原發組低（26.29.8%及

34.56.7%，p<0.05）。次發性組受試者的三尖瓣反流壓差高於原發組（49.418.0%

與 75.227.5%），但未達統計上顯著差異。原發性組和次發性組受試者的左心室

射血分率均在正常範圍（74.64.1%與 69.75.4%），原發性組日常身體活動量較次

發性組低，疲勞程度較高，但組間並無顯著差異。 

 

第二節、原發性與次發性肺動脈高壓患者之運動能力與血液動力學參數 

表五列出受試者運動能力檢測與血液動力學參數的結果。原發性組與次發性組

的最大攝氧量年齡預測百分比（64.26±7.12 vs 50.23±12.93 %）、二氧化碳換氣當量
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斜率（33.90±5.84 vs 51.61±20.97）、無氧閾值時二氧化碳換氣當量（33.56±3.08 vs 

41.96±4.74），及無氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓（34.88±3.38 vs 27.62±10.97 mmHg）

均有統計上顯著差異（p<0.05）。原發性組無法繼續運動的原因以下肢酸痛居多(4/5)；

次發性組無法繼續運動的原因則以呼吸困難居多，並且次發性組血氧濃度下降

9.58.1%，亦較原發性組顯著（p<0.05）。 

原發性組休息時心搏量及心輸出指數與次發性組差不多，但次發性組的最大運

動時心搏量、心輸出指數、每單位瓦特之心搏量（∆心搏量/瓦特），及每單位瓦特

之心輸出指數（∆心輸出指數/瓦特）有較原發性組高的趨勢，但並無顯著組間差異。 

此外，原發性組的六分鐘行走測試距離顯著高於次發性組（565.4±29.6 vs 

486.3±70.9 公尺，p<0.05）。另比較六分鐘行走測試年齡性別預測值百分比，結果

顯示原發性組同樣顯著高於次發性組（85.8±5.4 vs 70.0±11.3 %，p<0.05）。 

 

第三節、原發性與次發性肺動脈高壓患者的健康相關生活品質 

本研究以台灣版 36 題簡短生活品質量表評估患者生活品質，結果顯示原發性

組與次發性組在八個生活品質面向表現均無統計上顯著組間差異（圖二）；換算成

生理及心理總分兩組之間也無顯著差異。 

 

第四節、影響運動能力與生活品質的相關因素 

單位體重最大攝氧量與無氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓呈顯著正相關

（r=0.895, p<0.01），與二氧化碳換氣當量斜率、無氧閾值二氧化碳換氣當量呈顯著

負相關（r=-0.713~-0.839, p<0.01）；與休息時心臟超音波左心室射血分率呈顯著正

相關（r=0.699, p<0.05）。六分鐘行走距離與單位體重最大攝氧量、最大攝氧量年齡

預測值%及無氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓呈顯著正相關（r=0.671~0.720, p<0.05），

與二氧化碳換氣當量斜率、無氧閾值二氧化碳換氣當量呈顯著負相關（r=-0.629~-

0.734, p<0.05）。（表六） 
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疲勞程度、日常生活活動量、單位體重最大攝氧量及六分鐘行走距離等，與生

活品質各項參數有顯著相關，詳見表七。 

最後我們採用逐步迴歸（stepwise regression model）分析探討影響運動能力的

主要因素，結果列於表八。六分鐘行走測試距離的迴歸公式中納入參數包括：單位

體重最大攝氧量、最大攝氧量年齡預測值百分比、二氧化碳換氣當量斜率、無氧閾

值時的二氧化碳換氣當量、無氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓。結果顯示影響六分鐘

行走測試距離為無氧閾值時的潮氣末二氧化碳分壓（β=0.800, p=0.002）。 

單位體重最大攝氧量的迴歸公式中考慮納入參數包括：二氧化碳換氣當量斜

率、無氧閾值時二氧化碳換氣當量、無氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓、死腔潮氣比

率、左心室射出率及三尖瓣返流壓差等。結果顯示影響單位體重最大攝氧量為為無

氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓（β=0.846, p=0.001）。 
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第五章、討論 

本研究結果顯示原發性組的最大運動測試表現及六分鐘行走距離都顯著較次

發性組好，但血液動力學參數表現卻較次發性組患者差。兩組受試者在運動過程中

皆出現通氣效率下降的情形，但次發性組運動時出現心臟右-左分流，最大運動時

出現顯著血氧降低，患者多因呼吸困難終止運動測試。原發性組則以下肢酸痛為運

動能力受限的主要因素。至於生活品質，次發性組與原發性組無統計上顯著差異，

本研究者的受試者各生活品質面向滿意度均達 50 分的良好水準。雖然原發性與次

發性肺動脈高壓皆屬於臨床分類的第一類，但運動測試各項生理參數、運動時血液

動力學變化，以及運動限制因素都不同，因此擬定其運動訓練計畫需考慮兩類患者

的運動反應特性及限制因素。本研究結果可提供國內、外肺高壓族群運動測試各項

參數及運動中血液動力學變化重要的參考。 

 

第一節、受試者基本資料 

本研究收案的人數多為女性，只有在次發性組有 2 位男性受試者，符合收案

族群的流行病學[2]。另外本研究次發性族群以先天性心臟病為主，可能因為本身

心臟即存在左至右分流[41, 91]，使休息時肺動脈壓力較高，但仍需近一步研究。

疲勞一直是肺高壓患者的主述症狀之一[22]，本文研究結果與 Weinstein 等人研究

結果疲勞分數的 4.2 ±1.8 差不多[13]，也顯示受試者存在疲勞的情況。 

 

第二節、原發性與次發性肺動脈高壓患者的運動能力與血液動力學 

原發性肺動脈高壓患者的最大攝氧量與 Riley 等人的研究（0.96±0.14 vs 

1.00±0.22 毫升/分鐘）相較差異不大[92]，但比 Sun 等人的研究結果（0.96±0.14 vs 

0.78±0.27 毫升/分鐘）為佳[58]，可能因為本研究所收案之原發性患者疾病嚴重程

度比 Sun 等人的研究對象低，因此運動能力表現較好。此外，Deboeck 等人針對原
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發性肺動脈高壓族群的預後進行研究[72]，本研究原發性組受試者的單位體重最大

攝氧量也較 Deboeck 等人研究的原發性受試者為佳（17.47±2.62 vs 16.00±7.00 毫升

/公斤/分鐘）。本研究心肺運動測試結果顯示國內原發性肺高壓患者的運動能力與

他國家研究相較差不多，甚至較好，但運動能力的年齡預期值仍較健康人下降。 

過去少有研究探討次發性肺動脈高壓族群的特性。Deboeck 等人的研究針對次

發性肺動脈高壓族群的預後進行研究[72]，結果顯示次發性組預後較好者的單位體

重最大攝氧量為 14.00±4.60 毫升/公斤/分鐘，本研究次發性組為 14.87±3.83 毫升/

公斤/分鐘，兩者表現相近。 

本研究結果顯示原發性患者與次發性患者相較，有較好的運動能力（單位體重

最大攝氧量為 17.47±2.62 vs 14.87±3.83 毫升/公斤/分鐘），與 Deboeck 等人研究結

果相同[72]，而兩組最大攝氧量年齡預測百分比有顯著組間差異。目前仍少原發性

患者與次發性患者運動能力與運動反應的研究報告，未來仍需更多研究提供實證

資訊。 

過去 Sun 等人研究原發性肺動脈高壓患者[58, 93]，指出肺動脈血管阻力隨著

運動上升，會引起心臟右-左分流，當含有二氧化碳的靜脈血沒有經過肺部進行氣

體交換，直接進入體循環時，肺泡中的二氧化碳分壓就會降低，反應在運動測試的

參數是潮氣末二氧化碳分壓（PETCO2）下降。此時患者會因為動脈血中二氧化碳

濃度升高感到呼吸困難，患者會出現代償性呼吸增加，產生過度通氣的情形，反應

在運動測試的參數是 VE/VCO2@AT 上升，之後患者的呼吸商也會快速上升，進而

限制患者的運動能力[58]。文獻指出 PETCO2下降合併 VE/VCO2@AT 上升代表患

者出現心臟右-左分流[30, 94]，本研究原發性組患者運動測試時並未出現 PETCO2

下降及 VE/VCO2@AT 上升的情形，推測無心臟右-左分流。過去 Sun 等人[58, 93]

及 Yasunobu 等人[94]的研究顯示原發性患者 PETCO2 下降幅度和疾病嚴重程度相

關，本研究原發性患者的肺高壓程度較 Sun 的研究受試者低，因而造成不同結果。 

過去少有研究報告次發性肺動脈高壓患者的運動反應，推測可能存在與原發
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性肺動脈高壓患者相似的機轉。本研究結果觀察次發性組患者運動出現 PETCO2下

降及 VE/VCO2@AT 上升的情形，文獻指出這代表患者出現心臟右-左分流，導致

運動受限。本研究的次發性組主要為先天性心臟病患者（7/8），其中僅有兩人接受

修補手術，多數仍有心室/心房中隔缺損，運動時肺動脈血管阻力隨著運動強度增

加而上升，可能會造成運動時心臟右-左分流[95, 96]，引起後續呼吸困難等症候限

制運動[58, 93]。未來仍需更多研究探討其他種類次發性肺動脈高壓患者的運動反

應。 

原發性組和次發性肺動脈高壓組皆出現通氣效率下降（ventilation efficiency 

impairment, VE/VCO2slope ﹥30）的情形[97]，這表示患者需要更大的通氣量才能將

體內運動時產生的二氧化碳排出。肺高壓病患的通氣效率下降常是因為通氣灌流

異常或/及右-左分流造成的[58, 93, 94]。本研究次發性組通氣效率下降可能與來自

肺血管及肺泡氣體交換障礙導致的通氣灌流異常，以及心臟右-左分流有關，但本

研究中原發性組通氣效率下降仍需未來研究進一步討論。 

此外，次發性組受試者運動測試時血氧飽和度下降較原發性組顯著，患者因應

缺氧會增加運動時的呼吸速率代償，呼吸肌作功增加，造成患者在運動中感到呼吸

困難[64]，進而限制患者運動能力。本研究次發性患者運動停止的原因多是呼吸困

難，原發性患者則多因下肢酸痛而停止，因此運動限制的原因也可提供臨床判斷患

者運動反應的參考指標。 

本研究以非侵入式血液動力學監測儀器評估患者休息時和運動中血液動力學

參數的變化。結果顯示休息時原發性組與次發性組心搏量及心輸出指數沒有顯著

差異。而最大運動時，原發性組的心搏量、心輸出指數，以及∆心搏量/瓦特或∆心

輸出指數/瓦特較次發性組差。因此似乎原發性組運動時血液動力學的限制仍大於

次發性組。過去沒有研究報告運動中同步監測肺動脈高壓患者血液動力學參數變

的研究，因此未來需要更多試驗探討。Rhodes 等人曾在運動測試後一至兩天內使

用心導管壓力測試法測量原發性肺動脈高壓患者的血液動力學參數，結果指出血
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液動力學參數與運動能力成正相關[17]，但 Rhodes 等人並無法反應運動中血液動

力學變化[17]，本研究結果無法與之比較。根據本研究的結果，肺動脈高壓病患休

息時並不會表現出血液動力學異常，但在運動時可發現變化，過去的學者也提出同

樣的觀察，因此未來仍需更多研究針對肺動脈高壓患者的運動反應進行探討 [17, 

58]。 

歐洲心臟及呼吸學會出版之肺高壓指引指出，肺高壓患者六分鐘行走距離超

過 500 公尺表示預後良好，少於 300 公尺代表預後不良[2]。本研究之原發性肺動

脈高壓患者六分鐘平均行走距離為 565.38±29.61 公尺（85±5%預測值，範圍為 531-

606 公尺），屬於預後良好。蕭等人曾於 2010 年調查台灣原發性肺動脈高壓患者

的六分鐘行走距離[19]，結果為 479±78 公尺（70.1±10.8%預測值）。本研究的次發

性組平均六分鐘行走距離為 486.26 ± 70.91 公尺（70±11%預測值，範圍為 342-578.5

公尺），雖未符合歐洲心臟及呼吸學會的肺高壓指引描述的良好預後，但與 Deboeck

等人研究報告的次發性組預後較好者相較，本研究次發性組受試者的六分鐘行走

距離表現稍好（486±71 vs 435±126 公尺）[72]。 

本研究原發性與次發性組患者的運動能力雖與國外研究相似，甚至稍好，但根

據歐洲心血管疾病預防及復健協會與美國心臟協會所發表的「特殊族群心肺運動

測試參數臨床建議」[98]（運動測試臨床建議，詳見表九），本研究原發性組患者

測試參數多落在第二區，屬於預後較差、仍須追蹤研究的族群；而次發性組參數則

多落在第三及第四區，表示其預後較原發性組更差。根據指引建議，兩組患者皆需

接受更進一步的追蹤治療，因此定期監測並長期觀察肺動脈高壓患者的運動能力

與運動反應變化相當重要。  

 

第三節、原發性與次發性肺動脈高壓患者的健康相關生活品質 

由於肺高壓治療的進步，患者的存活率日益提升，因此越來越多研究關注患者

的生活品質。蕭等人曾於 2010 年調查 18 位台灣原發性肺動脈高壓患者的生活品
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質[19]，結果顯示患者各面向生活品質為身體生理功能平均 63.5 分、生理角色受限

平均 44.4 分、身體疼痛平均 73.6 分、一般健康狀況平均 47.8、活力狀況 52.2 分、

社會功能平均 72.2 分、情緒角色受限平均 53.7 分，以及心理健康平均 56.0 分。本

研究原發性組最高分者為身體疼痛（87 分），最低分為一般健康狀況（62 分），各

面向成績皆高於蕭等人於 2010 年的研究；次發性組各項分數皆低於原發性組，但

無統計上顯著差異。 Taichman 等人研究曾徵召 155 位肺動脈高壓患者，以 SF36

調查患者生活品質[20]，結果顯示患者存在嚴重的生活品質低落的情況，而本研究

生活品質各項分數的結果皆高於 Taichman 等人的研究，而且各項分數皆高於 50

分，表示生活品質良好。Taichman 等人在研究中提到，患者若合併左心衰竭將對

生活品質造成嚴重影響，而本研究的患者皆無左心衰竭的情形，可能是生活品質得

分較高的原因。整體來說，國內患者相較於國外患者的健康相關生活品質相當良好

[99-101]，且原發性組生活品質各項分數相較五年前皆有提升[19]。 

 

第四節、影響運動能力與生活品質的相關因素 

以相關係數分析患者運動能力與各測試項目的關係，結果顯示最大攝氧量與

左心室射血分率、三尖瓣返流壓差及多項運動測試參數呈顯著相關，結果與過去研

究相似 [17, 102]。過去已有研究顯示六分鐘行走測試距離與最大運動測試的運動

能力有高度相關性[75, 103, 104]，與本篇研究的結果一致；而本篇研究也顯示六分

鐘行走測試與其他心肺測試運動參數，包括：二樣化碳換氣當量斜率、無氧閾值潮

氣末二氧化碳分壓和無氧閾值二氧化碳換氣當量，呈顯著相關，和運動測試之各項

生理參數的相關性差不多，表示六分鐘行走測試應用於肺高壓病患有很好的參考

價值。 

Chua 等人[105]及蕭等人[19]研究顯示六分鐘行走測試距離，與生活品質量表

中多項呈正相關，與本篇結果類似。而本研究日常身體活動量與生活品質量表多項

參數呈顯著負相關，表示患者活動量越高生活品質反而越差，這與過去探討患者日
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常生活活動量的研究建議患者應提高活動量以減少心血管及代謝疾病的風險[9]，

並指出提高活動量可能可以改善患者的運動能力以及疲勞 [106] 等會影響生活品

質的症狀[20, 107]結果不同。這可能是使用的評估工具不同，過去的研究[9, 106]皆

使用攜帶式活動量紀錄器，結果顯示肺高壓患者多為坐式生活型態活動量明顯不

足，且紀錄的活動量皆低於本篇研究[9, 106]，然而本篇研究使用問卷自我評估活

動量，發現患者雖多呈坐式的生活型態，但在低度活動中（如行走等輕鬆的活動）

即會感受到呼吸困難、喘與累的情況[64]，患者會將低度活動自我評估為較高度的

活動，使活動量有被高估的可能性，因此未來評估肺高壓患者的日常身體活動量建

議應採用客觀的評估工具，避免誤差。 

本研究採用迴歸分析分析影響運動能力的因素，結果顯示影響最大攝氧量和

六分鐘行走距離的主要因素都是無氧閾值時的潮氣末二氧化碳分壓，這項參數與

患者的通氣灌流異常和心臟右至左分流狀況相關[108]。Sun 及 Yasunobu 等人報告

影響肺動脈高壓患者的心肺運動測試生理參數與心臟的右至左分流及通氣灌流異

常有相關性，Yasunobu 等人更提出心臟的右至左分流越嚴重，表示疾病的嚴重程

度越高，病患的缺氧情形及呼吸困難程度會越嚴重，而運動能力會越差[58, 93, 94]。

本研究結果與過去研究一致。 

過去針對患者的運動訓練研究[12-14, 109]，未考慮患者疾病類型及運動時產

生心臟右至左分流等因素進行運動訓練。若患者存在運動時產生心臟右至左分流

的情形，可能會使患者運動缺氧，造成患者的肺動脈壓力急遽上升[110]以及對患

者造成更多的氧化壓力[111]，這可能會影響運動訓練的結果，並可能對患者造成傷

害。因此建議未來若要對患者進行運動訓練，需考慮此因素訂定運動處方，而本篇

研究可提供臨床治療師擬定患者運動訓練計畫與監測運動反應的重要參考。 

第五節、研究限制 

本研究的限制包括：（1）受試者人數較少，因此雖然各組心肺耐力測試參數、

血液動力學，以及健康相關生活品質等表現皆有不同的趨勢，但多項參數未能達到
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統計顯著差異；（2）本研究徵召的次發性肺動脈高壓患者以先天性心臟病為主，可

能限制研究結果推論至其他次發性類型患者的應用；（3）另外本篇研究並非強制肺

高壓患者皆必須參加，納入本研究患者的運動能力的結果可能會受到主治醫師以

及患者本身影響，因醫師轉介可執行運動測試的患者至本研究，而患者本身會視自

己的體能狀況評估是否參加，因此參加本研究之患者，可能屬於國內肺高壓患者中

健康狀況較好的一群，可能造成高估國內患者運動能力的結果。 
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第六章、結論 

本研究結果顯示原發性肺動脈高壓患者與次發性患者的運動測試及血液動力

學變化的確存在差異。原發性患者運動能力受到心臟功能的影響大於次發性。次發

性患者運動受限因素可能來自於心臟的右至左分流。受限於受試者人數，本篇研究

結果仍需更多研究證實。根據本篇研究結果建議未來針對肺動脈高壓的研究須依

據不同族群分別探討。而過去針對肺高壓患者運動訓練的研究，並無考慮患者是否

有運動時心臟右至分流的因素，因此建議未來的研究須將此因素納入運動處方訂

定的考量，避免運動訓練對患者產生傷害。而本研究結果也可提供國內肺高壓患者

運動測試的初步資料，做為後續研究與追蹤參考。 
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圖一、研究流程圖 

排除條件: 

（1）嚴重心律不整 

（2）急性右心衰竭 

（3）具運動昏厥病史 

台大胸腔外科門診肺高壓患者符合收案條件者 

納入收案（n=13） 

進行測試: 

1. 基本資料(身高、體重、年齡、性別、患病時間、疾病嚴重程度、服用藥

物等) 

2. 身體組成(生物電阻分析儀) 

3. 日常身體活動量(七日回憶活動量表) 

4. 健康相關生活品質(台灣版 SF-36v2) 

5. 呼吸困難程度(BORG CR-10 scale) 

6. 身體疲勞程度(FSS) 

7. 六分鐘行走測試 

8. 心肺運動測試 

9. 非侵入式心輸出量 

原發性肺動脈高壓 

（n=5） 

次發性肺動脈高壓 

（n=8） 

收案條件： 

（1）年滿 20 歲 

（2）經臨床醫師診斷為肺高壓

（ICD-10-CM 診斷碼 I27.0

或 I27.2） 

（3）接受穩定治療且病情無變化

三個月以上 

（4）具行走能力，並可執行腳踏

車運動測試 
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圖二、36 題簡短生活品質量表 
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表一、肺高壓的血流動力學定義（Hemodynamic definitions of pulmonary hypertension） 

定義（definition） 特徵（characteristics） 臨床分類（clinical groups） 

肺高壓（pulmonary hypertension, PH）  平均肺動脈壓≧25 mmHg 全部 

微血管前肺高壓 

（pre-capillary PH） 

平均肺動脈壓≧25 mmHg 

肺動脈楔壓≦15 

mmHg 

1.肺動脈高壓 

3.肺部疾病導致的肺高壓 

4.慢性血栓栓塞性肺高壓 

5.病因不明或多重病因的肺高壓 

微血管後肺高壓 

（post-capillary PH） 

 

單純微血管後肺高壓 

（isolated post-capillary PH） 

 

合併微血管前後微肺高壓 

（combined post-capillary and pre-

capillary PH） 

平均肺動脈壓≧25 mmHg 

肺動脈楔壓>15 mmHg 

 

舒張期肺動脈壓楔壓差＜7 mmHg 

且/或肺血管阻力≦3 WU 

 

舒張期肺動脈壓楔壓差≧7 mmHg 

且/或肺血管阻力 PVR＞3 WU 

2.左側心臟疾病引起的肺高壓 

5.病因不明或多重病因的肺高壓 

此表翻譯自 2015 年歐洲心臟學會（ESC）和歐洲呼吸學會（ERS）發表肺高壓診斷及治療指引準則[2] 
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表二、肺動脈高壓的分類 

此表翻譯自 2015 年歐洲心臟學會（ESC）和歐洲呼吸學會（ERS）發表肺高壓診

斷及治療指引準則[2] 

1. 肺動脈高壓 Pulmonary arterial hypertension(PAH) 

1.1 原發性肺動脈高壓 Idiopathic pulmonary arterial hypertension(IPAH) 

1.2 遺傳性肺動脈高壓 Heritable pulmonary arterial hypertension (HPAH) 

1.2.1 BMPR2 基因突變 

1.2.2 其他基因突變 

1.3 藥物及毒品所導致 

1.4 次發性肺動脈高壓 Association pulmonary arterial hypertension(APAH) 

1.4.1 結締組織疾病 

1.4.2 愛滋病毒 HIV 感染 

1.4.3 肝門靜脈高壓 

1.4.4 先天性心臟疾病 

1.4.5 血吸蟲病 Schistosomiasis 

1’ 靜脈阻塞性疾病與/或肺微血管瘤 Pulmonary veno-occlusive disease and/or 

pulmonary capillary haemangiomatosis 

1’’新生兒持續肺動脈高壓 Persistent pulmonary hypertension of the newborn 

2. 由左心疾病引起的肺高壓 

2.1 收縮性心臟疾病 

2.2 舒張性心臟疾病 

2.3 心臟瓣膜疾病 

2.4 先天或後天性左心室入口或出口之阻塞性疾病，或先天性心肌病變 

  2.5 先天性或後天性之肺靜脈狹窄 

3. 肺部疾病或缺氧引起的肺高壓 

3.1 慢性呼吸道阻塞疾病 

3.2 間質性肺部疾病 

3.3 阻塞性與局限性肺病 

3.4 睡眠呼吸中止症 

3.5 肺泡通氣量減少症候群 

3.6 長期處於高海拔地區 

3.7 肺部發育不全 

4. 慢性血栓栓塞性肺高壓以及其他肺動脈阻塞 Chronic thromboembolic 

pulmonary hypertension and other pulmonary artery obstructions 

5. 病因不明或多重病因的肺高壓 

5.1 血液方面的疾病：慢性溶血性貧血、骨髓增生性腫瘤、脾臟切除 

5.2 全身性疾病、結節病、組織細胞增生症、淋巴平滑肌細胞增生症 

5.3 代謝方面疾病：肝醣儲積症、高雪氏症(Gaucher Disease)、甲狀腺疾病 

5.4 其他：腫瘤阻塞、纖維化縱膈膜炎、慢性腎栓竭的洗腎患者 
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表三、肺動脈高壓的心肺運動測試研究 

作者（年代） 研究對象               

（性別，平均年齡） 

研究方法 研究結果 

D’Alonzo, et 

al.[112] 

（1987） 

11 位原發性肺動脈高壓患者 

（8 位女性，42.2 歲） 

11 位健康對照組 

腳踏車運動測試，測試程式為每分

鐘漸進式增加 20W 到最大運動量 

1. 最大攝氧量顯著低於健康對照組  

2. 二氧化碳換氣當量顯著高於健康對照組 

Miyamoto, et 

al.[103] 

（2000） 

43 位原發性肺動脈高壓患者 

（30 位女性/37 歲） 

 

腳踏車運動測試，測試程式為 1 分

鐘暖身，之後每分鐘增加 15W 到最

大運動量 

1. 16 位患者無法完成心肺運動測試 

2. 六分鐘行走測試距離與最大攝氧量、最大

氧脈 

  及換氣當量/二氧化碳換氣當量斜率有相關

性 

Riley, et al.[92] 

（2000） 

9 位原發性肺動脈高壓患者 

（6 位女性，34.9 歲） 

9 位健康對照組 

腳踏車運動測試，測試程式為 2 分

鐘暖身，每分鐘漸進式增加 20W 到

最大運動量，有 3 分鐘緩和期 

1. 最大攝氧量顯著低於健康對照組  

2. 二氧化碳換氣當量於休息、換氣閾值、最

大運動 

  時顯著高於健康對照組 

3. 呼氣末二氧化碳於休息、換氣閾值、最大

運動時 

   顯著高於健康對照組 

Sun, et al.[58] 

（2001） 

53 位原發性肺動脈高壓患 

（47 位女性，34.9 歲） 

20 位健康對照組 

腳踏車運動測試，測試程式為 3 分

鐘暖身，之後每分鐘增 15W 到最大

運動量，有 2 分鐘緩和期 

1. 最大攝氧量顯著低於健康對照組  

2. 二氧化碳換氣當量顯著高於健康對照組 

Sun, et al.[93] 

（2002） 

68 位原發性肺動脈高壓患者 

（60 位女性，42 歲） 

20 位健康對照組 

腳踏車運動測試，測試程式為 3 分

鐘暖身，之後每分鐘增加 15W 到最

大運動，有 2 分鐘緩和期 

1. 最大攝氧量顯著低於健康對照組 

2. 呼氣末二氧化碳於休息、換氣閾值、最大

運動時顯著高於健康對照組 

作者（年代） 研究對象（性別，平均年

齡） 

研究方法 研究結果 
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Yasunobu, et 

al.[94] 

（2005） 

52 位原發性肺動脈高壓患者 

（45 位女性，43.5 歲） 

9 位健康對照組 

腳踏車運動測試，測試程式為 3 分

鐘暖身，之後每分鐘增加 5-15W 到

最大運動量，有 2 分鐘緩和期 

1. 最大攝氧量和平均動脈壓具相關性 

2. 最大攝氧量顯著低於健康對照組 

3. 呼氣末二氧化碳於休息、換氣閾值、最大

運動時顯著高於健康對照組 

4. 二氧化碳換氣當量顯著高於健康對照組 

Oudiz, et 

al.[113] 

（2006） 

178 位肺動脈高壓患者 

（140 位女性，17-75 歲） 

腳踏車運動測試，測試程式為 3 分

鐘暖身，之後每分鐘增加 15W 到大

運動量，有 2 分鐘緩和期 

六分鐘行走測試結果經體重校正後與最大攝 

氧量呈顯著相關（r=0.76） 

Groepenhoff, et 

al.[73] 

（2008） 

91 位肺動脈高壓 

28 位慢性血栓栓塞性肺高壓 

（80 位女性，48 歲） 

腳踏車運動測試，測試程式為 3 分

鐘暖身，之後每分鐘增 5-20W 到最

大運動量 

1. 換氣當量/二氧化碳製造量<48、最大攝氧

量>13.2 毫升/公斤/分鐘、氧脈變化量>3.3

毫升/脈拍、六分鐘行走測試>399 公尺，存

活率高 

2. 氧脈變化量與六分鐘行走測試距離具相關

性 

Deboeck, et 

al.[72] 

（2012） 

85 位原發性肺動脈高壓 

51 位次發性肺動脈高壓 

（81 位女性，44.2 歲） 

腳踏車運動測試，測試程式為 3 分

鐘暖身 0-20W，之後每分鐘增 5-

15W 到最大運動量 

1. 存活率和最大攝氧量、無氧閾值、二氧化

碳換氣當量、換氣當量/二氧化碳製造量、

行走距離具相關性 

2. 症狀惡化時間與最大攝氧量、無氧閾值時

攝氧量、無氧閾值時換氣當量/二氧化碳製

造量、無氧閾值時二氧化碳末期容積、最

大氧脈、氧脈增加量、行走距離具相關性 

3. 無氧閾值時換氣當量/二氧化碳製造量、行

走距離可預測存活率 

4. 最大攝氧量可預測症狀惡化時間 

5. ROC 曲線的最佳切點為六分鐘行走測試距

離=305 公尺、無氧閾值時換氣當量/二氧
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化碳製造量=54、最大攝氧量=11.6 毫升/公

斤/分鐘 

6. 次發性肺高壓患者和死亡率及惡化時間無

顯著相關 

Wensel. et 

al.[114] 

（2013） 

226 位原發性及家族性肺動

脈高壓患者（157 位女性，

49 歲） 

跑步機（97 位）或腳踏車（129

位）運動測試，測試程式包括跑步

機使用 modified Naughton 

protocol，腳踏車為暖身 20W，每

分鐘增加 16W 到最大運動量 

最大攝氧量、肺動脈血管阻力、運動時的心跳

變化量皆可獨立用於預測患者存活率，若同

時使用最大攝氧量、肺動脈血管阻力可得最

佳的預測力 
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表四、受試者基本資料 

 原發性組 

（n=5） 

次發性組 

（n=8） 

 

p 值 

年齡 42.5±7.2 39.9±12.1 0.44 

性別（男/女） 0/5 2/6 0.42 

紐約心臟協會功能分級

（I/II/III/IV） 

（0/3/1/0） （1/4/3/0） 0.11 

身高（公分） 156.6±2.7 161.9±11.2 0.94 

體重（公斤） 56.1±12.7 59.4±17.1 0.22 

身體質量指數（公斤/公尺 2） 23.0±5.7 22.5±5.5 0.72 

體脂肪比例（%） 34.5±6.7 26.2±9.8 0.28 

非脂肪組織重量（公斤） 34.3±7.3 42.5±10.6
＊
 0.03 

日常身體活動量（千卡/天） 1987.3±447.7 2115.4±616.9 0.83 

疲勞程度 4.7±0.6 4.2±1.1 0.62 

性別、心臟功能分級以紐約心臟協會功能分級（NYHA-FC），以 Chi-Square 分

析；其他資料以 Mann-Whiteny U 分析組間差異。 
＊表示與原發性組比較，p<0.05。 

註：次發性組納入 7 位先天性心臟疾病及 1 位紅斑性狼瘡患者，其中先天性心臟

病患者中有 2 位患者已經過手術矯正。 
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表五、原發性與次發性肺動脈高壓患者的運動測試及血液動力學 

 原發性組 

（n=5） 

次發性組 

（n=8） 

p 值 

心肺運動測試 

最大瓦特數（瓦特）  71.2±10.0  65.0±19.1 0.83 

最大攝氧量（公升/分）   0.96±0.14  0.85±0.21 0.28 

最大攝氧量年齡預測百分比（%）  64.3±7.1   50.2±12.9
＊

 0.04 

單位體重最大攝氧量（毫升/公斤/分）  17.47±2.62 14.87±3.83 0.28 

無氧閾值時攝氧量（公升/分）  0.68±0.15  0.55±0.12 0.17 

最大二氧化碳製造量（公升/分）  1.10±0.10  0.94±0.27 0.44 

二氧化碳換氣當量斜率（VE/VCO2 slope） 33.90±5.84 51.61±20.97
＊

 0.03 

無氧閾值時二氧化碳換氣當量

（VE/VCO2@AT） 

33.56±3.08 41.96±4.74
＊
 0.01 

無氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓

（PETCO2@AT）（毫米汞柱） 

34.88±3.38  27.63±3.95
＊

 0.01 

最大心跳（脈拍/分） 146.6±18.7 146.0±13.9 0.94 

最大氧脈（毫升/脈拍）  6.84±1.23  5.94±1.51 0.28 

最大換氣量（公升/分） 40.92±7.97 44.58±8.52 0.35 

最大運動時潮氣容積（公升）  1.25±0.16  1.40±0.59 0.94 

死腔潮氣量比率（VD/VT）  0.16±0.02  0.17±0.02 0.72 

換氣頻率（次/分） 33.6±6.6 35.1±5.6 0.83 

休息時血氧濃度（%） 98.4±1.1 95.6±2.3
＊
 0.05 

最大運動時血氧濃度（%） 97.6±2.1 86.1±9.6
＊
 0.01 

血氧濃度變化（%） -0.8±1.3 -9.5±8.1
＊
 0.03 

呼吸商（RQ）  1.14±0.13  1.10±0.07 0.62 

運動停止原因    

呼吸困難 2 6 0.21 

腳酸 4 2 0.05 

功能性運動測試（六分鐘行走測試） 

行走距離（公尺） 565.4±29.6 486.3±70.9
＊
 0.01 

行走距離預測值（%） 85.8±5.4 70.0±11.3
＊
 0.02 

血液動力學參數    

左心室射血分率 a（%） 74.6±4.1 69.7±5.4 0.17 

三尖瓣返流壓差 a（毫米汞柱） 49.1±18.0 75.2±27.5 0.13 

休息時的心搏量（毫升） 40.16±6.07 39.07±5.10 0.89 

最大運動時心搏量（毫升） 60.33±5.16 67.75±20.65 0.89 

∆心搏量/瓦特 0.28±0.16 0.42±0.26 0.69 

休息時心輸出指數（公升/分/公尺 2） 3.69±0.82 3.35±0.62 0.34 

最大運動時心輸出指數（公升/分/公尺
2） 

8.42±1.19 9.71±3.41 0.89 

∆心輸出指數/瓦特 0.066±0.032 0.094±0.032 0.89 
＊表示與原發性組比較，p<0.05。 

a: 休息時心臟超音波檢查參數。 
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表六、影響運動能力的相關因子 

*p< 0.05; **p< 0.01 

  

 六分鐘行走距離 
單位體重 

最大攝氧量 

單位體重最大攝氧量 0.671* 1.000 

最大攝氧量年齡預測% 0.720** 0.846** 

最大心跳 0.329 0.168 

最大氧脈 0.326 0.238 

最大換氣量 -0.182 -0.392 

二氧化碳換氣當量斜率 -0.629* -0.713** 

無氧閾值時二氧化碳換氣當量 -0.734** -0.839** 

無氧閾值時潮氣末二氧化碳分壓 0.769** 0.895** 

死腔潮氣量比率 -0.078 -0.463 

左心室射出率% 0.573 0.699* 

三尖瓣返流壓差 -0.559 -0.601* 

休息時心搏量 -0.137 -0.266 

最大運動時心搏量 -0.144 -0.546 

休息時心輸出指數 0.014 0.000 

最大運動時心輸出指數 -0.200 -0.420 
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表七、影響生活品質的相關因子 

*p< 0.05; **p< 0.01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

身
體
生
理
功
能 

 

生
理
角
色
受
限 

 

身
體
疼
痛 

 

一
般
健
康
狀
況 

 

活
力
狀
況 

 

社
會
功
能 

 

情
緒
受
限 

 

心
理
健
康 

 
生
理
總
分 

 

心
理
總
分 

疲勞程度 -0.366 -0.225 -0.033 -0.130 -0.217 0.730** -0.452 -0.473 -0.091 -0.284 

日常生活 

活動量 

-0.368 -0.200 0.175 -0.599* -0.779** 0.108 0.060 -0.594* -0.305 -0.144 

單位體重 

最大攝氧量 

0.668* 0.325 -0.035 0.680* 0.623* -0.148 -0.241 0.644* 0.664* -0.301 

六分鐘行走距離 0.523 0.530 0.180 0.377 0.303 -0.164 0.102 0.684* 0.587* -0.063 
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表八、影響運動能力的可能因素 

 

依變相 

 

自變項 

調整後的多元

決定係數 

（adjust R2） 

 

未標準化係數 

 

標準化係

數 

β 

 

p 值 

 B 95% CI 

六分鐘行走距離 無氧閾值時潮氣末二氧

化碳分壓 

0.604 10.797 5.090, 16.504 0.800 0.002 

單位體重最大攝氧量 無氧閾值時潮氣末二氧

化碳分壓 

0.688 0.587 0.326, 0.847 0.846 0.001 
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表九、肺高壓心肺運動測試參數預後及診斷臨床建議 

 二氧化碳換氣

當量斜率 

單位體重最大攝氧

量（毫升/公斤/分

鐘） 

潮氣末二氧化

碳分壓（毫米

汞柱） 

建議 

第一區 <30.0 > 20.0 > 37 所有運動測試參數落在第一區：表示患者有好的預

後；建議患者維持現有的治療並且四年後重新檢查一

次。 

第二區 30.0–35.9 16.0–20.0 36–30 大部分運動測試參數落在第二區/第三區/第四區：表

示患者的預後不佳；若所有參數落在第四區：患者可

能在四年內有很高的不良事件風險， 並且表示患者

的肺血管病變嚴重程度增加，建議患者須接受更進一

步的治療。 

第三區 36.0–44.9 10.0–15.9 29-20 

第四區 >45.0 <10.0 <20 

翻譯自歐洲心血管疾病預防及復健協會與美國心臟協會所發表的「特殊族群心肺運動測試參數臨床建議」（European 

Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation; American Heart Association; EACPR/AHA Scientific Statement. 

‘’Clinical Recommendations for Cardiopulmonary Exercise Testing Data Assessment in Specific Patient Populations”）[98]
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附錄一、台灣大學醫學院附設醫院倫委會審查通過證明 
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附錄二、36 題簡短生活品質量表使用許可 
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附錄三、受試者基本資料表 

診斷：                       編號：                    

出生年月日（年/月/日）：                   性別：□女□男 

教育程度：□國小/小學（含）以下；□國中或高中職；□大專（含）以上 

職業：                                   

目前是否抽煙：□從未抽菸；□已戒菸     年；□目前仍抽菸    根/天    年 

目前是否喝酒：□從未；□已戒；□偶爾；□經常 

有無規律運動：□無；□有，                     

家族病史：□心臟病        ；□高血壓        ；□糖尿病        ；□癌症        ； 

          □腦血管        ；□其他           

疾病史：肺動脈高壓罹病時間         ；□其他           

目前服用藥物：                                                                

 

資料紀錄表 

項目 測試時間（年/月/日） 

身高（cm）/ 體重（kg）  

身體質量指數（kg/m2）  

休息心跳（bpm）/ 血氧（%）  

休息血壓（mmHg）  

呼吸困難指數  

身體組成  

  Impedance/Resistance  

  非脂肪組織重量（FFM, kg）  

  脂肪比例（fat percentage, %）  

功能性運動測試（六分鐘行走測試）  

  行走距離（m）  

  血壓（mmHg）  

  心跳（bpm） /血氧（%）  

  呼吸困難指數  

心肺運動測試（最大運動時）   
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  測試停止原因  

  最大瓦特數（Watts）  

  單位體重最大攝氧量（ml/kg/min）  

  最大攝氧量（l/min）  

  最大二氧化碳製造量（l/min）  

  無氧閾值（AT）（l/min）  

  最大心跳（bpm）  

  最大氧脈（ml/beat）  

  每分鐘換氣量（l/min）  

  最大運動時的潮氣容積（l）  

  最大運動時的換氣頻率  

  呼吸商（RQ）  

  換氣當量/二氧化碳製造量（VE/VCO2）  

  潮氣末二氧化碳（PETCO2）  

  死腔潮氣量比率（VD/Vt）  

休息時血液動力學參數  

  心輸出量（l/min）/ 指數（l/min/m2）  

  心搏量（ml）/ 指數（ml/m2）  

  心室射血時間（ms）  

  射血率（%）  

  舒張末期容積（ml）  

最大運動時血液動力學參數  

  最大心輸出量（l/min）/ 指數（l/min/m2）  

  最大心搏量（ml）/ 指數（ml/m2）  

  最大心室射血時間（ms）  

  最大射血率（%）  

  最大舒張末期容積（ml）  
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附錄四、七日回憶活動量問卷 

現在我將了解您過去七日內的活動情形，首先讓我了解有關您的睡眠狀況。 

1. 您過去一週中星期日至星期四的平均睡眠時間為每天     小時。 

2. 您過去一週中星期五至星期六的平均睡眠時間為每天     小時。 

 

現在我將調查您過去一週的活動情形，分為星期一至星期五及星期六至星期

日。 

請參考以下的活動項目： 

3. 首先看中度活動。在過去一週的星期一至星期五您從事哪些有關中度活

動項目，同時您從事這些活動（或相似的活動）的時間總共為多久。請

回答至半小時，約     小時。 

4. 在過去一週的星期六至星期日您從事哪些有關中度活動項目，同時您從

事這些活動（或相似的活動）的時間總共為多久。請回答至半小時，約  

小時。 

 

5. 接著看劇烈活動。在過去一週的星期一至星期五您從事哪些有關劇烈活

動項目，同時您從事這些活動（或相似的活動）的時間總共為多久。請

回答至半小時，約     小時。 

6. 在過去一週的星期六至星期日您從事哪些有關劇烈活動項目，同時您從

事這些活動（或相似的活動）的時間總共為多久。請回答至半小時，約        

小時。 

 

7. 最後看最劇烈活動。在過去一週的星期一至星期五您從事哪些有關最劇

烈活動項目，同時您從事這些活動（或相似的活動）的時間總共為多

久。請回答至半小時，約     小時。 

8. 在過去一週的星期六至星期日您從事哪些有關最劇烈活動項目，同時您

從事這些活動（或相似的活動）的時間總共為多久。請回答至半小時，

約        小時。 

 

9. 與過去三個月的活動強度相比較，您上週的活動度是較少？較多？還是

差不多？      1.較多  2.較少  3.差不多 
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中度活動項目 

工作：1.寄信或是來回走動  2.油漆  3.身體活動如搬拿重物等 

居家活動：1.整理花園  2.掃地及拖地  3.用割草機修剪草地  4.擦窗戶 

運動時間（真正下場時間）：1.排球  2.乒乓球  3.快步走（一公里 20 分鐘） 

                       4.高爾夫球  5.柔軟操 

 

劇烈活動項目 

工作：1.木工  2.勞力工作 

居家活動：擦地板 

運動時間（真正下場時間）：1.雙人網球  2.迪斯可或其他舞蹈 

 

最劇烈活動項目 

工作：1.採礦、砍木頭等重勞力工作  2.搬運重物如挑磚塊等 

運動時間（真正下場時間）：1.慢跑或游泳  2.單人網球  3.曲棍球  4.足球 

 

 
 睡眠 

1MET 

（x1） 

輕度活動 

1-2.9METs 

（x1.5） 

中度活動 

3-5METs 

（x4） 

劇烈活動 

5.1-6.9METs 

（x6） 

最劇烈活動 

>7METs 

（x10） 

時間（小

時） 

星期一至五 

     

時間（小

時） 

星期六日 

     

 

     METs*    時間（H）*     體重（Kg）/7 天=       （Kcal/day） 

 

（本問卷參考自臺大物理治療學系心肺功能研究室） 
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附錄五、SF-36v2 生活品質問卷 

您的身心健康狀況 
 

 

本調查目的在探討您對自己健康的看法。這些資訊將能有助於記錄您的感受，

以及您在執行日常生活的能力。謝謝您回答這份問卷! 

 

敬請回答下列各問題並在適當的答案畫一個（ ）。 

 

1. 一般來說，您認為您目前的健康狀況是 

極好的 很好 好 普通 不好 

     
   1    2    3    4    5 

 

 

 

2. 和一年前比較，您認為您目前的健康狀況是？ 

比一年前 

好很多 

比一年前 

好一些 

和一年前 

差不多 

比一年前 

差一些 

比一年前 

差很多 

     
   1    2    3    4    5 

 



doi:10.6342/NTU201603751

 

66 
 

3. 下面是一些您日常可能從事的活動，請問您目前健康狀況會不

會限 

制您從事這些活動？如果會，到底限制有多少？ 

 
 

 會,受到很多

限制 

會,受到一些

限制 

不會,完全不

受限制 

    

 a 費力活動，例如跑步、提重物、參與劇烈運動 ................  1.............  2 .............  3 

 b 中等程度活動，例如搬桌子、拖地板、打保齡球、 

或打太極拳 ............................................................................  1.............  2 .............  3 

 c 提起或攜帶食品雜貨 ............................................................  1.............  2 .............  3 

 d 爬數層樓樓梯 ........................................................................  1.............  2 .............  3 

 e 爬一層樓樓梯 ........................................................................  1.............  2 .............  3 

 f 彎腰、跪下、或蹲下 ............................................................  1.............  2 .............  3 

 g 走路超過 1 公里 ....................................................................  1.............  2 .............  3 

 h 走數百公尺 ............................................................................  1.............  2 .............  3 

 i 走一百公尺 ............................................................................  1.............  2 .............  3 

 j 自己洗澡或穿衣 ....................................................................  1.............  2 .............  3 
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4. 在過去四個星期內，您有多少時候因為身體健康問題，而在工作

上或其他 

日常活動方面有下列任何的問題? 

 
一直都是 

 

大部分 

時間 

有時 

 

很少 

 

從不 

 

      
 a 做工作或其他活動的 

  時間減少 .........................................  1 .............  2 .............  3 ..............  4 ............  5 

 b 完成的工作量比您想要 

完成的較少 ................................  1 ...........  2 ...........  3 ............  4 ..........  5 

 c 可以做的工作或其他活動的 

種類受到限制 ..................................  1 .............  2 .............  3 ..............  4 ............  5 

 d 做工作或其他活動有困難 

（例如，須更吃力） ......................  1 .............  2 .............  3 ..............  4 ............  5 

 

 

5. 在過去四個星期內，您有多少時候因為情緒問題（例如，感覺沮

喪或 

焦慮），而在工作上或其他日常活動方面有下列的問題? 

 一直都是 

 

大部分 

時間 

有時 

 

很少 

 

從不 

 

      
 a 做工作或其他活動的 

  時間減少 .........................................  1 .............  2 .............  3 ..............  4 ............  5 

 b 完成的工作量比您想要 

  完成的較少 ......................................  1 .............  2 .............  3 ..............  4 ............  5 

 c 做工作或其他活動時， 

  沒有平常來得小心 ..........................  1 .............  2 .............  3 ..............  4 ............  5 
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6. 在過去四個星期內，您的健康或情緒問題，對您與家人或朋友、

鄰居、 

社團間的平常活動的妨礙程度如何？ 

完全沒有 

妨礙 

有一點妨礙 中度妨礙 相當多妨礙 妨礙到極點 

     
   1    2    3    4    5 

 

 

 

 

7. 在過去四個星期內，您身體疼痛程度有多嚴重？ 

完全不痛 

 

非常輕微

的痛 

輕微的痛 

 

中度的痛 

 

嚴重的痛 

 

非常嚴重 

的痛 

      
   1    2    3    4    5    6 

 

 

 

 

8. 在過去四個星期內，身體疼痛對您的日常工作（包括上班及家

務）妨礙程 

度如何？ 

完全沒有 

妨礙 

有一點妨礙 中度妨礙 相當多妨礙 妨礙到極點 

     
   1    2    3    4    5 
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9. 下列各項問題是關於過去四個星期內您的感覺及您對周遭生活的

感受，請 

針對每一問題選一最接近您感覺的答案。在過去四個星期中有多

少 

時候... 

 

 

 

 

  

 
一直都是 

 

大部分時間 

 

有時 

 

很少 

 

從不 

 

      
 a 您覺得充滿活力？ ........................  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 b 您是一個非常緊張的人？ ............  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 c 您覺得非常沮喪，沒有任何 

事情可以讓您高興起來？ ............  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 d 您覺得心情平靜？ ........................  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 e 您精力充沛？ ................................  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 f 您覺得悶悶不樂和憂鬱？ ............  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 g 您覺得筋疲力竭？ ........................  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 h 您是一個快樂的人？ ....................  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 i 您覺得累？ ....................................  1 ............  2 ............  3 .............  4 ............  5 
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10. 在過去四個星期內，您的身體健康或情緒問題有多少時候會妨礙

您的社交 

活動（如拜訪親友等）? 

一直都會 大部分時間會 有時候會 很少會 從不會 

     
   1    2    3    4    5 

 

 

 

11. 下列各個陳述對您來說有多正確？ 

 完全正確 

 

大部分 

正確 

不知道 

 

大部分 

不正確 

完全 

不正確 

      
 a 我好像比別人較容易生病。 .........  1 .............  2 ............  3 .............  4 .............  5 

 b 和任何一個我認識的人來比, 

我和他們一樣健康。 .....................  1 .............  2 ............  3 .............  4 .............  5 

 c 我想我的健康會越來越壞。 .........  1 .............  2 ............  3 .............  4 .............  5 

 d 我的健康狀況好得很。 .................  1 .............  2 ............  3 .............  4 .............  5 

 

 

 

 

 

 

 

謝謝您回答這些問題! 
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附錄六、疲勞嚴重程度量表 

請依據您平常的疲勞程度給予評分，1 分至 7 分為非常不同意至非常同意 

 1

分 

2

分 

3

分 

4

分 

5

分 

6

分 

7

分 

1.當我感到疲勞時．我就什麼事都不

想做了 

       

2.運動讓我感到疲勞        

3.我很容易疲勞        

4.疲勞影響我的體能        

5.疲勞帶來頻繁的不適        

6.疲勞使我不能保持體能        

7.疲勞影響我從事某些工作        

8.疲勞是最影響我活動能力的症狀之

一 

       

9 疲勞影響了我的工作、家庭，社會

活動 

       

平均分數:         

 

 




