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一、 前言 

    今年全球人口老化，導致心臟衰竭快速成長，變成全世界健康照護上重大威

脅，也造成許多家庭生活上的負擔。心臟衰竭之治療指引自 2012 年歐洲心臟醫學

會(ESC)及 2013 年美國心臟醫學會(ACC/AHA)分別發表治療指引後，於 2016 年 5

月 ESC 發表重大資料更新，並於一年後 2017 年 8 月 ACC/AHA 也發表了資料更

新。近期 ESC 則是在 2021 年 8 月正式更新並發表「急性及慢性心衰竭之診斷與

治療指引」，進一步定義心臟衰竭：是由於心臟結構異常或心臟功能異常，且併

有利鈉肽(Natriuretic peptide)升高，或肺/系統循環鬱血所引起的臨床症狀/症候

群。而對於慢性心臟衰竭及急性心臟衰竭也有新的介入及治療方法，以供臨床醫

師做為重要治療依據。雖然藥物治療進步但台灣心臟衰竭病人死亡率依然居高不

下，根據台灣心臟學會的心臟衰竭登錄研究，台灣的心臟衰竭治療實有加強空

間。本篇治療指引主要摘錄兩大心臟學會的治療指引內容，詳細內容請參考原

文。 

二、 心臟衰竭的分類 

1. 依照左心室射出分率(Left ventricular ejection fraction-LVEF)分類： 

(1) 心臟衰竭合併射出分率減少（HF-rEF, heart failure with reduced EF） 

(2) 心臟衰竭合併射出分率輕微減少（HF-mrEF, heart failure with mildly red

uced EF） 

(3) 心臟衰竭合併射出分率正常（HF-pEF, heart failure with preserved EF） 

心臟衰竭分類 HFrEF HFmrEF HFpEF 

判斷標準 1 Symptoms ± Signs 

a 

Symptoms ± Signs a Symptoms ± Signs a 

2 LVEF < 40% LVEF 41-49% LVEF ≧50% 



  

 

3   Objective evidence of 

cardiac structural and/o

r functional abnormaliti

es consistent with the 

presence of LV diastol

ic dysfunction/raised L

V filling pressures, inc

luding raised natriureti

c peptides. 

圖一、2016 年 ESC 治療指引分類 

左心室射出分率左心室射出分率是心搏射出量（stroke volume）除以舒張末期容

積（end-diastolic volume）。射出分率不僅和病情預後有相關，大部分臨床試驗的收

案條件也是以 LVEF 來做為疾病的分類，而其中 LVEF 在 40~49%的患者，診斷為 H

FmEF，以往處於灰色地帶類別，如今臨床把這類病患分類出來，主要希望將來心臟

衰竭研究能夠重視這群患者的臨床特徵、病理機轉和治療。而在過去 30 年，心臟衰

竭被定義為，心臟無法負荷新陳代謝所需而引起之症狀，現今重新定義則是著重於

「心臟」因素。 

此外，在最新 2021 年 Eur. J. Heart Fail 中，提出「改善射出分率之心衰竭(HFi

mpEF)」，其定義為基本 EF 小於等於 40%，提升至少 10 點，且第二次測量之 EF 大

於 40%，此項的觀念則是提醒臨床醫療人員，心臟衰竭治療後，是可以改善(improv

e)，而不是恢復(recover)，更強調，心臟衰竭是連續演變的事情(continuum)，在治療

角度而言，即使提升 10~20%的 EF，若無超過達到 EF 40%，治療策略不需要改變，

相對的，若 EF 升高超過 40%，則是需要調整治療策略。 

 

2. 依照臨床功能分類： 

美國紐約心臟協會(New York Heart Association,NYHA)依衰竭症狀對日常生

活之影響程度的四項功能性分級將嚴重度區分，且將心臟衰竭的發展過程分

為四階段，其中 C階段開始進入心臟衰竭的診斷，D階段為復發的心臟衰竭，

詳如圖二。 



  

 

項目 定義 

心臟衰竭功能分級 NYHA Fc 

第一級 

Class I

 

沒有身體活動上的限制，日常活動不會引起過度疲倦、心悸、呼吸困難或心絞痛的症

狀。 

【沒有心衰竭症狀)】 

第二級 

Class II 

 

身體活動受到輕度限制，於休息狀態下可緩解，但從事日常活動（如爬樓梯、掃地）

時，就會感覺呼吸困難、疲倦、胸悶、心悸或心絞痛的症狀。 

【體力活動輕度受限，伴隨輕微症狀】 

第三級 

Class III

 

身體活動明顯受到限制，休息時會緩解，但是從事輕微活動（如刷牙）時，就會出現

疲倦、心悸、呼吸困難、胸悶或心絞痛的症狀。 

【體力活動明顯受限，伴隨中度症狀】 

第四級 

Class IV 

 

無法執行任何身體活動，在休息狀態下就會出現呼吸困難、疲倦、胸悶或心絞痛的症

狀。 

【不能從事任何體力活動，伴隨嚴重症狀】 

 

心臟衰竭階段分期(staging) 

階段 A 

Stage A 

具有形成心衰竭的高危險因子(如高血壓、糖尿病、冠心病、風濕性心臟病及

酒精濫用等)，但尚無心臟構造異常或功能異常的症狀，也沒有利鈉肽升高的

情形。 

階段 B 

Stage B 

心臟開始出現結構/功能的異常(心室肥大、擴張、收縮力異常及瓣膜疾病)或利

鈉肽升高的情形，但尚無心臟臨床的症狀。 



  

 

階段 C 

Stage C 

已出現心臟結構的異常及臨床的症狀，經藥物治療可以緩解症狀 

階段 D 

Stage D 

頑固性末期心衰竭，患者需持續或間斷接受強心劑，若藥物效果不佳，可暫時

施以主動內氣球幫浦、左心室輔助裝置、換心手術等治療，或者安寧緩和治療 

圖二、心臟衰竭分階及美國紐約心臟協會心臟衰竭功能分級 

三、 心臟衰竭的診斷  

    診斷早期心臟衰竭可能是困難的，心衰竭的症狀缺乏特定性和一致性，有些

患者在最早期心衰階段能完全沒有症狀，其他患者則可能將疲勞或呼吸困難等症

狀視為步入老年的症候而不予理會，因此病史及心臟結構或功能異常的客觀證據

對於診斷心臟衰竭也都很重要。心臟衰竭的診斷可由三個面向討論，包括(1)臨床

上是否有造成心臟衰竭的高危險因子：高血壓、糖尿病、冠狀動脈疾病史或典型

心臟衰竭臨床表現：端坐呼吸、夜間突發性哮喘等症狀；(2)理學檢查是否肺部囉

音、周邊水腫、心臟雜音、頸靜脈擴張、心尖搏動左偏；(3)心電圖檢查是否有異

常，在此三面向中若有任一項異常，即建議抽血檢驗 NT-proBNP (N-terminal pro

-brain natriuretic peptide)或 BNP (B-type natraretic peptide)，若 NT-proBNP > 12

5 pg/ml 或 BNP > 35 pg/ml，則建議執行心臟超音波檢查，來判斷是落於哪一個

心衰竭分類，是 HF with reduced EF、mid-range EF 或 preserved EF。因此，心

衰竭可藉由上述三個面向並配合 NT-proBNP 或 BNP 之檢驗以及心臟超音波檢

查，及早發現、診斷並治療。  

四、 心臟衰竭的處置 

1. HFpEF & HFmrEF  

HFmrEF 與 HFpEF 的病患之治療模式相當，美國與歐洲心臟學會的治療

指引，側重於此兩群患者合併症的治療。目前雖沒有藥物有明確的研究指出

能減少患者死亡率、再住院率及復發率，但為預防將來左心室射出率的持續

下降，最重要的是針對病患潛在的危險因子包括高血壓、消除水腫、注意冠

狀動脈是否狹窄，同時注意是否合併其他共病和病因等進行治療，並使用利

尿劑治療來減輕充血症狀。 



  

 

而在 2021 年最新 ESC 指引中，除了推薦利尿劑用於緩解 HFmrEF 患者

的症狀(Class I.C)，首次推薦使用 ACEI/ARB、beta-blockers、MRA 及 ARNI

治療，以降低 HFmrEF 患者心衰住院及死亡風險(Class IIb.C)。  

2. HFrEF  

HFrEF 的病患短期治療目標在於減輕症狀、改善生活品質，長期目標為

預防住院，減緩、終止或改善左心室功能的異常以減少死亡率。根據 2016 年

歐洲心臟學會治療指引，對於左心室功能下降組的治療模式，應以 ACEI、A

RB 為主要治療藥物，若治療一段時間後，症狀無法緩解，LVEF 仍然< 35

%，必須加入 MRA 藥物；若症狀無法緩解，如過去一年因心臟衰竭住院，或

BNP、NT-proBNP 上升，且 LVEF< 35%，則介入 ARNI (Entresto® )取代 AC

EI。ARNI (Entresto® )為一複方藥，合併既有藥物 ARB—valsartan，與新開發

的 neprilysin 抑制劑—sacubitril，兩類的藥物加成，前者可阻斷腎素―血管張

力素―醛固酮系統(RAAS)的活化，後者可加強內源性 BNP 的血管舒張作用。

此外 2012 年 ESC 治療指引建議，在選用利尿劑、ACEI/ARB、、beta-blocker

s 及 aldosterone antagonists 後，心臟衰竭合併有左心室收縮功能異常且心跳

每分鐘大於 70 次者，使用竇房結(sinoatrial node)上 If channel 的阻斷劑 Ivabr

adine(Coralan®  )，能夠有效地降低病人未計畫性的住院率及死亡率。 

而在最新的 2021 年 ESC 治療指引，則是將 ARNI (Entresto® )調整為第一

線用藥，建議對於 HErEF 患者使用 ARNI 取代 ACEI(I，B)，且無論有無糖尿

病，除了合併使用 ACE-I/ARNI、乙型阻斷劑和 MRA 外，另外推薦使用 Dapa

gliflozin 或 Empagliflozin(Class I.A)，利用 SGLT2-inbitor 抑制劑的利尿/利鈉

特性可能在減少充血方面提供額外的好處，並可能減少環利尿劑的使用。目

前對於 SGLT2-inbitor 對於心血管疾病的預防和心臟衰竭治療的證據越來越

多，各個治療指引也陸續將 SGLT2-inhibitor 納入，不僅讓負責治療的醫師手

中多一種藥物選擇，同時也讓心衰竭患者的症狀和預後有更多的進步空間。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三、2021 ESC 診斷心臟衰竭流程圖                              圖四、2021 年 ESC 治療指引 

 



 

 

 

 

 

 

 

圖五、2017 年 ACC/AHA 治療指引 

 

 

 

 

 

 

 

圖六、有症狀 HFrEF 患者的治療 



 

 

 

 

 

圖七、藥物建議劑量及不建議使用藥物



 

3. 急性心臟衰竭 

人口老化與心臟梗塞存活率高，造成很多病人在慢性心衰竭情況下存

活，因此急性無法代價心衰竭發生率已是主要的住院原因。不正常的心機能

不良，突然造成心衰竭症狀稱為 Acute heart failure (AHF)。病人常以急性肺

水腫的緊急醫療狀況出現。他可以有潛在心臟病或沒有原因是收縮或舒張機

能不良，心瓣膜疾病，心律不正常，或是前後負荷不均衡生理無法代償所致

所致( Pre-or Post- load mismatch) 。急性心衰竭發作可能危及生命，需要緊

急治療。立即的目標是改善症狀及穩定血行力學情況，再依據病患之生命徵

象而有不同的治療模式，需仔細評估患者周邊組織灌流以及體液情況，當收

縮壓>90 mmHg 時可先考慮使用血管擴張劑；若收縮壓< 90 mmHg 時，則需

另外仔細考慮強心劑以及循環支持系統。最新治療指引並不建議使用傳統常

用的嗎啡，嗎啡可能會提高病患插管或死亡的機率。 

 

圖八、急性心臟衰竭患者的治療 



  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        圖九、2021 年 ESC 初步評估急性心臟衰竭病人流程圖               圖十、2021 年 ESC 急性心臟衰竭況藥物選擇



4. 心臟衰竭復健治療目標 

心臟衰竭患者因心輸出效率不佳，對於日常生活活動及運動常因較易產

生呼吸急促或呼吸喘的情形，進而降低活動意願致造成運動耐力下降且加重

臨床症狀表現。許多因子可能造成原有的心衰竭症狀加劇(例如:水分負荷過

多、有急性感染情形、新的心臟問題等) 而需住院治療；新發生的心肌梗塞

及其他心臟問題也有可能伴隨心衰竭而入院治療。嘉義長庚在心臟內科主導

下，協調各相關領域積極參與心衰竭病患照護而成立心衰竭照護團隊,其中復

健科團隊主要負責患者運動指導及訓練。 

 

 

 

圖十一、心臟衰竭的復健治療 

 

 

 

 

 

 



  

 

(1)住院病人：嘉義長庚心臟衰竭復健計畫涵蓋加護病房、一般病房以及

門診。病患進入心臟科加護病房,團隊照護隨即啟動;針對剛發生急性心肌梗

塞的患者，在急性病況穩定後，隨即在 CCU 安排極早期復健介入；依據美國

心肺復健協會的照護建議下，安排患者依安全的耗能強度於日常生活動作

下，給予適切的日常生活活動的訓練。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十二、日常生活活動之耗能強度對照表 

到了一般病房，除了由 CCU 轉出的急性心肌梗塞患者延續上述加護病房

的復健計畫外，其他直接由急診收治入病房的心衰個案也會立即安排復健介

入，復健目標主要為維持患者肌力及功能，減緩患者不適及增加患者自信

心；在患者狀況逐漸改善而須為出院做準備時，復健團隊會給予病患指導居

家復健運動的內容，並讓患者熟悉自覺用力係數量表的自我評估，以確保合

適的運動強度，進而增加患者居家復健運動的安全性。 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             圖十三、自覺用力係數量表 

(2)門診病人：病患出院後，後續心臟復健計畫則是以個別病患為導向的

中高強度心臟復健。若病患已接受心肺運動測試（CPET），會以測試結果給

予病患運動指導; 病患未接受心肺運動測試則以自覺用力係數量表提供病人安

全的運動訓練;運動處方開立時,依據 FITT 原則給予運動指導 

        

       圖十四、心肺運動測試                圖十五、心肺運動測試報告範例 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

圖十六、FITT 原則 

圖十七、ACSM 建議心臟衰竭病患復健總結 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

5. 心臟衰竭營養治療目標 

心臟衰竭的治療除了藥物之外，積極的營養介入並衛教病人如何在疾病

飲食上自我照顧，也是心臟衰竭照護中的其中一環，飲食的控制能夠延緩心

臟衰竭的惡化、減少併發症的發生並且提升病人的生活品質。根據 2019 年台

灣心臟衰竭治療指引及 2020 年歐洲心臟學會所發表之心臟衰竭病人的自我照

顧，建議心臟衰竭病人每日的鹽分攝取應小於 5 克，同時需避免過多的水分

攝取，每日的水分限制在 1500～2000ml 以內，並依實際臨床狀況調整，水分

攝取量的計算除了飲水外，包括食物中的含水量、飲料及靜脈注射液等，病

人需每日監測體重變化，注意液體的進出量是否達平衡。除此之外，也應限

制酒精攝取（男性每日不超過兩個酒精當量，女性每日不超過一個酒精當

量）或戒酒。 

五、 心臟衰竭的共病處置 

 



  

 

 



  

 

 

 

 

 



  

 

六、 結論 

心衰竭儼如心臟的癌症，在目前全球大約有 2%的流行率，影響人口隨著

醫療科技進步平均年齡上升而持續攀升。心臟衰竭對病患造成的影響之大，

為 65 歲以上老人最常發生的住院原因，不但活動功能嚴重受限，病人生活品

質也會極差，且經診斷後五年存活率約只有 50%，對於病患個人及家庭均造

成身心靈的負擔。近年來醫學領域的進步，提供我們新的治療模式，達到病

患能提早診斷、治療。藥物治療可減少死亡風險及再住院率外，也能改善病

人的症狀，使用藥物時要注意病人有無禁忌症，使用之後也要追蹤療效及副

作用，後續要上調劑量時也要持續觀察病人是否可以耐受。除了內科藥物治

療外，心衰竭病人的治療也應整合不同專業團隊（例如營養師協助病人了解

心衰竭個別化的飲食資訊、物理治療師協助病人心臟復健等），以期能在未

來能夠提供患者更有效的治療方式，達到減少死亡與再住院率的醫病雙贏目

標。 
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