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中文第一版序言  
在 2007 年 6 月份，經由 Respironics 的贊助下，美國呼吸照護學會邀請 Dean R Hess, PhD, RRT, 
FAARC、Timothy R Myers, BS, RRT-NPS 及 Joseph L Rau, PhD, RRT, FAARC三位學者專家，針

對呼吸治療師在霧氣治療傳送系統的使用做出多達48頁的標準手冊供大家下載參考，並列為美國

呼吸照護學會會員以網路學習之4小時的繼續教育學分。 
身為世界呼吸照護聯盟執行委員會的執委，又為唯一使用中文的代表的我，受美國呼吸照護學會

執行長 Sam P. Giordano 委託將其翻譯成中文以嘉惠華文世界，以利在霧氣治療傳送系統的使用

上做出齊一的治療標準，使病人獲得更完善的治療。 
本人將此重任委以本院呼吸治療師彭逸豪先生進行編譯，果不負所託於一個月就全部完成。經過

本人、中國醫藥大學呼吸治療學系劉金蓉老師(附設醫院呼吸治療科總技師)的編審及中國醫藥大

學呼吸治療學系施純明系主任(中國醫藥大學附設醫院胸腔暨重症系系主任)的審閱，總算不負

Sam P. Giordano的託付，可以將中文版交給美國呼吸照護學會並放置在網路供大家下載學習。 
為嘉惠更多病人，提升大中華地區的呼吸治療專業水準，因此我們也將其轉譯成簡體字，並邀請

浙江邵逸夫醫院呼吸治療科袁月華技術主任的順稿，使得簡體字版亦能同時上市，此次為兩岸及

美國之三方合作，在即將到來在台灣台中中國醫藥大學所舉辦之第二屆兩岸呼吸治療論壇暨第二

屆世界呼吸照護大會舉行之前出版，特別極具意義。 
 

朱家成   2008/1/29 
現任： 
中國醫藥大學附設醫院呼吸治療科技術主任 
中國醫藥大學呼吸治療學系講師 
世界呼吸照護聯盟執行委員會台灣區代表 (ICRC Governor for Taiwan) 
中華民國呼吸治療師公會全國聯合會第一屆理事 
台灣呼吸治療學會第九屆理事 
 
曾任： 
中華民國呼吸照護學會第二屆秘書長 
中華民國呼吸照護學會第四、五、七屆理事長 
台灣呼吸治療學會第八屆理事長 
台北榮民總醫院呼吸治療科技師 
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中文第二版序言  

 
在2009年12月8日世界呼吸照護聯盟(International Council for Respiratory Care, ICRC)的會議上，喬

治亞州州立大學Arzu Ari博士發表由 Respironics 的贊助下，美國呼吸照護學會邀請 Dean R Hess, 
PhD, RRT, FAARC、Timothy R Myers, BS, RRT-NPS 及 Joseph L Rau, PhD, RRT, FAARC三位學

者專家所撰寫「呼吸治療師在霧氣治療傳送系統的使用指引」第一版之改版。由於第一版也

是由我接洽翻譯，因此在美國呼吸照護學會的授權下毫不猶豫地接下繼續翻譯改版的責任。本來

以為只是多出幾個章節，不過經與Ari博士討論後，才知道除了新增出多達48頁的標準手冊供大

家下載參考，並列為美國呼吸照護學會會員以網路學習之4小時的繼續教育學分。 
身為世界呼吸照護聯盟執行委員會的執委，又為唯一使用中文的代表的我，受美國呼吸照護學會

執行長 Sam P. Giordano 委託將其翻譯成中文以嘉惠華文世界，以利在霧氣治療傳送系統的使用

上做出齊一的治療標準，使病人獲得更完善的治療。 
本人將此重任委以本院呼吸治療師彭逸豪先生進行編譯，果不負所託於一個月就全部完成。經過

本人、中國醫藥大學呼吸治療學系劉金蓉老師(附設醫院呼吸治療科總技師)的編審及中國醫藥大

學呼吸治療學系施純明系主任(中國醫藥大學附設醫院胸腔暨重症系系主任)的審閱，總算不負

Sam P. Giordano的託付，可以將中文版交給美國呼吸照護學會並放置在網路供大家下載學習。 
為嘉惠更多病人，提升大中華地區的呼吸治療專業水準，因此我們也將其轉譯成簡體字，並邀請

浙江邵逸夫醫院呼吸治療科袁月華技術主任的順稿，使得簡體字版亦能同時上市，此次為兩岸及

美國之三方合作，在即將到來在台灣台中中國醫藥大學所舉辦之第二屆兩岸呼吸治療論壇暨第二

屆世界呼吸照護大會舉行之前出版，特別極具意義。 

 
美國呼吸照護學會執行長 Sam O. Giordano來函授權翻譯。 
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朱家成編審與喬治亞州州立大學Arzu Ari博士合

影於2009年12月8日世界呼吸照護聯盟會議 
參予第一版翻譯及編審人員 

 
 
 

朱家成   2010/4/29 (2011/03/01修稿完成) 
現任： 
中國醫藥大學附設醫院呼吸治療科技術主任 
中國醫藥大學呼吸治療學系講師 
世界呼吸照護聯盟執行委員會台灣區代表 (ICRC Governor for Taiwan) 
美國呼吸照護會呼吸照護雜誌(Respiratory Care)中文網播審查員 
亞太呼吸網誌主編 
台灣呼吸治療學會榮譽會員 
中華民國呼吸治療師公會全國聯合會第二屆理事 
台中市呼吸治療師公會第三屆理事長 
 
曾任： 
中華民國呼吸照護學會第一屆常務理事、第二屆秘書長、第三屆國際事務理事 
中華民國呼吸照護學會第四、五屆理事長、六屆國際事務理事、第七、八屆理事長 
台灣呼吸治療學會第八屆理事長、第九屆國際事務理事 
台中市呼吸治療師公會第一屆常務理事 
中華民國呼吸治療師公會全國聯合會第一屆理事 
台北榮民總醫院呼吸治療科技師 
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前   言  
霧氣治療是一門科學也是藝術。對在霧氣治療學有專精的呼吸治療師們來說，”藝術”與”科

學”皆有其實用的意涵。呼吸治療師是所有健康照護從業人員中唯一在霧氣治療的領域受過完整

正式教育並且經過考核的人員。事實上，對於所有的呼吸治療師來說，經由肺部給予處方藥是其

主要的執業範圍。當我們談論到霧氣治療的科學與藝術時，呼吸治療師自然是這一方面的專家。 
    在霧氣治療的範疇中何以科學會與藝術結合呢?”科學”包含了藥理學、心肺解剖與生理學、

物理與數學。為了達到霧氣治療專業的要求以及在許多的應用上達到最佳的效果，我們必須對於

藥物的劑型、作用的形式以及在哪些狀態下是有效的有充分的了解。我們還必須知道其禁忌症以

避免傷害，並且對有效的使用霧氣做出適當的建議。所有藥物給予時所需遵從的”五對”原則也同

樣適用於霧氣治療：對的病人、對的藥物、對的時間、對的途徑與對的劑量。 
   對霧氣治療來說，要達到對的劑量是需要技術的。縱使我們選擇了對的藥物也有可能因為未

使用正確的技巧而無法達到對的劑量。這個時候就屬於”藝術”的部份了，已有許多的科學證據顯

示當病人缺乏如何正確的使用技巧時，霧氣治療是無效的。霧氣治療並非單純的投藥過程。有許

多的病人，特別是當他們身處醫院中時皆可自霧氣治療獲得益處，因為其過程是由呼吸治療師執

行。但同時卻也有數以百萬計的其他病人自處方的定量吸入器 (pMDI)、乾粉吸入器 (dry powder 
inhaler) 與噴霧器 (nebulizer) 獲得的效益卻非常有限，甚至完全得不到任何助益。其原因只是他

們未被充分的訓練來使用這些器材。 
   科學與藝術終會在某一關鍵的點上交會。要使霧氣治療能夠有效的執行，在選擇傳送系統時

就必須考慮能夠符合病人可正確使用該系統的能力。霧氣治療的藝術面像並非一定是以科學為

本。首先，我們會依據醫師的診斷來認定合適的治療方式。接著，我們會評估病人正確使用霧氣

治療器材的能力。評估可由呼吸治療師執行，也可由與病人互動的醫師或護理人員執行。而所謂

評估並非只是侷限於呼吸功能，因為還有其他的因素也會影響霧氣傳送系統的效能。舉例來說，

最常見的即是雖病人有被處方以正確的劑量，但卻因為無法正確的使用傳送系統而未實際得到應

有的劑量。 
   縱使呼吸治療師們最有能力可以提供霧氣傳送系統方面最完整且正確的知識，但仍然有許多

可以改進的空間。因為霧氣治療是我們執業範圍中的主體之一，並且也因為我們被認為是這方面

的專家，因此我們在專業上必須責無旁貸的在這個領域中持續的學習。呼吸治療師們有機會可以

藉由更新霧氣治療方面的知識，還有將此知識與對需要此項治療的病人有效的評估做結合來強化

呼吸治療師們的價值。而依照個別病人的能力來量身訂做、建議適合的傳送系統本身即是評估的

一部份。 
   藉由這本小冊子中詳盡及完整的資料，再與您想要獻身成為這方面專家的熱忱相結合，將使

您在對醫師、護理人員、藥師提供指引時，提供更多的幫助。當然，更重要的也同時將對您的病

人提供更多的助力。 
   隨著有效吸入藥物的種類越來越多，且數以億計的醫療經費用於霧氣治療上，您可以在對您

的病人提供適當的藥物及傳送系統時做出重大的貢獻。您不只是改善了病人的病情，同時也會對

節省醫療照護系統的資源做出貢獻。 
    您將有機會在這個領域中精進您的專長，接受挑戰並實現您做為呼吸治療師的潛力。 fish � 2/24/11 10:08 PM
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Sam Giordano, MBA, RRT, FAARC 
執行長 
美國呼吸照護學會 (American Association for Respiratory Care, AARC) 

 
 

身為美國呼吸照護學會會員的好處 
 提供妳/你持續教育機會。 
 可以從CRCE認可系統獲取所有CRCER教育時數。 
 允許妳/你線上列印你所有CRCE 紀錄抄本。 
 
這些服務是每天24小時，每週七天在線上提供，美國呼吸照護學會網址：(www.AARC.org). 
 
此本書的內容被核准有六個CRCE小時，而且妳/你是會員時，妳/你將免費獲取這些教育時數，請

至美國呼吸照護學會網址： 
 

http://www.AARC.org/go/adu 
 
進一步的指示將置放在此網址內，其包括： 
 如何註冊來透過考試以評估妳/你對課程的精通度 
 如何更新妳/你的電子郵件地址以利收到註冊確認函 
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學習目標 
 
讀完這本小冊子您將可以學習到: 
 
1.指出在氣霧醫學中所使用的專有名詞。 
2.說出噴霧器 (nebulizer)、壓力型定量吸入器 (pressurized metered-dose inhalers;pMDIs) 、乾粉吸 
入器 (dry powder inhalers;DPIs)所產生的氣霧粒子在下呼吸道中沉積的大約數量。 
3.列出霧氣治療與其他給藥途徑比較時的優點與缺點。 
4.指出氣霧治療時，會對接受氣霧治療的病人，以及提供照護者和旁觀者所造成的危險。 
5.列出以噴霧器接受執行氣霧治療時的優點和缺點。   
6.比較噴射噴霧器 (jet nebulizer)，篩孔噴霧器 (mesh nebulizer) 與超音波噴霧器 (ultrasonic  
  nebulizer) 的工作原理。 
7.描述氣動式噴射噴霧器設計的種類，以及如何在呼氣時減少自噴霧器減少氣霧損失的方法。 
8.學習正確使用噴射、超音波，和篩孔噴霧器的步驟。   
9.描述定量吸入器 (metered-dose inhalers) 的基本零組件。 
10.列出定量吸入器的優點與缺點。 
11比較定量吸入器中HFA與CFC推進劑之間的不同。 
12.討論影響pMDI效能與藥物輸送的因素。    
13.解釋對定量吸入器進行初始化(priming)與追蹤藥物劑量數目的重要性。 
14.比較手持藥腔 (holding chamber) 與間隔器 (spacer)(譯者註：為免與其他譯名生混淆，以下文

中出現上述兩名詞，概直接以原文稱之) 設計。 
15.描述影響holding chamber與spacer傳送藥物劑量的因素。 
16.列出乾粉吸入器的優點與缺點。 
17.描述市面上不同乾粉吸入器的工作原理。 
18.指出影響DPI效能與藥物輸送的因素。 
19.解釋您如何得知DPI已經用鑿。 
20.列出使用噴霧器，定量吸入器與holding chamber/spacer以及乾粉吸入器的正確步驟。 
21.描述使用噴霧器、pMDIs，與DPIs時會遇到的問題之成因與解決方法。 
22.討論協助臨床人員選擇氣霧傳送系統時的準則。 
23.指出在新生兒與小兒病人中藥物輸送的特殊考量。 
24.解釋如何在氣霧藥物輸送中建立感染控制處理系統。 
25.描述清潔氣霧傳送系統的適當步驟。 
26.描述呼吸治療師職業健康與安全的重要性。 
27.列出使用每種吸入器常遇到的問題與錯誤。 
28.描述如何教導和評估使用吸入裝置的病人。   
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藥物輸送技術        

 

乾粉吸入器 (Dry powder inhalers；DPI)   
DPIs的優點和缺點   

DPIs的種類 

目前市面上的DPI劑型 
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影響DPI效能與藥物輸送的因素  

藥物輸送技術 

選擇氣霧產生器的標準            
與病人相關之因素 

與藥物相關之因素 

與裝置相關之因素 

環境的與臨床的因素 

 

新生兒與小兒之氣霧藥物輸送  
年齡與身體能力 

年齡與認知能力 

當嬰兒處於呼吸窘迫或哭泣時的氣霧藥物輸送 

病人-裝置的介面 

父母和病人的衛教 

 

感染控制 (IC)   
氣霧藥物輸送的感染控制處理系統  
如何教育病人正確使用氣霧裝置  
病人的遵從性 (Patient Adherence) 

病人使用pMDIs 時常見的錯誤      

病人使用holding chamber/spacer 時常見的錯誤 

病人使用DPIs時常見的錯誤 

病人使用SVNs時常見之錯誤 

指導與評估使用氣霧裝置的病人 

 
參考資料 
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縮寫表  

CDC      疾病管制與預防中心(Centers for Disease Control and Prevention) 
CDER     藥物評估與研究中心(Center for Drug Evaluation and Research) 
CDRH    設備與放射學健康中心(Center for Devices and Radiological Health) 
CF        囊性纖維化(cystic fibrosis) 
CHC      氟氯碳化物(chlorofluorocarbon) 
DPI       乾粉吸入器(dry-powder inhaler) 
FDA       美國食品藥物管理局(U.S. Food and Drug Administration) 
FPF       細顆粒片段(fine-particle fraction) 
GSD      幾何標準差(Geometric Standard Deviation) 
HFA      氫氟烷(hydrofluoroalkane) 
IC        感染控制(Infection Control) 
MMAD    空氣動力質量中位直徑 (mass median aerodynamic diameter) 
MMD     質量中位直徑(mass median diameter) 
pMDI      壓力式定量噴霧器(pressurized meter-dose inhaler) 
SPAG      小顆粒氣霧產生器(small particle aerosol generator) 
SVN      小容量噴霧器(small-volume nebulizer) 
VHC      附單向閥之手持藥腔(valved holding chamber) 
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    只要我們有呼吸氣體的所在即有藥物存在。從花粉、孢子、煙霧與空氣汙染，到人造化學物 
。氣霧的種類包含了任何細微的液態或固態顆粒。而”醫療氣霧”則是任何在氣體載體中的懸浮藥

物液體(噴霧器或pMDI)或固體(pMDI或DPI)。1 我們的呼吸系統演化出具有過濾和排除異物的功

能，而這是我們在將藥物局部的輸送到肺部時必須要克服的。製造氣霧的方法、藥物的調劑方式、

以及有效的將藥物送到作用的位置，組成了氣霧藥物輸送的科學。如同其他的科學學科一樣，我

們必須先了解在描述氣霧醫學中使用的名詞和定義，才能接著掌握其方法。 
 

名詞解釋      

    在氣霧藥物輸送中所使用的關鍵名詞之定義，在以下將以字母順序列出。 
氣霧(aerosol)：經由諸如小容量噴霧器(SVN)、壓力定量吸入器(pMDI)，或乾粉吸入器(DPI)等 
   氣霧產生器所產生的液態或固態懸浮體。 
氣霧沉積(aerosol deposition)：  氣霧顆粒沉積在吸收性表面的過程。 
氣霧產生器(aerosol generator)：用來產生氣霧顆粒的裝置。 
氣霧輸出(aerosol output)：離開氣霧產生器的藥物質量。 
氣霧治療(aerosol therapy)：為了治療目的將液態或固態氣霧顆粒輸送至呼吸性管道。 
氟氯碳化物(chlorofluorocarbon；CFC)：一種原先使用於pMDIs 的液化氣體推進劑，如氟氯烷 
  (freon) (它目前由於臭氧層破壞的問題而已被禁用)。 

無效容積(dead volume)或稱剩餘容積(residual volume)：當治療結束後，仍然殘留在噴霧器

中的藥物 
  量。 
擴散(diffusion)：小於3μm的氣霧顆粒沉降的機轉(擴散又稱為布朗氏運動)。 

乾粉吸入器(dry-powder inhaler)：以粉末形式輸送藥物的氣霧裝置，基本上是使用由呼吸引動

的 

  劑量系統。   
噴發劑量(emmited dose)：以氣霧形式離開氣霧產生器的藥物質量。 
細微粒子比率(fine-particle fraction;FPF)：介於1-5μm之間，可沉積於肺中的氣霧粒子的比率。 

大小分布不均(heterodisperse)：不同大小的氣霧粒子。                   
氫氟烷(hydrofluoroalkane;HFA)：用來當做pMDI 中推進劑的無毒性液化氣體，比CFCs更不會 

  污染環境。  

被吸入的劑量(inhaled dose)：名目劑量或或噴發劑量中，被吸入的比率。 

被吸入的質量(inhaled mass)：被吸入的藥物質量。 

吸入器(inhaler)：用來為單一一次吸氣產生氣霧的裝置。 

慣性撞擊(inertial impaction)：大於5μm的氣霧粒子沉降的機轉。 

重力性沉降作用(gravitational sedimentation〔gravitational settling〕)：氣霧粒子因為重力、

尺寸，與 

  時間的關係，所造成的沉降速率。 

幾何標準差(geometric standard deviation；GSD)：氣霧粒子大小分布情形中，中位數以上和
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以下一 

  個標準差範圍，用來顯示氣霧粒子大小的分布情形。 

質量中位空氣動力學半徑(mass median aerodynamic diameter; MMAD)：利用瀑布撞擊器

(cascade impactor)測量的平均氣霧粒子大小。 
單一分布(monodisperse)：大小一致或相近的氣霧粒子。 
噴霧器(nebulizer)：由液態之藥物產生氣霧粒子的氣霧產生器。 
氣團(plume)：離開pMDI或其他氣霧裝置的一團氣霧。 
加壓式定量吸入器(pressurized metered-dose inhaler; pMDI)：藉由定量閥配發多個藥物劑量的

裝 
  置，可與pMDI交替更換。 
可呼吸質量(respirable mass)：細微粒子比率和被吸入質量的乘積。 
無效容積(residual volume，or dead volume)：在治療結束後，仍殘存於噴霧器中的藥物量。 
間隔器(spacer)：一種不具單向閥的延長裝置，加裝於pMDI的出口和病人的嘴巴之間。  
附單向閥之手持藥腔(valved holding chamber)：一種具有單向閥的空間器，用來在病人吸氣前

留住氣霧。           
    

    氣霧沉積與粒子大小的機轉  

    氣霧粒子沉降的主要機轉包括了: 慣性撞擊 (inertial Impaction)、重力沉降 (gravitational settling; 

sedimentation) 與擴散 (diffusion)。慣性撞擊通常是發生於較大且移動較快速的粒子。重力沉降為

粒子大小與時間的函數，沉降的速率與粒子的大小成正比。擴散則發生於小於1μm的粒子。當氣

霧粒子自口或鼻吸入後就是依照上述三種機轉作用。＞10μm的粒子會被鼻子與/或口咽過濾，此

最有可能是經由慣性撞擊的機轉；5-10μm的粒子通常會到達下呼吸道的近端，而1-5μm的粒子

則可到達肺部的週邊。 

    粒子大小與粒子的速率、沉降時間一樣皆在肺部沉降中扮演著重要的角色。當氣霧粒子的大

小大於3μm以上時，氣霧沉降的位置就會從肺的周邊移至傳導性氣道中，若粒子的大小超過6μ

m，則沉積於口咽的比例就會增多。若粒子的大小小於1μm，則就有很高的成分會隨呼出的氣體

中喪失掉。這些數據表示當氣霧粒子的大小介於1-5μm時最可以達到肺的周邊，而5-10μm的粒

子較會沉降於鼻腔。 

    臨床上使用的氣霧裝置所製造出來的粒子通常是大小不一的 (heterodisperse; 也稱為

polydiperse)。相對地，monodisperse則是指粒子的組成大小一致。一種可用來衡量大小不一程度的

方式稱為mass median diameter (MMD)，它的意思是指當氣霧粒子噴出後，會有50%的粒子較MMD

大，也有50%的粒子較MMD小。MMD將氣霧粒子的分佈依照大小均分成兩等份。由於氣霧粒子

是由空氣動力學方法測量的，因此通常稱為mass median aerodynamic diameter，或MMAD。MMAD

愈大，則會有愈多的氣霧粒子直徑愈大。 

    如圖一所示，介於10-15μm的粒子大部分會沉降於上呼吸道，介於5-10μm之間的粒子沉降

於大支氣管，而1-5μm的粒子則可以進入下呼吸道和肺的周邊。2            
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圖1。不同氣霧粒子大小在氣道中較易沉降的位置。(From Reference 2, with permission)             
 
氣霧吸入器的種類  
   常見的吸入藥物的氣霧產生器有三種：小容積噴霧器 (small volume nebulizer; SVN)、壓力定

量吸入器 (pressurized metered-dose inhaler; pMDI)、以及乾粉噴霧器 (dry powder inhaler;DPI)，以

下分別介紹如下。 
 小容量噴霧器(SVN)：小容量噴霧器是由經壓縮的空氣、氧氣、氣體壓縮器，或電力所驅動

的氣霧產生器，它可將藥物溶液或懸浮液轉化為氣霧。 
 壓力定量吸入器(pMDI)：壓力定量吸入器是一種體積小、可攜式，可以藉由定量閥給予多

次藥物劑量的裝置。由於會有大量的藥物流失於口咽內，且使用壓力定量吸入器時，需要手

部的協調，所以大部分此類裝置都會搭配 holding chambers和spacers使用。 
 乾粉吸入器(DPI)：乾粉吸入器是以乾粉形式輸送藥物的氣霧裝置，通常會有一個由呼吸所

引動的系統。    
 
吸入的氣霧藥物往哪去了? 
   大部分的氣霧系統沉積在肺中的比率約為1-50％，依據氣霧輸送系統的不同而有差異。3-7藥

物的沉積比率會因為器材、病人、藥物，與疾病的不同而有所差異。舉例來說，若使用正確的技

巧，則pMDI兩個噴霧計量 (actuation or puffs) 噴出的200微克 (micrograms;μg) 藥物中，約只有

20-40μg到達肺部，而其餘的部分皆喪失於口咽、設備中、週遭的環境中以及隨著呼出的氣體排

出。圖2為在不同的氣霧系統中，藥物流失於口咽中、設備中、呼出的氣體/環境中，以及肺中的

比率。 
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圖二。常見氣霧吸入裝置的藥物沉降情形。依據顏色的不同，可知藥物沉降於肺中，和

流失於口咽、裝置中，與吐出的氣體中的不同比率。    
pMDI：加壓式定量吸入器；VHC：附單向閥之手持藥腔  
SVN：小容量噴霧器；DPI：乾粉吸入器 
(Modified, with permission, from Reference 1 and Reference 7) 

 

    重要的是我們必須了解不同的氣霧裝置，在肺中沉積的投藥總劑量 (又稱名目劑量; nominal 

dose) 的比例是不同的。另外，對於不同形式的氣霧裝置，如噴霧器與pMDIs，其名目劑量也不同。

以albuterol為例，典型的pMDI劑量為兩次噴劑 (actuation)，或約為200μg，而用於噴霧器的典型劑

量為2.5毫克 (mg)，相當於比pMDI的劑量的12倍還要多。表一列出了分別以SVN及pMDI給予不同

的藥物時彼此之間的差異。 

  

表一. 比較定量吸入器 (pMDI)與小容積噴霧器 ( SVN) 在使用數種藥物時總劑量 (名目劑量) 的

差異 (Modified, with permission, from Reference 1) 
 

  

  藥物               pMDI名目劑量                SVN名目劑量 

Albuterol              0.2 mg (200μg)                  2.5 mg 

Ipratropium            0.04 mg(40μg)                   0.5 mg 

Cromolyn               2 mg                          20 mg 

Levalbuterol          0.045 mg-0.09 mg                0.31 mg-1.25 mg                                

 

氣霧裝置種類的等同性 

    在記憶中，我們常認為噴霧器較pMDIs有效，特別是在細小呼吸道因急性惡化而阻塞使用短

效型的支氣管擴張劑治療時。但相反的，目前已有證據顯示不論是使用pMDI、噴霧器，或是DPI，

只要病人可以正確的使用該裝置，所達到的臨床效果是一樣的。8以支氣管擴張劑為例，縱使SVN
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的名目劑量較高，但只要使用pMDI或SVN上標示的劑量，都可以達到相同的臨床效果。 
新型的氣霧裝置與藥物較傳統常用的裝置更可以增加在肺中沉積的效率。舉例來說，以pMDI

的形式給予HFA-beclomethasone dipropionate (QVARTM, Teva Pharmaceuticals, North Wales, PA) 時會有

名義上劑量的40~50%可以沉積於肺部，其中的HFA (hydrofluoroalkane) 是用來取代舊型的推進劑

CFC (chlorofluorocarbon)。9還在試驗階段的設備如Respimat® 吸入器(Boehringer Ingelheim 

Pharmaceuticals, Ridgefield, CT)可使藥物在肺中沉積的比例達到40%。10雖然不同的設備沉積在肺中

的比例不同，但肺沉積比率較小的吸入器，也已在臨床上被證明可以達到病人需求的治療目標。     
 

氣霧吸入藥物的優點與缺點 

以氣霧吸入的藥物形式治療肺部疾病時有數個優點和缺點 (表2)。主要的優點是可以直接用

較小的劑量對肺部進行治療，所以其副作用會較經口服途徑����11 如圖3所見，以吸入方式給

予terbutaline，一種短效的β2-促進劑 (agonists)，造成FEV1改善的程度較更大的口服劑量，甚至

皮下注射藥物的方法都要好。 
 
 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表2. 以吸入途徑給予氣霧化的藥物治療肺部疾病的優點與缺點。  
(Modified, with permission, from Reference 1) 

優點  
 氣霧化藥物的劑量通常都較全身性給予時的劑量小。 
 吸入藥物開始作用的時間較口服為快。 
 藥物直接到達肺部，因此全身暴露量較少。 
 與全身性投藥 (注射或口服) 比較，以氣霧吸入時給藥的副作用較不常發生也較不嚴重。 
 吸入藥物治療相對於注射較不會產生痛且相對較舒服。 
 
缺點  
 能夠在肺部沉積的氣霧量通常只佔總氣霧量的少部分。 
 有一些變數 (如正確的呼吸型態、裝置的使用) 會影響藥物在肺部的沉積量與計量的再現

性。 
 手部動作與吸入動作的協調性較為困難者會降低在使用MDI時的有效性。 
 病人或臨床工作人員因缺乏正確或適當地使用裝置的知識而降低有效性。 
 每種氣霧吸入設備之間的差異，常令病人與臨床人員混淆。 
 臨床人員因缺乏使用吸入器的標準技術資訊而降低有效性。 
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圖3. 以三種不同的途徑給予terbutaline所造成的FEV1的變化。用pMDI以氣霧吸入的方法給予藥物

所達到的臨床效果比以相同或更大劑量經由口服或注射給予時還要好 (From Reference 6, with 

permission) 

    

氣霧治療的風險  

    使用氣霧治療所會產生的危險可能來自於吸入的藥物、使用的氣霧產生器、給予氣霧的技 

術及環境。氣霧治療的風險可以對接受治療的病人、還有給予治療的人和旁觀者造成影響。 

 

病人的危險 

不良反應：大多數氣霧治療所造成的危險可歸因於對所使用藥物的不良反應。因此吸入的藥物 

必須謹慎給予。不良反應的種類包括有頭痛、失眠、腎上腺藥物造成的焦躁、抗膽鹼藥物造成的 

局部效應，以及皮質類固醇造成的全身性/局部性效應。
12,13

如果治療期間發現任何不良反應，都

應該立即停止，並告知醫師。 

 

支氣管痙攣：對患有氣喘或其他呼吸道疾病的人給予冷的或高密度的氣霧可能會誘發支氣管痙

孿。
13-15

如果在氣霧治療期間發生支氣管痙孿，應該予病人休息，若狀況持續，則應當通知醫師。               

 

藥物濃度：在使用噴射式或超音波噴霧器時，藥物的濃度可能會大幅的增加。16-18 濃度增加的

原 

因可能是蒸發、加熱、或是無法有效的使懸浮液氣霧化。13,16,18,19隨著藥物濃度的改變，在治療 

末噴霧器中殘留的藥物量會增加，使得病人接觸到較高濃度的吸入藥物。這在使用持續灌注的噴 

霧器時是個大問題。 

 

感染：目前已被證實氣霧產生器會被細菌污染，且增加病人罹患呼吸疾病的風險。
20-25

感染散播

的 
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風險，與暴露於受病原體污染的時間長短，和呼吸治療師為避免感染所採取的預防措施有關。對

藥物適當的處理、對設備的清潔與殺菌皆可以大幅降低風險。 

眼睛刺激：使用臉部面罩吸入藥物時，可能會使藥物不經意的沉積於眼睛上，造成對眼睛的刺 

激。改善面罩和病人之間的介面可以減輕此問題，並增加藥物輸送至遠端氣道的量。因此，在 

以臉部面罩給予氣霧藥物時，應當謹慎小心。 

 

對治療者與旁觀者造成的危險  

  

暴露於二手氣霧藥物：照護氣霧治療病人的工作人員，以及在氣霧治療時站在附近的人，都有

暴露於吸入藥物的風險。若在工作場合暴露於氣霧中，且可在血漿中偵測到時，26可能會增加這

些人罹患類似氣喘的症狀，且造成職業性氣喘。27-29在呼吸治療部門中制定施行職業安全與衛生

之政策，有助於減少二手氣霧藥物的暴露。 
感染：照護者、旁觀者，與其他的病人都有在氣霧治療期間吸入病原體的危險。感染的風險可藉

由制定與實施感染控制措施，如使用面罩、過濾器，與通風系統等。30-32              
 

      
目前市面上可取得的氣霧藥物劑型 

    一些氣霧藥物有不只一種的劑型，而也有其他種類的藥物(通常是較新的藥)則只有單一一種

劑型。表3列出了目前市面上的氣霧藥物劑型、廠牌名稱、其被美國國家食品藥物管理局 (FDA)

核准的氣霧傳送裝置及價錢，因為做為pMDIs的推進劑CFC已逐漸淘汰，因此其中某些上市較久

的藥其pMDI的推進劑已轉換成較新的HFA，而新藥則會以HFA-pMDI (如pMDI-levalbuterol) 或是更

常見的DPIs形式出現 (如formoterol, tiotropium, mometasone)。 
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表3. 2005年美國市面上常見之氣霧藥物及其對應之吸入裝置。CFC-chloroflurocarbon; 

HFA-hydrofluroalkane; pMDI-metered dose inhaler; SVN-small volume nebulizer; DPI-dry powder inhaler. 

價格資訊取自 www.drugstore.com. 
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 小容量噴霧器 (Small Volume Nebulizer;  SVN) 

      小容量噴霧器(SVNs)頗受到臨床人員和病人的歡迎，它們不太需要病人的合作，就可以將

藥物溶劑或懸浮液轉化為能夠沉降在病人下呼吸道的氣霧。 

 

小容量噴霧器的優點和缺點 

    過去噴霧器在急症與加護單位一直是醫療氣霧治療的主流。同時，對於如嬰兒、兒童，或是

使用其它裝置時無法合作與協調的年長者，噴霧器都是首選的設備。此項功能性補足了它在可攜

性、重量、噪音、費用，與治療時間的缺點。表四中列出了小容量噴霧器的優點和缺點。  

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

氣動式噴射噴霧器 (Pneumatic jet nebulizer)  

     
 
    噴霧器和醫療器材一樣，必須遵守由美國國家食品與藥物管理局(FDA)，以及器具與放射性

健康中心(Center for Devices and Radiological Health; CDRH)的規範。它們必須符合醫療器材的用

電安全、電磁相容性、環境溫度與溼度、電擊和震顫的標準，還有材質的生物相容性等。 
    噴霧器是被設計使用於範圍非常廣的液態藥物劑型。與噴霧器合併使用的藥物，是經由FDA
和藥物評估與研究中心(Center for Drug Evaluation and Research;CDER)核准。習慣上，用來吸入的

表4.使用小容量噴霧器時的缺點與優點  

 

優點 

 可將許多種的藥物溶液加以氣霧化。 
 在藥物可以相容的情況下，可以同時將一種以上的藥物氣霧化。 
 不太需要病人的配合或協調。 
 對於年齡非常大或非常小、虛弱或痛苦的病人皆可使用。 
 藥物濃度可以加以調整。 
 以正常的型態呼吸時即可使用，且不需要吸氣暫停來增加效率。 
 

缺點 

 氣動式噴霧器的治療時間可能需要5-25分鐘。 
 需要的設備可能較大且笨重。 
 需要動力來源如電力、電池或壓縮氣體。 
 以面罩輸送藥時，可能會刺激到眼睛。 
 不同廠牌其效能特性可能會不同。 
 需要組裝和清潔。 
 若藥物處理不當或清潔不完全，有可能會產生污染。 
 
 
 
 
 
 
以面罩給予時藥物有可能跑道眼睛 
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藥物溶液，是以標準噴射噴霧器(第一種的SVN)做測試，其效率介於6-12%之間。若使用更有效

率的噴霧器的話，則會有可能超出治療範圍的上限，增加副作用和毒性作用的風險。基於以上原

因，美國國家食品與藥物管理局要求新的液體藥物的標籤上，必須指出在臨床試驗中所使用的噴

霧器種類(表5)。由於噴霧器的種類不同，藥物的輸出量也有不同，所以重要的是應儘量使用藥物”
標籤”上所記載的噴霧器種類。最基本的要求是，臨床人員應該注意到被標示噴霧器的相對性能。 
 
            
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    氣動式噴射噴霧器是最常於醫院或門診中使用的噴霧器，它是一種價格低廉、可大量生產，

且為單一病人使用的拋棄式裝置。然而，效率較好的新噴霧器價格則較貴(表6)。噴霧器系統包括

了噴霧器手柄、壓縮氣源、管路和附件等。一般來說，壓縮氣源或電子設備堅固耐用，而手柄和

配件則需要經常更換。更換所需費用列於表7之中。 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表5.藥物種類與其被核准適用的噴霧器種類  

( Modified, with permission, from Reference 1) 

藥物劑型                               核准使用的噴霧器  
支氣管擴張劑                         未特別指明噴霧器種類 
乙醯半胱胺酸(acetylcysteine)            未特別指明噴霧器種類 
Budesonide (Pulmicort Respules®)          不可使用超音波噴霧器 
Tobramycin (TOBI®)                     Pari LC® 
Dornase alfa (Pulmozyme®)                Hudson T Up-draft II, Marquest Acorn II®, 
                                      Pari LC® , Durable Sidestream®, Pari BabyTM 
Pentamadine(NebuPent)                   Marquest Respirgard II  
Ribavirin (Virazole®)                     Small Particle Aerosol Generator  
Iloprost(Ventavis®)                       ProDose或 I-neb® 
 
 
 
 
 
 
 

表6.不同噴霧器系統的相對費用 
噴霧器種類                                    大約價格範圍     
氣動式壓縮噴霧器                             ＄50- ＄100     
超音波噴霧器                                 ＄100-＄250  
震動式篩孔/horn nebulizer                       ＄200-＄1,200 
微處理器控制式呼吸引動噴霧器                 ＄750-＄2,000 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表7.噴霧器零組件的更換費用  
 噴霧器零組件                                   大約費用範圍  
拋棄式噴射噴霧器(急性病房可用1-7天，           ＄1-＄3 
長期照護可更久)       
有儲氣袋的噴射噴霧器(1-3天)                        ＄4- ＄15 
有過濾器的噴射噴霧器(1-3天)                     ＄10-＄12                                 

Formatted: Font:10.5 pt
fish � 2/24/11 10:33 PM

Formatted: Font:10.5 pt, Italic
fish � 2/24/11 10:33 PM

Formatted: Font:10.5 pt
fish � 2/24/11 10:33 PM

fish � 2/23/11 9:54 PM

fish � 2/23/11 9:54 PM

fish � 2/23/11 9:51 PM

fish � 2/23/11 9:54 PM

Formatted: Justified
fish � 2/23/11 9:53 PM

fish � 2/23/11 9:55 PM

fish � 2/23/11 9:56 PM

Deleted:                                      

Pari Baby

Pentamadine(NebuPent)

Deleted: Marquest Respirgard II

Deleted: Acorn II, 

Deleted: Small Particle Aerosol Generator

Deleted:  

Deleted:    



 22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

小容量噴霧器的種類 

噴射式噴霧器  
   噴射式噴霧器的運作方式為壓縮的空氣或氧氣將液態藥物氣霧化。因為它們是最便宜的一種

噴霧器，所以經常被使用。噴射式噴霧器經由噴嘴輸送壓縮氣體，造成局部的負壓。如此要被氣

霧化的液體就會被帶至氣流中形成薄層的液體。此薄層的液體相當不穩定因此會因表面張力的關

係被打散成小滴，此時在氣霧流中的阻擋器 (baffle) 可將他們變成更小的粒子，如此產生的氣霧

還會受到如表8中，技術性或與病人相關的因素干擾。 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

影響噴霧器性能和藥物輸出的因素 

表8.使用噴射式噴霧器時，影響治療性氣霧穿透和沉積的因素。(Modified, with  

    permission, form Reference 1) 

  技術性因素                                 病人因素 
 噴霧器的設計和形式                         呼吸型態 
 驅動噴霧器的氣流量                         病人用口或用鼻呼吸 
 噴霧器的填充量                             吸入空氣的組成份 
 溶液的特性                                 氣道阻塞 
 驅動氣體的組成份                           正壓輸送 
 增加噴霧器輸出的設計                       人工氣道與呼吸器 
 持續性或由呼吸引動           
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    在執行氣霧治療時，有很多因素是呼吸治療師必須謹記在心的。噴霧器的設計可以決定氣霧

粒子的大小，與它的輸出性能。而這些性能最後又會依據下列所討論的因素影響給藥的效率。市

面上有許多種的噴霧器種類，且已有一些研究指出不同廠商所製造的噴霧器，其效能會有所差

異，甚至同一個廠商所生產的不同噴霧器也會有所不同。1,33,34     
 氣體流量和壓力：噴射式噴霧器的設計是用不同程度的壓縮氣體與壓力來運作。每種噴射

式噴霧器的都有它最適合的工作氣流，範圍從2至8 L/min不等，且通常會標示在設備的標籤

上。以較低的流速或壓力驅動噴霧器將會產生較大的粒子。舉例來說，被設計在50psi的壓力

下用6-8L /min運作的噴霧器，若壓縮氣體的壓力下降至13psi，就會產生較大的粒子。基於此

原因，噴射式噴霧器應依據其設計，使用與其相符的壓縮氣體或氣源。流速的大小和它的治

療時間呈反比。假設藥物的量相同，則使用較高流量的氣霧治療所需的治療時間將減少。  
 填充容積和無效容積：增加藥物填充量是另一個可增加噴射式噴霧器效率的因素。這些噴

霧器無法在較小的填充量下，如2mL或更少時適當的運作。因為此時已接近無效容積。噴霧

器無法將小於無效容積的藥物氣霧化。因此，除非廠商有特別指示使用較小的填充量，否則 

建議的填充量皆為4-5mL。1,34 此預防措施會將藥物稀釋，雖然會延長治療的時間，但卻可

使被氣霧化的藥物比率增加。無效腔，也就是在治療結束後殘留在噴射式噴霧器中的藥物

量，範圍可從0.5至2.0 mL 。無效容積越大，被氣霧化的藥物就越少。 
 氣體密度：用來運作噴霧器的氣體之密度，也會藉由影響藥物輸出量和粒子大小，繼而影

響氣霧的沉積量。舉例來說，以氦氧(heliox)執行氣霧治療，可以使氣霧的沉積量增加50%之

多。   

利用與氧氣或空氣相同流量的氦氧進行噴物治療，可使氣霧粒子變小，且氣霧的輸出減少，

因此將使治療時間延長。因此，在以氦氧進行氣霧治療時，應將流量調整為使用氧氣或空氣

時的1.5至2倍，才能使氣霧粒子的大小和治療時間回復至正常的水準。 

 濕度與溫度：濕度和溫度也能影響粒子的大小和無效容積。更明確的說，在氣霧治療時水

份的蒸發作用將會使氣霧的溫度降低，如此使得溶液的黏滯性增加，並且降低噴霧器的藥物

輸出量。 

 呼吸型態：呼吸型態會影響氣霧粒子在下呼吸道的沉降作用。應教導病人在氣霧治療期間，

除了潮氣呼吸外，應當間歇的進行深呼吸。 

 裝置的介面：醫療用氣霧可以藉由咬嘴或面罩給予。理想情況下應使用咬嘴。因為鼻腔會

較口腔過濾掉更多的氣霧，所以在病人適合的情況下，應鼓勵他們使用咬嘴。咬嘴不應使用

於嬰兒與孩童。另外，若治療時間較長時，咬嘴可能會造成不適。使用面罩會使氣霧沉積於

臉部、眼睛，與鼻子的量增加。不論使用的是咬嘴或面罩，重點是應教導病人在氣霧治療期

間用口部呼吸。適當的面罩緊密度與設計能夠增加氣霧被吸入的量，且減少於眼部的沉積。

呼吸治療師在執行氣霧治療，以及教導病人時，應該將以上因素都僅記於心。                    
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氣動式噴射噴霧器的設計種類 

     過去十年來噴霧器設計的改變，已產生了許多不同種類的噴霧器形式。35,36氣動式噴射噴霧

器有四種不同的設計：搭配儲氣管(reservoir tube)的噴射噴霧器、搭配儲氣袋的噴射噴霧器、呼吸

增強式(breath-enhanced)噴射噴霧器，以及呼吸引動(breath-actuated) 噴射噴霧器。這四種噴射噴霧

器在圖4中都有圖示，並且描述於下：     

 

圖4.不同類型氣動式噴射噴霧器設計和他們的氣霧輸出量以灰色區域表示。A. 附有儲氣管 

(reservoir bag) 的噴射噴霧器。B. 附有收集袋的噴射噴霧器。C.呼吸增強型 (breath-enhanced) 噴射

噴霧器。D.呼吸引動 (breath-actuated) 噴霧器。(From reference 1, with permission) 

 

A. 搭配儲氣管的噴射噴霧器：這是最便宜且最廣為被使用的噴霧器。它在吸氣、吐氣，與憋

氣 
期間都提供了持續的氣霧。使得在病人呼氣，或是只要病人沒有吸氣時，都會有氣霧排出至大氣

中(圖4-A)。36,37因此，噴發的氣霧中，只有10%-20%被病人吸入。為了減少藥物的流失與增加被

吸入的量，會在噴霧器的吐氣端加裝t接頭和蛇型管。這類噴霧器由於它輸送至病人的劑量比率

不高，因此被認為效能不好。38圖5為噴射噴霧器的功能示意圖。此類噴霧器的例子有

Misty-NebTM(Cardinal Health, McGaw Park,IL)，與Nebmist nebulizer(Hudson, Rearch Triangle 

周圍空氣入口 

   擋板 

        無效容積 

往病人端 

       壓縮氣體來源 
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Park,NC)。                    

 

圖5.噴式噴霧器的功能示意圖。 (From Reference 1, with permission)                 

 

B.搭配儲氣袋之噴射噴霧器：此類噴霧器藉由持續的灌注儲氣袋來提供氣霧(圖4-B)。病人經由

吸氣單向閥，吸入儲氣袋內的氣霧，並藉由介於單向閥和咬嘴之間的吐氣孔，將吐出的氣體排至

大氣中。圖6顯示了Circulaire® (Westmed, Tucson, AZ)，一種搭配儲氣袋之噴霧器的工作原理，以及

在吸氣和吐氣時的氣流方向。                  

 

圖9. 搭配儲氣袋之噴霧器的示意圖。(From Reference 37, with permission)  

                         

C.呼吸增強噴射噴霧器(Breath-enhanced Jet Nebulizer)：呼吸增強噴射噴霧器是使用兩個單

向閥來 

防止氣霧流失在環境中(圖4-C)。當病人吸氣時，吸氣單向閥會打開，而氣體經由噴霧器進入。

吐出氣體經由咬嘴上的吐氣閥排出。圖7是呼吸增強噴射噴霧器的工作原理示意圖。目前市

面上的呼吸增強噴射噴霧器有PARI LC
®
 Plus (PARI,Madlothian,VA)、NeuTech 

®
(Salter 

Lab,Arvin ,CA)、與Venstream 
®
 Pro (Philips Respironicx, Murrysville,PA)。    
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圖7.呼吸增強噴射噴霧器的功能性圖示。 (From reference 37, with permission)  

 

D.呼吸-引動噴射噴霧器：呼吸引動式噴霧器的設計是只在病人吸氣時產生氣霧，藉此增加氣

霧的 

 輸出量。因此，氣霧在吐氣期間的流失可以大幅減少，如圖4-D所示。37呼吸引動可以使吸入 

 的藥量增加三倍之多，而此效率只能在增加治療時間的情形下達到。呼吸-引動的機制可以分為 

 手動式、機械式或電子式： 

1. 手動式呼吸引動：第一代的呼吸引動噴霧器是以拇指控制在吸氣和吐氣時的氣霧產生。若以拇 

 指將病人控制孔塞住，可使氣體只會在吸氣期輸送，放開病人控制孔則使噴霧作用暫停(圖8)。 

 拇指控制型呼吸引動噴霧器可以減少氣霧化藥物的浪費，但它會大幅延長治療時間，且還需要   

 較好的手口協調。                     

             

 

圖8. 手動式呼吸引動噴霧器之圖示。 (From Reference 7, with permission)  

2. 機械式呼吸引動噴霧器：AeroEclipse ®(Monagham Medical Corporation, Plattsburgh,NY) 是機械

式 呼吸引動噴霧器的一個例子。如圖9所示，機械式呼吸引動噴霧器有一個由呼吸引動的閥，它
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只會在吸氣期間產生氣霧，且不需要儲氣袋或儲氣腔。病人吸氣的力量可以引動噴霧器。因此， 
敏感度機轉使得只適合使用於較大兒童和成人。 

       
圖9.機械式呼吸引動噴霧器的功能圖示 (From Reference 37, with permission)      
 

3. 微處理器型呼吸引動噴霧器：最後一種呼吸引動處理器較為複雜，但適用的病人範圍較廣。在  

此型噴霧器中，由微處理器驅動的噴射噴霧器是以電子電路制動，它通常是由偵測吸氣力量的  

壓力傳感器引動。在過去數十年中，它已經被應用於肺功能試驗中，用來在methacholine激發  試
驗中提供準確的氣霧劑量。新一代”智慧型”的微處理器控制型呼吸引動噴霧器，是使用電  腦程

式和感應技術，來控制氣霧產生的型態，並且計算與追蹤輸出的劑量。Prodose AAD®
系統  (Philips 

Respironics)即屬於一種微處理器型呼吸引動噴霧器。          
 

超音波噴霧器  
    超音波噴霧器使用傳感器(transducer)將電能轉換為超高頻的振動。此振動被傳送至液體表面

時，可以造成能產生氣霧的立波(standing waves)(圖10)。在超音波噴霧器引進之初，是當做大容

積噴霧器，用來輸送誘發痰液的高張食鹽水。目前市面上已有小容量超音波噴霧器用來做為輸送

支氣管擴張劑之用，但不應將它用來使用於諸如budesonide之類的懸浮液。超音波噴霧器會有使

藥物加熱的傾向，因此有可能破壞蛋白質的疑慮，但這不影響常用的吸入性藥物。MicroAir® 
Ultrasonic Model(Omron Healthcare, Bannockburn, IL)，和MABISMistTMII(Mabis Healthcare, 
Waukegan, IL)是不同形式的超音波噴霧器。            
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篩孔噴霧器: 

    篩孔噴霧器是使用電力振動壓電器(piezo)(約128千赫)，可使液體穿過細小的篩孔而製造出氣

霧。而篩孔的直徑或孔徑可決定產出氣霧粒子的大小。另外。此噴霧器效能頗高且殘餘容積 

(residual volume)很小(0.1-0.5 mL)。篩孔噴霧器的基本工作原理有二種: 主動振動篩孔和被動篩孔

(圖11)。 

 
主動振動篩孔: 此裝置有一1000~4000個漏斗狀孔洞的孔盤，在孔盤周圍有壓電陶瓷元件會震動

孔盤。The Aeroneb 
®
 Go and Solo (Aerogen, Galway, Ireland), Akita II (Inamed, Germany) and eFlow 

(PARI, Midlothian, VA) 皆是使用主動振動模式的篩孔噴霧器(圖11,左圖)。 

 

  圖11.篩孔噴霧器的基本結構 
 
被動篩孔:這些型態的噴霧器是利用超音波喇叭使溶液穿經篩孔產生氣霧(圖11,右圖)。I-neb

® 

AAD® (Philips Respironics) 和 NE-U22(Omron Healthcare) 皆是被動篩孔噴霧器的模式。第3代的

改良型氣霧輸送系統(adaptive aerosol delivery；AAD)，如I-neb
® 

是一體積小、由電池供電、重量

輕及靜音的傳送藥物設計裝置，可傳送精準、一致的藥物劑量。經由被動篩孔製造出的氣霧可在

每次吸氣的一開始即輸注氣霧於呼吸中(圖12)。而藥物的劑量則經由AAD 圓盤和特殊的定量腔

所控制，其定量腔可傳送0.25至1.4毫升之間的預設容積，而殘餘容積約0.1毫升。I-neb
® 則採用

AAD的演算法，基於平均規則性的最後三次呼吸，藥物傳送在每一次吸氣中增加50-80%。治療

氣霧粒子 

 往病人

端 

 
音波 

 
壓電轉換

器 

 

 

電力傳送器 

 

 

藥物溶液  

 

圖10.超音波噴霧器的結構和操作原理。

(From Reference 1, with permission) 
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中，I-neb
®
 可經由液晶顯示螢幕提供病人一個持續性的回饋，並且在成功的傳送藥物治療後，病

人可接受聽覺及觸覺上的回饋。 

 

圖12. Philips Respironic I-neb® 
提供的改良型氣霧傳送系統 (adaptive 

aerosol delivery)。如圖所示，氣霧在每次吸氣的一開始就會輸注氣

霧。(From Reference 1, with permission) 

 
特殊用途的噴霧器 

 

Rribavirin專用噴霧器 

    長久以來，小粒子氣霧產生器 (Small Particle Aerosol Generator；SPAG) 是專門用於氣霧化

ribavirin (Virazole
®
, Valeant Pharmaceuticals, Aliso Viejo, CA )的大容量噴霧器。此等裝置含有一噴霧

器與乾燥槽 (drying chamber) 使得MMAD可減小至1.3μm，因ribavirin有可能造成畸胎，所以使用

時還要有一餘藥清除裝置 (scavenging system)。 

 

Pentamidine專用噴霧器  
    當使用氣霧化pentamidine 時，小容量噴霧器須設置吸氣和吐氣的單向閥，並使用吐氣過濾

器。這些過濾閥可以預防pentamidine的二手氣霧，以及避免吐出的氣霧污染週遭環境。 
 
連續性氣霧給予 

    連續性氣霧藥物的給予是一種安全治療的型態且偶而會使用於急性氣喘的病人。目前可得到

的證據顯示效果至少等同於間歇的氣霧治療，甚至對嚴重的肺功能不全的病人更加有效。39圖13

說明早期連續性氣霧給予的裝置，包括輸液幫浦 (infusion pump)、 附吐氣閥之氧氣面罩，以及儲

氣袋。而市面上用於連續性噴霧的噴霧器通常會有一個旋緊式孔洞的設計，可提供輸液幫浦使

用。此噴霧裝置最常經由標準氣霧面罩提供噴霧治療。 
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圖13. 連續氣霧治療的組裝方式。(From Reference 1, with permission.) 

 

傳送藥物技巧 

    因為市面上有不同樣式的噴霧器可使用，因此呼吸治療師在給予氣霧治療及確實地教導病人

於居家使用之前須仔細的閱讀操作說明。技術百寶箱1.提供了正確傳送藥物技巧 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

噴霧器 

通往流量表 通往流量表 

         Y-接

頭 

通往輸液幫浦 附吐氣閥之氧氣面

罩  針頭 

不再吸氣儲氣袋 

技術百寶箱1. 正確使用噴霧器步驟 
噴射式噴霧器技巧: 當一噴射式噴霧器使用時，病人應: 

1. 組裝管路、藥杯及咬嘴(或面罩)。 
2. 將藥物放入儲藥杯。 
3. 病人必須維持坐直的姿勢。 
4. 連接噴霧器至驅動氣體來源。 
5. 採用正常的呼吸型態伴以間歇的深呼吸直到噴濺產生或已無氣霧。 
6. 治療時保持噴霧器直立。 
7. 以無菌水或蒸餾水沖洗噴霧器並晾乾。 
 
篩孔和超音波噴霧器技巧: 當篩孔和超音波噴霧器使用時，病人應: 

1. 正確的組裝噴霧器。 
2. 依照製造廠商的指示在第一次使用前以及每次消毒後進行功能測試以確定運作正常。 
3. 將溶液倒入儲藥槽中，倒入的體積勿超過製造商的建議量。 
4. 病人必須維持坐直的姿勢。 
5. 打開電源。 
6. 依照廠商的建議的姿勢握住噴霧器。 
7. 正常的呼吸伴以間歇深呼吸。 
8. 若治療須中斷，應關掉電源以避免浪費。 
9. 治療完成後，依廠商建議拆解並清洗零件。 
10. 清洗時小心勿觸碰篩孔，如此會傷害該零件。 
11. 依照廠商指示，每星期消毒噴霧器一至兩次。 
 
 
依照廠商建議，每星期消毒噴霧器一至兩次。 
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  清潔 : 請參考48~50頁感染控制章節中之小容量噴霧器的清潔指引。 

技術百寶箱1. 正確使用噴霧器步驟 (續) 
避免所有噴霧器減少噴霧劑量或沒有噴霧的一般步驟: 當使用噴霧器時，須遵循下列步

驟以避免氣霧治療中劑量減少或未噴出。 

病人應: 

1.閱讀並遵循指示。 

2.確認噴霧器有適當組裝。 

3.確認噴霧器兩次使用間有被清潔和晾乾。 

4.確認噴霧器是在正確的指引下操作。 

 

故障排除: 

噴射式噴霧器的問題: 氣霧消失或減少 

原因 處理 

連接鬆脫或未連接。 檢查連接並確認已被適當連接。 

不適當的流量計設定值。 檢查流量計的設定值，若有不適當設定時，

請調整流速。 

噴射式噴霧器的孔洞阻塞。 檢查噴射式噴霧器的孔洞，必要時清除阻塞。 

篩孔和超音波噴霧器的問題: 主機無法運作 

原因 處理 

電池不正確安裝 (見於篩孔和超音波噴霧

器)。 

檢查電池的安裝，必要時重新安裝。 

外在驅動來源的連接 (見於篩孔和超音波噴

霧器)。 

檢查與變壓器和電源輸出的連接。 

零件過熱 (見於超音波噴霧器)。 關機，並等到冷卻後再重新開機。 

控制模組纜線不正確的連接 (見於篩孔噴霧

器)。 

檢查控制模組纜線的連接，必要時將纜線適

當的連接。 

當機 (見於篩孔和超音波噴霧器) 。 換機。 

 

何時治療須結束? 

噴霧器大部分使用於間歇短期間的治療，並且通常會在藥物儲存杯中放置一定的藥劑容量。

而在治療後，藥物殘留於噴霧器中約0.1~2毫升左右。
18
因此，有些呼吸治療師和病人為了減

少殘餘容積及增加噴霧輸出量而會輕敲噴霧器，
40
而另外有些人則在噴霧器噴濺完畢後仍持續

給予氣霧治療，企圖以此減少無效容積。
18
另外，一些噴霧器會在大部分的吸入劑量皆已使用

後仍延長噴濺的時間。目前研究顯示在藥物噴濺的一開始之後，只有少許的藥物被吸入。18,41

因為噴霧藥物治療的時間是影響病人是否堅持治療的重要因素，所以一些臨床人員會採取建

議在噴濺的一開始或一分鐘後即停止噴霧治療。而現在新的噴霧器會使用微控處理器去監測

有多少劑量已使用，並可在每一次劑量結束時自動關閉噴霧器。 
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  壓力定量吸入器和乾粉吸入器是合併一個具有特定配方的器具和藥物劑量的醫療氣霧傳送裝

置。每一次的吸入引發都與病人單次的吸氣相關。這些通常為單一病人使用的裝置並且有藥局配

發特定的藥物量，且在藥物使用完畢時應丟棄。 
    吸入器已被美國食品藥物管理局的藥品評估和研究中心核准為藥物和裝置的組合。他們通常

需經過臨床前數百到數千個病人嚴格實驗的完整藥物研發過程。而吸入器的基本藥物必須有從第

一到最後一次都要維持一致的劑量(+/-20)，和藥物保存期至少有12~24個月。一旦吸入器進入第

三期的試驗階段，其設計和材料就已固定，且除非經過其它更昂貴的臨床試驗，否則不會再更改。 
    目前有許多各種樣式的吸入器設計，並且一個吸入器只能使用單一種藥物(圖14)。病人常被

處方了數種操作方法各異的吸入器，對各種操作方式的混淆會無法達到最佳的治療效果。如pMDI

通常需要慢的吸氣流速(<30L/min)，而DPI則需高的吸氣流速(60~90L/min)去傳送全部的劑量。病人

可能會搞混哪種裝置需要使用多強的吸氣流速，因此可能從兩種裝置中都只得到少量的藥物。所

以，衛教和反覆的回覆示教是適當使用吸入器的主要關鍵。 
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圖14. 美國常見使用的吸入器  

 



 34 

    自pMDI於1995年由Dr. Geroge Maison 研究發展後，現在已成為專屬氣喘和慢性呼吸道疾病

病人最常使用的氣霧產生器。這是因為此裝置輕巧、可隨身攜帶、容易使用，並且可提供多劑量

的便利性。 
 
pMDIs優點和缺點 
    pMDI被設計和發展成藥物和裝置的組合，可傳送特定藥物配方的精確劑量。而不像噴霧器

需要藥物的事先準備及處理，且pMDIs裝置裡的藥物成分也不容易被污染。表9說明關於使用

pMDIs的優點和缺點。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
pMDIs的種類 
     pMDIs主要分為兩大種類: 傳統的pMDIs和呼吸引動的pMDIs。所有pMDIs，不論廠商或內

含的活性物質為何，其基本結構包括金屬瓶、推進劑、藥物劑型、計量閥和引發器。表10說明pMDI
每一結構的特性。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表9. pMDI的優點和缺點 (Modified, with permission, from Reference 1) 

優點                               缺點 
可隨身攜帶、輕巧 須手與呼吸間的協調 
多劑量的便利性 需要病人引發，正確吸氣型態及憋氣 
治療時間短 固定藥物濃度和劑量 
一致的噴射劑量 某些病人可能對推進劑 (propellant)過敏 
不需事先準備藥物 咬嘴中的殘餘藥物可能造成異物吸入 
不易污染 口咽易沉積 
 若沒有計量器則難以評估藥瓶中的剩餘量。 
 

表10. pMDI的基本結構 (From Reference 1 with permission) 
結構 特色 
金屬瓶 
 
推進劑 
藥物劑型 
 
計量閥 
(metering valve) 
 
引發器 
(actuator) 
 
劑量計數器 
(dose counter) 

不具化學活性，可承受內部高壓並且可利用表面塗料以防止藥物

黏附。 
藥物可溶或懸浮於其中的液態壓縮氣體。 
顆粒懸浮液或溶液，在有介面活性劑或酒精時可將藥物分成該有

的劑量及特定的粒子大小。 
最關鍵的零件，連接於金屬罐上，作用為使每次噴發的劑量或體

積皆可維持一致，彈性計量閥 (elastomeric valve) 作用為封存以避

免藥物流失或漏出。 
通常又稱為靴子 (譯註：此係指其形狀與靴子相仿，故名)，依據

不同種類的pMDIs其噴嘴的長度及直徑有所不同而可以部份的決

定噴出粒子的大小。 
目視即可得知pMDI中的剩餘藥量。 

(dose counter) 
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傳統的pMDI 
    pMDI包括金屬瓶、藥物、推進劑 (propellant)或激發劑 (excipient)、計量閥、咬嘴，以及引

發器 (圖15)。42pMDI噴射出的混合物中只有1~2%屬於藥物，且藥物在推進劑 (propellant)/激發劑 
(excipient)的混合物中可能為懸浮或溶解狀態。故pMDI的混合物中有80%屬於推進劑。而表面活

性劑，如表面活性張力素(surfactant) 則有時被用來維持含氯氟烴(CFC) pMDIs所製造氣霧煙霧中

的粒子大小 。這些媒劑皆是用來預防藥物粒子的聚集，並可潤滑計量閥，藉此確保藥物能良好

的懸浮於金屬瓶中。計量閥作用為準備藥物與推進劑一起的預測藥物劑量，計量閥的容積約

25~100µL，並在每一次引發後，會依藥物成分的不同提供50µg至5mg的藥物。 

         
        圖15. pMDI標準組件(Modified with permission from Reference 42) 

     
    傳統的pMDI有一按壓和呼吸的設計，當壓下金屬瓶觸及引發器後會膨脹和蒸發液態藥物，

使之轉變為氣霧，進而釋放藥物-推進劑的混合物。而在推進劑開始蒸發時會冷卻氣霧懸浮物，

當壓下金屬瓶時，其會與計量槽中的計量閥孔洞連結，之後一高的推進劑蒸發壓力會使先前測量

的藥物劑量由孔洞壓出，並經由引發器的噴嘴噴出。最後，釋放後的計量閥會再重新填充另一藥

物-推進劑混合物於計量槽中。 
    pMDIs有兩種推進劑，分別為CFCs和 HFAs，但因CFCs會破壞地球臭氧層而使地球暖化，

因此CFCs在全世界已被禁止使用。取而代之的為HFAs，因其藥理活性和CFCs特性相似，現已發

展併入pMDIs中使用。然而，CFCs和HFAs仍有些許重要的不同之處，如CFCs需使用表面活性張

力素(surfactant) 去分散粒子；而HFAs不含表面活性張力素(surfactant)，但使用酒精(alcohol) 達到

此效果。圖16.為HFA pMDIs和CFC pMDIs 之間噴霧的不同，HFA pMDIs (圖16，左) 較CFC 
pMDIs(圖16，右) 呈現較緩和的噴霧。且因有些病人對於pMDI所噴射出冷的霧氣敏感而可能使

吸氣中斷，但HFA pMDIs噴霧的溫度也較CFC pMDIs溫暖許多，故較無此問題。儘管廣泛的使用

pMDI HFAs可克服使用pMDI CFCs的一些相關問題，包括初始化(priming)、溫度效應(temperature 
effect)、噴射距離(tail-off)，及噴霧型態。然而，臨床人員仍必須了解目前CFC和 HFA pMDIs之
間特性的差異(表11)，且須確實的向病人解釋HFA pMDI和CFC pMDI 在噴發時的感受及味覺會

有所差異，並能相對地去證實使用的感受。 

金屬罐 

氣相 

氣霧藥物 

引發器 

藥物保留杯 

計量槽 

高速噴出之氣霧 

引發器噴嘴 

氣體膨脹槽 

計量閥 
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     圖16. HFA pMDI(左) 和CFC pMDI(右) 之間噴霧的不同 

(From New York Times, with permission) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
以呼吸引發的pMDI 
    Autohaler™ (Graceway Pharmaceuticals, Bristol, TN) 是第一個使用氣流激發以呼吸引動的

pMDI，此裝置的設計可減少使用pMDI時所需的手口協調性。它的機轉為經由吸氣引發噴嘴做吸

氣而引動pMDI，Autohaler™ 並可自動偵測病人的吸氣初期。為了使Autohaler™ 裡的藥可以釋

出，在使用之前其裝置頂端的搖桿必須向上推，因此裝置的葉片會鬆開彈簧而將金屬瓶往下推，

並在病人的吸氣流速大於30L/min時引發pMDI。另外，噴嘴的大小、潔淨度和是否有濕氣是三個

影響以呼吸引發的pMDIs藥物噴出量的主要因素。如果病人使用傳統的pMDI可以有好的協調

性，那麼使用以呼吸引發的pMDI則可能不會改善藥物的傳送。43,44但有文獻已證明以呼吸引發的

pMDIs在協調性差的病人上可改善吸入藥物的傳送，43而必須注意的是Autohaler™ 使用的推進劑

為CFC。圖17.為Autohaler™ 的標準結構。 

 

表11. CFC和 HFA pMDI之間特性的差異 (From Reference1 , with permission) 

 
物理結構 CFC HFA 
傳送的劑量 
藥物接近用罄時輸出的劑量 
週遭氣溫對輸出劑量的影響 
噴霧的特性 
力量 
溫度 
體積 
味道 
憋氣 
初始化 
 

 
會改變 
會受影響 
 
高衝擊度 
較冷 
較大 
與HFA不同 
較不重要 
在短時間未使用之後很重要 

 
維持恆定 
維持恆定 (只要氣溫高於-20℃) 
 
較低(3倍) 
較溫暖 
較小 
與CFC不同 
較重要 
較長時間不使用後可允許不用

初始化 
 
 

Formatted: Font:(Default) Times New
Roman, 10.5 pt

fish � 2/24/11 10:39 PM

Formatted: Font:10.5 pt
fish � 2/24/11 10:39 PM

Formatted: Indent: First line:  2.5 ch
fish � 2/24/11 10:39 PM

Formatted: Font:(Default) Times New
Roman, 10.5 pt

fish � 2/24/11 10:39 PM

Formatted: Font:(Default) Times New
Roman, 10.5 pt

fish � 2/24/11 10:39 PM

Formatted: Font:(Default) Times New
Roman, 10.5 pt

fish � 2/24/11 10:39 PM

Formatted: Font:10.5 pt
fish � 2/24/11 10:39 PM



 37 

 

 
以呼吸引發的pMDI的輔助裝置:  
最常見的以呼吸引發的pMDI的輔助裝置(圖18) 如MD Turbo®

 (Respirics, Raleigh, NC) and the 
SmartMist® (Aradigm, Hayward, CA)。由於它們皆能以呼吸引動，因此使傳統的pMDI轉變為以呼

吸引發的pMDIs。MD Turbo® 是一個手持輔助裝置的pMDIs，並能允許藉由吸氣作呼吸引發裝

置，MD Turbo® 可在病人由口吸入的吸氣流速達30~60L/min時，即引動並釋出藥物。且此裝置

也有一電子劑量計算器，可指示吸入器中還有剩餘多少藥物。未來更為進階的以呼吸引發的

pMDIs可見於SmartMist®
 。不但有手持裝置、電池驅動並包含微控處理器可由正確的吸氣所引

動。此裝置有紅色和綠色的指示燈，可幫助病人達到適當的吸氣技巧和流速，所以當病人達到所

要求的流速時，SmartMist® 
即傳送藥物，之後裝置的計時器會啟動去鼓勵病人憋氣10秒。另外，

SmartMist® 也可提供使用者尖峰吐氣流量的資料，並能傳輸至電腦中存檔。 

 

 
圖18.以呼吸引動的pMDIs輔助裝置設計。 

 

 

圖17. Autohaler™ 的標準結構 
(From Reference 2, with permission) Formatted: Font:(Default) Times New
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目前pMDIs使用的藥物配方  
   目前有數個氣霧藥物配方可使用在pMDIs(圖14)。pMDIs現在使用的藥物配方有β-2 受體致效

劑(β-2 agonists)、抗乙醯膽鹼劑(anticholinergics)、β-2 受體致效劑與抗乙醯膽鹼劑結合物、類

固醇(corticosteroids)，和抗氣喘藥物。 

 

影響pMDIs的表現及傳送藥物因素  
    大部分的pMDIs皆設計為每次引發即傳送100µm的藥物劑量，就像其它氣霧製造器，pMDIs
傳送的藥物劑量約每次引發的名目劑量10~20%。pMDIs所製造的氣霧粒子是在一很小的顆粒大小

分佈範圍內，其氣體動力學半徑＜5µm。而有幾個因素會影響pMDI的表現和氣霧藥物的傳送，若

了解這些因素的影響，將能改善有肺部疾病的病人使用pMDIs的效力。所以，不管呼吸治療師和

病人都必須積極控制影響因素的後續效應。 
 
 搖晃金屬瓶  :  未經搖晃靜止一整晚的金屬瓶，會分別使全部和可吸入的劑量減少25%及

35%，因為pMDI裡的藥物劑型在靜止時通常會與推進劑分開，45所以在靜止後第一次引發前

必須搖晃pMDIs，使計量閥可以重新填充並適當地與金屬瓶裡的懸浮物混合。12 
 儲存的溫度  :  在天氣很冷的室外使用pMDIs會明顯減少氣霧藥物的傳送，例如CFC pMDIs

在10℃的溫度下藥物的傳送劑量會減少70%，而HFA pMDIs在-20℃~ 20℃的範圍都能維持恆

定。44 
 噴嘴的大小和潔淨  :  傳送給病人的藥物劑量主要依賴於噴嘴的大小、潔淨度和是否有濕

氣。引發器的噴嘴是pMDI特有的，且藥物與噴嘴的協調性都會影響吸入劑量和粒子大小。
46一般而言，噴嘴延長部分的內徑與傳送給病人的藥物劑量成反比，一噴嘴延長部分的內徑

<1mm則可增加藥物的傳送。46而因藥物結晶所產生的白色堅硬殘餘物會影響藥物的傳送，

所以噴嘴應依造廠商的建議定期清潔。 
 引發間隔的時機  :  同時快速的引發pMDI超過兩次霧氣(puff)會因產生擾流使氣霧粒子聚

結，而減少藥物的傳送。
45
在兩個霧氣(puff)間作暫停可改善支氣管擴張，特別是在氣喘惡化

併有喘鳴音及有控制不好的症狀時。47而在其它例子中，如青少年期使用β受體致效劑

(terbutaline)和類固醇(budesonide)做日常控制時，在兩次霧氣間暫停則未發現有益處。48雖

然早期的研究對於兩次引發間做暫停的重要性眾說紛紜，但最近的文獻則顯示在兩次的引發

間暫停一分鐘可使氣霧治療能更有效率。1,7,13 
 初始化  :  初使化是先對空氣噴發一至數次來排除計量槽中未混合完全的內容物。pMDIs需

要在使用前與使用間經常的做初使化的動作，以確保該裝置可以輸出適當的劑量。當pMDI

從未使用過或是有一段較長的時間未用，其中的藥物會與其它的內容物在金屬瓶中及計量槽

中分開，搖晃pMDI可以使金屬瓶中的內容物混合，但無法混合計量槽中的內容物，因此初

始化pMDI是需要的。表12提供了市面上不同種類pMDIs的初始化指引。 
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表12. 市售pMDIs對於初始化的要求  (Modified, with permission, from Reference 1) 

學名  商品名  初始化的時機  噴霧之次數  
短效型支氣管擴張劑  
Albuterol Sulfate HFA 
 
 
 
 
 
Pirbuterol 
 
Levalbuterol HCl 
 
Ipratropium Bromide HFA 
 
Ipratropium Bromide/  
Albuterol Sulfate  
Combination 
吸入型類固醇  
Beclomethasone 
Propionate HFA 
Ciclesonide 
 
Fluticasone Propionate 
 
 
Triamcinolone Acetonide 
 
合併用藥  
Budesonide combined 
with Formoterol 
 
Fluticasone combined 
with Salmeterol 
 
 
其他  
Cromolyn Sodium 
 
 

 
ProAir HFA® 

 

Proventil® HFA 
 
Ventolin® HFA 
 
Maxair Autohaler™ 
 
Xopenex HFA™ 
 
Atrovent HFA® 

 

Combivent ®HFA 
 
 
 
QVAR™ 
 
Alvesco ® 
 
Flovent ® HFA 
 
 
Azmacort® 

 

 

Symbicort® HFA 
 
 
Advair HFA® 
 
 
 
 
Intal®HFA 
 

 
初次未使用或兩週未

使用時 
初次未使用或兩週未

使用時 
初次未使用或14天未

使用時 
初次未使用或2天未使

用時 
初次未使用或3天未使

用時 
初次未使用或3天未使

用時 
初次未使用或24天未

使用時 
 
 
初次未使用或10天未

使用時 
初次未使用或10天未

使用時 
初次未使用 
7天以上未使用時或掉

落後 
初次未使用或3天未使

用時 
 
初次未使用和7天以上

未使用時或掉落後 
 
初次未使用 
 
4週以上未使用時或掉

落後 
 
初次未使用 
 

 
3 
 
4 
 
4 
 
2 
 
4 
 
2 
 
3 
 
 
 
2 
 
3 
 
4 
1 
 
2 
 
 
2 
 
 
4 
 
2 
 
 
1 
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 病人的特性 :使用pMDI病人的特性會造成不同氣霧沉積的結果，如在嬰兒或小孩的氣

霧沉積比率會較低，這是因為他們的解剖結構和他們的身體與認知能力不同的原因。 

 

 呼吸技巧 : 使用不加spacer的pMDI有兩個主要的技巧：張口技巧和閉口技巧。而pMDIs

的廠商一般建議使用閉口技巧。這方法為在使用藥物時須將咬嘴的靴子放在病人密閉的

嘴唇間。在另一方面，一些研究者和臨床人員則主張使用張口技巧去減少口咽沉積並增

加沉積於肺部的藥物劑量。49,50而在使用pMDI CFCs時通常建議使用開口技巧。當使用開

口技巧時，吸入器則放置遠離開口的嘴唇兩指寬的距離，並瞄準開口的中心。另外，文

獻指出開口技巧可藉由允許氣霧的氣團在到達口腔的後方之前有更多的距離減緩速

度，進而減少不想要的口咽沉積，並且比使用閉口技巧沉積於肺部的藥物高達2倍。
49,51

相反的，其他研究者則表示開口技巧比起閉口技巧並無法提供任何好處，52,53反而會造成

額外的危害，如氣霧的氣團跑到嘴巴以外的地方，如眼睛或其他地方。54所以最佳的呼

吸技巧應決定於病人的行為能力、協調度及偏好。若病人對於開口技巧可以有較好的協

調度和掌控，則可以依照下列開口技巧的執行步驟。當然病人在執行氣霧技巧時，也應

持續觀察監測並適當的矯正。技術百寶箱2提供適當的呼吸技巧。 

 

 

傳送藥物的技巧 

因為市面上有多種不同種類的pMDIs，所以呼吸治療師在給病人氣霧治療和在確實的指導病

人居家使用之前，應仔細地閱讀操作指引。技術百寶箱2提供適 

當的傳送藥物技巧。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

技術百寶箱2. 使用pMDIs的正確步驟 

pMDIs的技巧 

開口技巧: 應指導病人: 

1. 握住pMDI將其加溫至體溫。 
2. 將咬嘴蓋子移除並將pMDI充分搖晃。 
3. 若pMDI是新的或已經依段時間未用，要先進行初始化的動作，即搖晃及按壓金

屬罐數次，使藥物進入空間中。 
4. 坐直或站立。 
5. 完全地吐氣。 
6. 將pMDI放置遠離嘴唇2個手指的寬度。 
7. 張開嘴巴 ，並使舌頭平坦(舌頭的頂端頂在下面牙齒前)，將pMDI的出口傾斜，

也就是對準嘴巴的後上方。 
8. 緩慢的呼吸，並在吸氣一開始時按壓pMDI之金屬罐。 
9. 經由口慢且深的呼吸並憋氣10秒。如果病人無法憋氣10秒，則盡可能憋氣。 
10. 如果需要另一次藥物的霧氣，則須等一分鐘後再執行。 
11. 重複2-10的步驟直到醫師所醫囑的劑量達到為止。 
12. 若若使用類固醇，病人必須在最後一次的藥物霧氣後以清水漱口，且必須將漱

口水吐出，不能吞下。 

13. 在每一次使用pMDI後將咬嘴蓋蓋回去。 
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技術百寶箱2. 使用pMDIs的正確步驟 

pMDIs的技巧 

閉口技巧: (續) 

2. 將咬嘴蓋子移除並將pMDI充分搖晃。 
3. 若pMDI是新的或已經一段時間未用，要先進行初始化的動作，即搖晃及按壓金屬罐數次，

使藥物進入空間中。 
4. 坐直或站立。 
5. 完全地吐氣。 
6. 將pMDI放置於牙齒之間；確認舌頭平坦的放在咬嘴之下並不要阻塞到咬嘴。 
7. 閉上嘴唇。 
8. 緩慢的呼吸，並在吸氣一開始時按壓pMDI之金屬罐。 
9. 經由口慢且深的呼吸並憋氣10秒。如果病人無法憋氣10秒，則盡可能憋氣。 
10. 如果需要另一個藥物的霧氣，則須等一分鐘後再執行。 
11. 重複2-10的步驟直到醫師所醫囑的劑量達到為止。 
12. 若使用類固醇，病人必須在最後一次的藥物霧氣後以清水漱口，且必須將漱口水吐出，

不能吞下。 

13. 在每一次使用pMDI後將咬嘴蓋蓋回去。 
以呼吸引發的pMDI(Autohaler™) 的技巧: 當使用Autohaler™，應指導病人: 
1. 握住pMDI將其加溫至體溫。 
2. 移除咬嘴蓋子並檢查有無異物。 

3. 將Autohaler™直立，箭頭必須朝上，不要堵住通氣孔。 

4. 若Autohaler™從未用過或是最近未用，先進行初始化的動作，即搖晃及按壓金屬罐數次，

使藥物進入空間中。 
5. 將搖桿往上推。 

6. 輕推咬嘴底部之試驗噴發滑桿 (test fire slide) 以初始化Autohaler™。 

7. 將搖桿回歸原先的往下位置以釋放初始化之噴霧(priming spray)。 

8. 將搖桿回歸原先向下的位置並往上提即可關上。 

9. 坐直或站立。 

10. 搖晃Autohaler™ 3~4次。 

11. 正常地呼吸幾次後，將Autohaler™拿開。 

12. 將pMDI放置於牙齒之間；確認舌頭平坦的放在咬嘴之下不要阻塞到咬嘴。 

13. 用嘴唇緊緊含住咬嘴。 
14. 以平穩中等的力量從咬嘴中深吸氣。 
15. 當裝置引發藥物的釋放時，注意聆聽喀啦聲並且感覺嘴中有輕柔的氣團。 
16. 持續吸氣直到感覺肺部充飽氣體。 
17. 將咬嘴自嘴巴移開。 

18. 憋氣10秒鐘或盡可能憋氣。 

19. 重複步驟直到醫師所醫囑的劑量達到為止。 

20.  
 

 

 

 

fish � 2/23/11 10:26 PM

fish � 2/23/11 10:26 PM

fish � 2/23/11 10:26 PM

fish � 2/23/11 10:26 PM

fish � 2/23/11 10:26 PM

fish � 2/23/11 10:26 PM

fish � 2/23/11 10:27 PM

fish � 2/23/11 10:27 PM

fish � 2/23/11 10:27 PM

Deleted: s

Deleted: s

Deleted: s

Deleted: s

Deleted: s

Deleted: s

Deleted: MDIs

Deleted: MDIs

Deleted: s



 42 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

技術百寶箱2. 使用pMDIs的正確步驟(續) 

以呼吸引發的pMDIs(Autohaler™) 的技巧: 當使用Autohaler™，應指導病人(續) 
20. 將咬嘴蓋蓋回，並再次確定搖桿是往下的。 
避免pMDIs減少噴霧劑量或沒有噴霧的一般步驟: 當使用pMDIs時，依以下步驟去避免減少

或無劑量在氣霧治療時。病人應: 

1. 移開pMDI靴子的蓋子。 

2. 依指引初使化(表12) 
3. 依廠商的指引清潔並風乾pMDI的靴子。 
4. 追蹤剩餘劑量。 
問題處理: pMDI的問題:沒有氣霧或過低 

原因 處理  
不正確的pMDI裝置組裝。 檢查組裝並視需要重新組裝裝置。 
不正確的pMDI與spacer的連接組裝。 檢查pMDI與spacer的連接組裝，並視需要重新

組裝裝置。 
pMDI已空。 檢查劑量計算器或每日的便條紙去確認金屬

瓶裏仍有足夠的藥物，否則更換pMDI。 
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如何知道pMDIs已空? 自pMDIs於1950年問世後，仍未附有劑量計算器可使病人決定何時pMDIs

應該丟棄。55-57當pMDI已噴發了如其標示的霧氣數目後，它或許看起來、嘗起來，或感覺起來仍

可使用，但所傳送的藥物劑量可能已經非常低。這就是所謂的〝噴出距離效應〞(tailing off effect)，

此效應可延續到pMDIs的藥物已空。13,58當然pMDI沒有劑量計算器則可能因吸入器被提早丟棄而浪

費。間接測量pMDI是否已空的方式，如將金屬罐置於水中以觀察金屬罐中剩餘藥物量可能導致

誤判，並會減少pMDI運作正常的能力57,59,60。所以，這方式不能用來決定金屬罐裡的剩餘藥物量。 

    唯一可靠的決定剩餘藥物劑量次數的方式，是以人工方式計算劑量或使用劑量計算器。人工

方式包括閱讀pMDI上的標示去決定pMDI裡全部可用的劑量次數有多少，並紀錄每次引發後的標

示(包括每次的初始化及治療劑量)，去除在標示上的引發次數直到使用完畢，到那時候pMDI就須

適當的處理丟棄。不幸的是，人工方式的計算劑量也不盡實際且不可靠，特別是在病人隨時需使

用急救藥物時。 

    所以美國衛生及公共服務部門的食品藥物管理局認為新的pMDIs須結合劑量計算器，並建議

所有的pMDIs都要有計算劑量的裝置，可指示pMDI何時到達最後一個劑量。61而劑量計算器是一

個附於pMDI金屬罐頂端或靴子裝置上的配備。當pMDI引發，計算器則由存在金屬罐裡的全部劑

量往下遞減引發的次數。 The Ventolin® HFA (GlaxoSmithKline, Research Triangle Park, 
NC) and Flovent® HFA (GlaxoSmithKline)有內建式之劑量計算器(圖19)。 
 

 
圖19. Ventolin® HFA和Flovent® HFA的計算器。 
 

    當然，不管是機械或電子劑量計算器都是非原廠製造附加於pMDIs的可用裝置，雖然已有研

究證實了使用pMDIs能使病人達到可接受的執行方式和滿意度，62-64但仍必須非原廠製造的pMDIs

劑量計算器和pMDI間的運作。18, 65當一些內建的計算器可能與spacer不符合時，且計算器裝置的

標準與金屬罐不能符合都會影響pMDIs適當的引發，並造成沒有或部分的藥物噴射，進而計算錯

誤剩餘的藥物量。65附加使用非原廠製造的劑量計算器裝置會增加氣霧治療的成本花費，這可能

會限制病人的接受度。圖20為現在美國使用的pMDI劑量計算器。 
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圖20.目前市面上使用的pMDI劑量計算器 

 

    不管任何非原廠製造的計算器，在使用每個pMDI前都應閱讀產品標示和伴隨的包裝說明，

並須依廠商建議的劑量去使用。當想追蹤pMDI剩餘的霧氣(puff)次數，應採取以下的步驟: 

 

沒有劑量計算器時: 使用者應: 

1. 當pMDI是全新時去測定霧氣(puff)的次數。 

2. 利用pMDI中可以噴發的總量除以每日需用的噴發量(如每天需要8次puffs)，則此金屬罐中的藥

量可以連續使用25天(200除以8等於25天)。另外，請記得當pMDI如果使用超過原本所需的藥

物量，則金屬罐中的藥物會更快地使用完畢。 

3. 準備一張簡單的紀錄紙或便利貼，用來記錄每日使用的數量以追蹤有多少的藥物噴氣已使

用，並去除之去測定剩餘在pMDI的藥物量。 

4. 將紀錄紙置於方便的地方如浴室的鏡子上。 

5. 當所有霧氣(puff)已使用完時，請更換pMDI。 

 

有劑量計算器時: 使用者應: 

1. 當pMDI是全新時去測定霧氣(puff)的次數。 

2. 利用檢查計算器上的顯示器去追蹤pMDI的引發次數並測定pMDI裡的剩餘藥物量。 

3. 學會去閱讀計算器的顯示器，每一個劑量計算器都有自己特別顯示金屬罐裡的剩餘劑量的方

式，如當轉到紅色時，代表可引發的次數少於20次霧氣(puff)，並表示該重新更換pMDI。建議

使用前閱讀廠商的指引去暸解劑量計算器的顯示方式。 

4. 當最後的劑量已使用完畢，應適當的處理pMDI。 

 

清潔 : 請參考47頁感染控制章節中之吸入器的清潔指引。 
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定量吸入器的輔助裝置是被設計去克服使用pMDI所遇見的困難，並且有各種不同的樣式及尺寸。 

 

pMDIs吸入器輔助裝置的優點和缺點 

    使用這些裝置可以改善氣霧治療的效率，並藉由增加計量閥與病人嘴巴間的容積和空間而減

少口咽沉積。附屬裝置也能克服手與呼吸的協調度問題。表13列出了pMDIs與具.附單向閥的手

持藥腔(VHCs)和空間器合併使用的優點和缺點。 

 

 

   在臨床應用上，spacer這個名詞是指所有外加的延伸裝置，這些裝置又可被分類為spacers或手

持藥腔(或是附有閥的手持藥腔)，Spacer指的是一簡單的管狀物，沒有任何單向閥附於其上，可以

在pMDI噴發後收集氣霧，其目的是單純在嘴巴與pMDI咬嘴間增加距離與空間。而手持藥腔 (附

單向閥的手持藥腔) 則是加諸於pMDI咬嘴或金屬罐上的一個延長裝置，它含有一個單向閥，可以

在吸氣之前將氣霧收集於其中，且直接隔絕吐氣氣霧進入在藥腔中，以減少因手與呼吸的不協調

所造成的氣霧流失。手持藥腔與spacers除基本設計上之差異外，不同廠牌之間的手持藥腔與spacers

也有差異。雖然大部分在美國的手持藥腔/spacers的容積皆小於200 ml，但還是會有所差異。氣霧

的行進方式也有前進 (往口腔方向) 與倒退 (遠離口腔方向) 之分。AeroChamber ®(Monaghan) 與

OptiChamber®為前進式之例子，而Optihaler ® (Respironics)、ACE ®(Aerosol Cloud Enhancer, DHD) 與

InspirEase則為倒退式之例子。有些手持藥腔/spacers可與製造商之咬嘴-引發器 (即靴子) 相容，而

有些則是其噴嘴容器只能與金屬罐相容。舉例來說，ACE®與Opti-Haler®具有嘴容器，而

AeroChamber®與OptiChamber®則有具順應性之開口可與pMDI之咬嘴相連。然而靴子是因應每一個

pMDI特殊的設計，金屬罐噴嘴的差異性及不可能適合任何一個特殊的噴嘴容器，因此降低了藥

物的效率。圖21. 為一些spacers和手持藥腔的代表圖。 
 
 
 
 

表13. pMDIs與VHCs或spacers(“外加”裝置) 合併使用的優點與缺點 
(Modified, with permission, from Reference 1) 

優點 缺點 
減少藥物沉積於口咽中和流失量 
藉由2到4次的吸入比單一次吸入pMDI更可增加

吸入的藥物量 
允許在急性氣流阻塞併有呼吸困難時使用pMDI 
不需要事先準備藥物 
可使pMDI引發和吸入更容易協調 
 

與單獨使用pMDI比較起來體積較大且笨重 
與單獨使用pMDI比較起來需額外的費用 
須組裝裝置 
病人使用方法錯誤，包括吸氣前一次噴發多

次pMDI，或是在噴發pMDI與吸氣時機上有

遲滯 
未適當清潔時可能造成裝置被染污 
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圖21. 附單向閥手持藥腔(VHCs)與Spacer的數種範例 

Spacers 

    pMDIs合併與spacer使用產生的臨床效果至少會等同於正確地單獨使用pMDI。而spacer則是提

供多出的空間讓氣霧的流速變慢，使氣霧粒子的顆粒變小。氣霧粒子於spacer中停滯與被吸出的

量取決於spacer的大小與形狀，還有spacer塑膠內壁之靜電荷。Spacers可減少口中沉積，但是此裝

置仍需較高程度的手口協調。使用spacer時，重要的是病人的吸氣配合要在pMDIs噴霧前早一點點

的時機。有些spacer本身即是pMDI咬嘴的一部份 (如Azmacort®, Abbott Laboratories, North Chicago, 
IL)，而有些則是需要先將金屬罐自原先製造商提供的引發器 (actuator) 中移出，然後再將金屬罐

裝在spacer上一個特殊的孔洞中 (如InspirEase
®
或OptiHaler

®
)。須要注意的重點是在某些spacer的設

計中，若該裝置未與pMDI適當的安裝、或是spacer的設計有使用特殊的孔洞，亦或是引發器 

(actuator) 是置入於spacer本身，以上這些因素皆能影響藥物劑量的輸送量。偶爾有些時候病人或

臨床人員會以塑膠容器 (如汽水罐) 或其他裝置 (如捲筒衛生紙的軸心) 。來當作是一個spacer以

克服在pMDI引發前吸氣而減少藥物劑量的問題，但這些裝置並不能幫助克服吐氣時藥物引發的

問題。同時它們的性能差異很大，因此不應將其視為市面流通spacer之適當替代品。 

附單向閥之手持藥腔(VHC)    
附單向閥之手持藥腔內有一低阻力的單向閥，可以讓氣霧粒子在 

藥腔中短暫停留，直到吸氣引動單向閥打開為止。雖然有單向閥可以在吸氣開始前阻止氣霧粒子

自藥腔中流失，但若要達到適宜的噴霧劑量，依然需要依賴吸氣的時機與按壓引發器的時機接近

或同步。若是吸氣時間延遲，將會是會使有效進入肺中的藥量大大地減少。單向閥的阻力非常小，

因此很容易就被極小的吸氣力量打開。放置於輔助腔與病人之間的單向閥是一個減少口咽沉積重

要的關鍵點。理想上，應有一訊號裝置可在吸氣流速過大時告知病人。潮氣容積較小 (小於儀器

死腔) 的兒童，可能在單一一次噴發pMDI後，需要吸氣數次才能從面罩將手持藥腔中的氣霧粒子

吸完。在這種情況下，手持藥腔應再加裝一單向吐氣閥以避免氣體重複吸入。一附有單向閥之手

持藥腔加上咬嘴僅需15到20美元，但如具無靜電反應的功能加上面罩的價錢有可能高達美金50-60

元。 



 47 

 
傳送藥技巧 

    雖然spacer與附有單向閥之手持藥腔在對輸送pMDIs的藥物上有許多的優點，但使用這些裝置

仍然有一些潛在的問題 (表13)。不正確的使用方式可能會減少被輸送的藥物，或在某些情況下使

藥物會喪失。造成藥物輸送減少的可能原因包括連續多次噴發到藥腔內、靜電作用、在噴發pMDI

前即開始吸氣或是噴發pMDI太久後才開始吸氣。在兒童中，缺乏大小合適的面罩、使用的spacer

容積大於潮氣容積(機械性死腔)以及使用時哭泣也都會是問題。正確的使用技巧見技術百寶箱3。 

技術百寶箱3. 正確使用pMDI與spacer /VHC之步驟 

使用pMDI與  spacer/附單向閥之手持藥腔之技巧: 應指導病人: 

1. 握住pMDI使其加溫 
2. 將吸入器咬嘴的蓋子打開，並充分的地搖晃pMDI 
3. 若pMDI是新的或已經一段時間未用，要先進行初始化的動作，即搖晃及對腔中按壓金屬罐

數次。 
4. 組裝零件並檢查其中有無異物 
5. 維持金屬罐於直立的位置 
6. 坐直或站立 
7. 完全地吐氣 
8. 依據所使用的裝置介面其樣式來遵循以下的指示： 

使用咬嘴: 
a將pMDI放置於牙齒之間；確認舌頭平坦的放在咬嘴下且不會阻塞到咬嘴。 
b緩慢的呼吸，並在吸氣一開始時按壓pMDI之金屬罐，同時確認是緩慢的吸入，若裝置出

現如口哨般之聲響，表示吸氣太快。 
c將咬嘴從嘴巴移開並憋氣10秒，如果病人無法憋氣10秒，則教導盡可能憋氣。 

   使用面罩: 

d將面罩罩住嘴與鼻，確認面罩有貼緊其臉部。 
e維持住面罩的位置，按壓下吸入器並緩慢地吸氣，同時確認是緩慢的吸入，若裝置出現如

口哨般之聲響，表示吸氣太快。 
f維持住面罩的位置讓兒童做六次正常的呼吸 (六次吸氣與吐氣)，再將面罩自兒童臉部移

開。 
   使用可塌陷的袋子 (collapsible bag) 裝置： 

g將袋子打開直到達到它最大的形狀，按壓下pMDI金屬罐後馬上開始吸氣。 
h一直吸氣直到袋子完全塌陷。 
i可從袋子中吸氣吐氣數次以盡量使其內的藥物被吸入。 

9. 每次噴發中間需間隔15至30秒。 
10. 重複上述步驟直到處方之劑量達到。 
11. 若是使用類固醇則在使用後應漱口清潔，且不藥吞到肚子。 
12. 在每一次使用完後將咬嘴蓋蓋回去。 
避免合併spacer/附單向閥之手持藥腔的pMDIs減少噴霧劑量或沒有噴霧的一般步驟: 當
使用合併spacer/附單向閥之手持藥腔的pMDIs，為避免在氣霧治療時減少噴霧劑量或沒有噴霧

fish � 2/23/11 10:35 PM
Deleted: 



 48 

則必須採取以下步驟。病人應: 
1. 確認pMDI與spacer/附單向閥之手持藥腔有適當的密合。 
2. 移除pMDI靴子的蓋子。 
3. 依據廠商指示去清潔並重新組裝pMDI的spacer/附單向閥之手持藥腔 

 

清潔: 請參考48頁感染控制章節中之pMDI的藥腔(chamber)和可塌陷的袋子 (collapsible bag) 裝置

的清潔指引。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

乾粉吸入器 (DPIs)是一個可隨身攜帶、吸氣流速引動的吸入器，並常常被用來給予肺部乾粉

藥劑。DPIs不含推進劑且是以呼吸引發的。病人的吸氣用力，包括吸氣速率和吸入的容積，可製

造一能量去使較大的攜帶粒子分離成小的藥物粒子，並發射由裝置中噴射出氣霧的粒子。DPIs在
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吸氣引發時釋放藥物，可以克服使用定劑量吸入器的使用困難，並且常常提供病人所希望的，即

可以讓所有使用者更好上手且更能達到預期的治療效果。 

 
使用DPIs的優點和缺點 
    表14.為乾粉吸入器的優點和缺點。因為此裝置不需要手口協調，所以病人必須要有適當足夠

的吸氣流速去引發出裝置中的藥物。很重要的是病人必須了解乾粉吸入器如何運作及使用，如病

人應知道不能朝吸入器吐氣，這是避免周圍環境的溼氣引入咬嘴中，而造成藥物的反效果。臨床

人員在個別指導病人時應考慮注意事項及以下更詳細的事項，並在病人使用吸入器時，追蹤評值

病人是否可以成功的使用乾粉吸入器。 
 

 
 
DPIs的種類 
    目前DPI s可以依據內含劑量的不同去分三種類別，如單一劑量的DPIs、多單位劑量的DPIs、
多劑量的DPIs(圖22)。而單一劑量的DPI是包含單一藥物劑量的單顆包裝膠囊，多單位劑量的DPIs
是由製造商事先分配好個別藥物劑量的錠劑，第三種類型也就是多劑量的DPI，可能為由粉末儲

存器測定出的劑量，或是由製造商準備的帶狀物(blister strips)去傳送重複的劑量。不管DPI的樣式

為何，同樣都須有基本的結構與吸入器合併，這些裝置都有藥物手持器、進氣口、凝聚腔，和咬

嘴，這些結構的設計可允許DPIs產生足夠的擾流，可分開載體上表面活性素的粒子去作粒子之間

的撞擊，並可溶解大的粒子變成較小的粒子。 
 
 
 
 
 
單一劑量乾粉吸入器(Single-dose DPIs) 
   單一劑量乾粉吸入器的操作是經由穿刺針將膠囊穿破使藥物粉末排出。 

表14.為乾粉吸入器的優點和缺點 (Modified, with permission, from Reference 1) 
優點 缺點 
體積小，攜帶方便 
內建有劑量計數器 
不需推進劑 
由呼吸引動 
準備與給藥時間短 
 

需要病人之吸氣氣流 
病人對吸入多少藥較沒有感覺 
沉降於口咽之藥量相對可能較高 
對於週遭空氣中或是吐出空氣中的溼氣相當

敏感 
藥物種類有限 
一個乾粉吸入器只能有一種藥物 
容易使病人混淆與其他裝置的使用方式 
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Aerolizer® (Schering-Plough, Kenilworth, NJ)和HandiHaler®  (Boehringer 
Ingleheim)就是屬於單一劑量乾粉吸入器劑型 (圖22)。Aerolizer® 

傳送的藥物為Formoterol，
HandiHaler® 

傳送的藥物是tiotropium bromide。雖然Aerolizer® 
和HandiHaler®的外型構造不同，但

是它們的操作原理是相似的。當使用單一劑量乾粉吸入器時，使用者將一個膠囊放入藥物支撐槽

內。然後，使用者必須先將單一劑量膠囊刺破，經由吸氣的動作使空氣引流進入此裝置使藥物散

佈後將藥物吸入。單一劑量DPIs主要的缺點是每次使用時必須重新填裝藥物。並且，必須教導病

人此膠囊不是口服用的。 
 
多單位劑量乾粉吸入器(Multiple Unit-dose DPIs) 
   Diskhaler® (GlaxoSmithKline)是屬於多單位劑量DPIs劑型。此裝置為一個輪盤內有四或八個內

含藥物的發泡腔，經由旋轉輪盤給予zanamivir。往上扳舉吸入器的蓋子就可以將發泡腔刺破，再

經由嘴將藥物吸入。當使用Diskhaler®時，吸氣的流速必須大於每分鐘60公升來達到適當的肺部

沉積。 
 
多劑量乾粉吸入器(Multiple-dose DPIs) 
    多劑量DPIs的給予是經由粉末儲藏囊或是透過預先測量好的一個細長條的發泡錠投與單一

劑量。常見的多次劑量DPIs的劑型包括Twisthaler®  (Schering-Plough)，Flexhaler® 
 (AstraZeneca, 

Wilmington, DE)和Diskus®  (GlaxoSmithKline)。Twisthaler®多次劑量DPI主要是使用在mometasone 
Furoate的給予，Flexhaler®是使用在budesonide的給予，Diskus®是使用在給予salmeterol、fluticasone
或是合併salmeterol和fluticasone的用藥。 
    在Twisthaler®和Flexhale®，DPI的噴嘴是由兩個部分組成的：底端是一個漩渦狀的腔體和上端

口接觸的部分有一個噴氣孔。凹槽的噴氣孔設計可製造出 
強大的漩渦並增加粒子在噴氣孔碰撞數量產生分子因撞擊後變為微粒的作用(deagglomeration)。當

使用新的Flexhaler®時，使用時先將瓶身保持直立，握住褐色的底部來回旋轉兩次聽到卡喀聲時確

定藥物填裝。Twisthaler®在使用前不需執行填裝藥物的動作。 
      Diskus®多劑量乾粉吸入器，其中包含60個劑量的乾粉藥物單獨包裝的發泡腔。發泡腔的

包裝紙是在保護藥物避免受到潮濕和其他環境因素影響。滑動劑量釋放桿將發泡腔包裹上的箔片

刺破，準備一次劑量的吸入。當Diskus®吸入劑蓋子閉合時，劑量釋放桿會自動恢復到起始位置。

如同Twisthaler ®，Diskus® 
是不需要去啟動。 

 
 
 
 
 
 
 
目前可使用的乾粉吸入器之配方 

    例如圖22所看到的，DPI裝置的設計非常多樣化，無論是單一劑量乾粉吸入器(每次使用前載
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入單劑量)、多單位劑量DPI(裝填四或八個內含藥物的發泡腔)或是多劑量DPI(包含整整一個月的

處方)。 
  

 
圖22. 現有的乾粉氣霧劑製劑在美國的設計特點分類(設計特點請詳見內文) 

影響DPI的操作性能和藥物傳送的因素  

呼吸治療師和病人必須主動積極控制下列的影響因素： 
 
 內在阻力和吸氣流量：每個型態的DPI都會有不同內在的氣流阻力，這決定了病人需

要產生多少的吸氣流速使設備釋放的正確藥物量。例如，HandiHaler®比Diskus®有較高

的阻力所以需要更大的吸氣努力。當病人經由DPI吸入藥物治療時，他/她經由咬嘴做吸

入和呼出的動作而造成的壓力下樣來吸入一個氣流。因此，依據模型中的使用，病人可

以經由藥物儲藏處、發泡腔或是膠囊藥物粉末。病人用力吸氣也是使粉末分解變成細顆

粒的重要因素。而較高的流速可增加藥物分解、細顆粒粉末的產生和肺部的藥物傳送，

過大的吸氣流速會增加藥物撞擊留置在口腔而降低肺總沉積量。 
     
 病人產生吸氣流量的能力：DPIs受限於病人是否有足夠的能力引動一個適當的吸氣氣流。

非常小的小孩和因為氣喘或是慢性阻塞性肺疾產生急性氣流阻塞的病人，在使用DPI治療

時，他們可能沒有能力產生一個適當的吸氣流速。因為極小的吸氣流速會導致藥物傳送降

低，尤其是細顆粒粉末。可能使用DPI的病人，在使用前應該要評估其產生一個最小吸氣流

速的能力。 
 暴露於濕氣和潮濕：因為所有的DPIs都會受到濕氣和潮濕的影響，這會導致粉末結塊和在

吸入時藥物分解成細顆粒粉末的產生減少。所以它們必須保持乾燥。膠囊和藥物發泡腔比一
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般含有多劑量的藥物儲藏腔對於空氣濕度提供更多的保護。因此，設計一個藥物儲藏腔例如

Twisthaler®，盡可能要保護避免暴露於濕氣和潮濕中。須將Twisthaler®放在浴室外面，放在

沒有空調的房間內。如果放在車子內，或攜帶藥物到海邊要避免濕氣是很困難的。另一種DPI
的設計或是使用不同的藥物氣霧系統，像是pMDI在這些情況下可考慮使用。所有的DPIs會
受到氣體吐入咬嘴內的影響，尤其是當設備已經將藥物粉末裝載好曝露出來時。因此，必須

指導病人在吸藥前要先吐氣，將氣吐出時要先遠離藥盤。 
 
藥物輸送的技巧  

     由於市場上有不同類型的DPIs，呼吸治療師在操作噴霧治療時應仔細閱讀操作指示，

病人在家使用時，在回家之前必須給予一定的教導。技術百寶箱4提供適當的傳送藥物技巧。 

技術百寶箱4. 正確使用各種乾粉吸入器之步驟  

  單一劑量乾粉吸入器 (Single-dose DPIs) 使用技巧  
Aerolizer®:病人應該依指示：  

1. 將咬嘴蓋子移除 
2. 握住吸入器底部，並將咬嘴以逆時針方向轉動 
3. 使用前將膠囊自錫箔包裹 (foil blister) 上取下 
4. 將膠囊放在吸入器底部的藥槽中 
5. 握住吸入器底部，並向順時鐘方向旋轉 
6. 同時壓下both buttons，此動作會將膠囊刺破 
7. 將頭保持在直立的位置 
8. 不要往裝置方向吐氣 
9. 裝置以水平方向握住，buttons在左側與右側 

10. 將咬嘴含入口中並將嘴唇環繞咬嘴閉緊 
11. 盡可能做既深且快的呼吸 
12. 將咬嘴拿離開嘴巴，並且憋氣10秒或在不會感到不舒服的狀態下盡力憋

氣 
13. 不要往裝置方向吐氣 
14. 將藥槽打開並檢視膠囊；若還有粉狀殘留，重覆上述之吸藥流程 
15. 使用後將膠囊丟棄 
16. 將咬嘴關閉，並將蓋子蓋回 
17. 將裝置儲藏於乾燥通風的地方 

HandiHaler®:病人應該依指示：  
1 使用Handihale®前才將膠囊自鋁箔中拆封 

2. 將防塵蓋向上拉將其打開 
3. 打開咬嘴 
4. 將膠囊放在中央藥槽，不需理會哪一端放在藥槽中 
5. 將咬嘴緊密關上直到聽到喀啦聲；使防塵蓋把持開啟 
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6. 握住Handihaler®使其咬嘴朝上 
7. 按下穿刺膠囊的鈕一次然後釋放，如此會使膠囊上產生一個洞，使得您

在吸氣時藥物可以被釋放 
8. 吐氣時要遠離Handihaler® 
9. 將咬嘴含入口中並將嘴唇環繞咬嘴閉緊 
10 將頭保持在直立的位置 
11. 吸氣的速率足以聽到膠囊震動，直到肺部充飽 
12. 將咬嘴拿離開嘴巴，並且憋氣10秒或在不會感到不舒服的狀態下盡力憋

氣 
13. 吐氣時要遠離Handihaler® 
14. 重覆上述步驟由Handihaler®吸氣 
15. 打開咬嘴，將使用後的膠囊移除丟棄。不要將膠囊儲存於Handihaler® 
16. 儲藏Handihaler®時關上咬嘴與防塵蓋 
17. 將設備儲存在陰涼乾燥的地方 

  多單位劑量劑量乾粉吸入器(Multiple Unit-dose DPI) 使用技巧 
Diskhaler®：病人應該依指示：  

1 移除蓋子並檢查設備與咬嘴是乾淨的 
2. 拉出托盤推開底座並將裝藥的碟子拿起來 
3. 藥物盤放在旋轉輪盤上 
4. 將藥匣一直往前往後的拉出推入，直到可看見藥物盤上劑量顯示，這將

是要給病人的第一次劑量 
5. 吸入器保持水平位置，背面的蓋子抬起來直到刺穿藥物發泡腔 
6. 將背面的蓋子放回原處 
7. 呼吸時，盡可能的移開Diskhaler®離開你的嘴巴 
8. 將咬嘴放在你的牙齒和嘴唇之間並確定咬嘴上的吸氣孔沒有被塞住 
9. 盡可能又快又深的吸氣 
10 將Diskhaler®從嘴巴移除並屏住呼吸10秒或是更長的時間 
11. 緩慢吐氣 
12. 如果需要再另一藥量，將藥匣往前往後的拉出推入將另一個藥物發泡腔

移動到劑量顯示的位置。然後重複執行步驟4至12 
13. 治療完成後將咬嘴蓋子蓋上。確定剩下的發泡腔密封保護藥物避免受潮

濕和損失直到醫囑下一次吸藥使用。 
  多劑量乾粉吸入器(Multiple-dose DPIs)使用技巧  
Diskus®：病人應該依指示：  

1. 打開裝置 
2. 將槓桿由左往右滑 
3. 先正常的呼吸，不向裝置吐氣 
4. 將咬嘴含入口中並將嘴唇環繞咬嘴閉緊 
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5. 以快速且穩定的吸氣流速吸入藥物時要保持裝置的位置水平 
6. 將咬嘴拿離開嘴巴，並且憋氣10秒或在不會感到不舒服的狀態下盡力憋

氣 
7. 絕對不要朝裝置吐氣 
8. 將裝置儲存在陰暗通風的地方 
9. 觀察劑量計數器上剩餘的藥量，在適當的時機做更換 

Twisthaler®:病人應該依指示：  
1 將吸入器以直立握住，粉紅色部份位於底部 

2. 當吸入器保持直立時將蓋子移除以確保有分配到正確的劑量 
3. 握住粉紅色的底部並以逆時針向旋轉蓋子將其移除 
4. 當蓋子被移除後，底部的劑量計數器會以1為單位倒數，此作用表示藥物

已裝載上 
5. 確認白色部分(位於粉紅基座之上)的箭頭指著劑量計數器 
6. 先以正常呼吸形態--不要往裝置方向吐氣 
7. 將咬嘴放入口中，咬嘴朝著病人，並且用嘴唇將其緊密環繞 
8. 將吸入器保持水平位置然後以快速穩定的氣流吸氣 
9. 將咬嘴拿離開嘴巴，並且憋氣10秒或在不會感到不舒服的狀態下盡力憋

氣 
10 絕對不要朝裝置吐氣 
11. 立刻更換蓋子，向順時鐘方向旋轉，然後輕壓直到聽到喀啦聲 
12. 將Twisthaler®關緊以確定下一個劑量有適當的裝載 
13. 確認箭頭與劑量計數器排成一行 
14. 將裝置置於乾燥通風的地方 

Flexhaler®：病人應該依指示：  
1 旋轉蓋子並將它拿起來 

 2. 當載入劑量，握住Flexhaler®採垂直的姿勢(咬嘴朝上) 
3. 當吸入器載入藥物時，手不要握在咬嘴處 
4. 握住褐色的底部往前一個方向旋轉。第一次轉動的方式並不重要 
5. 然後再將底部往後一個方向旋轉 
6. 確定在旋轉移動底部時有聽到喀啦聲 
7. 絕對不要朝裝置吐氣 
8. 將咬嘴放置在你的嘴巴，用嘴唇將咬嘴密封起來，然後深深的且強而有

力的吸氣 
9. 將吸入器從嘴巴移除並吐氣 
10 確定你沒有將氣吐到咬嘴內 
11. 如果必須使用一個以上的劑量，重複上述步驟 
12. 將蓋子蓋回吸入器並且旋轉將它蓋緊 
13. 在每次吸完藥物後一定要漱口減少黴菌感染的危險。不要將漱口水吞下 
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遵循一般步驟避免造成DPI劑量的減少或是沒有劑量：當使用DPI時，應

該遵循以下的步驟，以避免氣霧治療過程時劑量的減少或沒有藥。病人

應： 
1 閱讀，並按照指示進行適當的組裝 

 2. 確定保持DPI乾淨和乾燥 
3. 在治療過程中保持DPI正確的姿勢 
4. 一定要刺破膠囊或發泡罩包裝 
5. 絕對不要朝DPI裝置吐氣 
6. 確保產生足夠的吸氣流速 
7. 查看是否有殘餘劑量留在DPI內 

  
疑難解答：DPI問題：DPI發生故障 

原因  解決辦法   

        DPI裝配不正確 零件裝配，需要的時候重新組裝  

        藥物排出失敗 再重新裝置一個藥量 
        空的DPI 檢查並計算藥量確定它不是空的，不然

更換DPI再使用 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

我們怎麼知道DPI的劑量已經沒有了？  
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單一劑量乾粉吸入器：單一劑量DPI如Aerolizer®和HandiHaler®，一個膠囊為一次使用劑量，當

每個劑量的給與時膠囊內必須是填充完整的。病人使用前應該檢查保證膠囊內有足量的劑

量。如果有粉末殘留，應該再將膠囊放回吸入器並在重複吸入藥物的動作。66然後，治療

完成後將膠囊丟掉。應該根據剩餘的膠囊補充藥物。 
 
多單位劑量乾粉吸入器：Diskhaler ®是一個多單位劑量DPI的填充輪盤包含4 或8個單位劑量的

發泡腔。67因為DPI沒有劑量計算器，所以一次的投與量必須以手動的方式操作。因此，使用視

覺審查確認所有的包裝。所有的劑量使用完畢後，將圓盤丟掉。 
 
多劑量乾粉吸入器：多劑量DPIs歷史上是源於整合的機械裝備使其在吸入器上顯示剩餘劑量的

數據。66當藥物劑量快要沒有時這個裝置提供醒目的顯示，即可告知藥劑師給予一個新的DPI。
每一種多劑量DPI類型劑量的計算說明如下表。 
 
 Flexhaler® Twisthaler® Diskus® 

劑量的容器 儲藏罐 儲藏罐 細長條的發泡錠 
劑量的總數 60或120 30 60 
劑量指示器 

類型 
“0” “01” 紅色的數字 

劑量指示器 
的涵義 

雖然指示器計算

每次使用裝載的

藥量，但是它不

會來單獨顯示每

一次的藥量，而

是大約5個或以

上的劑量移動一

次。 
指示器以每間隔

10個劑量為符

號，數字和破折號

交替顯示。當數字

顯示[0]，就必須丟

棄。 

Twisthaler®藥量

顯示器顯示「01」
時表示已到藥物

最後劑量，必须

重新填充藥物。 
 

藥量顯示的數字

轉為紅色時表示

只剩5個劑量。 
當劑量顯示視窗

數字顯示[0]則表

示已無藥物，這個

圓盤就必須丟棄。 
 

 
清潔：請參閱感染控制部分48頁DPIs的清潔指示。 
 
 

選擇氣霧設備的標準 
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     氣霧藥物傳送設備的選擇對於能否達到最理想的治療結果是非常重要。證據顯示，

如果病人能正確使用，這三種類型的氣霧設備是同樣可以達到治療效果的。8選擇氣霧設備的標

準可分為四類：與病人相關、與藥物相關、與使用裝置相關、周遭環境和臨床因子。 
 

與病人相關之因素 

年齡、身體和病人的認知能力 
   一個氣霧設備的選擇必須符合病人的年齡、身體和病人的認知能力。解剖和生理因素會隨著

年齡變化，如氣道呼吸次數和肺容積。13, 68-74應該依病人的認知能力，了解如何以及何時使用設

備和藥物，以及他/她的身體協調能力當成選擇氣霧設備的指標。8, 13, 18, 68, 73, 75-77氣霧設備為了正

確的使用時有不同的要求。有關嬰兒、兒科的裝置選擇指引，見第45頁有關“新生兒和小兒氣

霧設備給藥”。 
    對於不能執行手持的協調或正確吸入技術的成人和老年人75, 75-80，pMDIs可能不是一個

很好的選擇。此外，無法產生足夠的吸氣流速(大於每分鐘40-60公升)去排空氣霧設備內的藥物

例如DPIs。75, 81 

 
病人的喜好 
    在選擇的氣霧設備和噴霧治療效果，病人的喜好是一個關鍵因素。比起不喜歡的裝置，往往

他們對於較喜歡的裝置會比較有規律的使用。82-84因此，在選擇氣霧設備時應該按照病人的需要

和喜好。 
 

與藥物相關之因素 

藥物的效益性  
    有些藥物製劑，限用於一種的吸入器。如果藥物的給與能採用三種類型的氣霧設備使用時，

臨床醫師應該根據病人的需要和偏好選擇適當的氣霧設備。8, 18,77否則，選擇這個氣霧設備而此藥

物製劑只能使用單一類型的吸入器。 
 
氣霧劑治療的組合  
    許多病人不只使用一種藥物吸入製劑。在這種情況下，使用同一種氣霧設備可以增加病人治

療的忠誠度，同時盡量減少病人對於使用不同的氣霧裝置所造成的混亂。8, 18, 85 

與使用裝置相關之因素  

氣霧裝置的便利性  
     病人對於治療的忠誠度，選擇一個適合的氣霧裝置是很重要的。在選擇每個設備的過程中

必須考慮易於使用、治療時間、輕便、清潔和保養維修。例如，一個急救的藥物它必須體積小、

重量輕、方便攜帶，因此在病人需要的時候很容易使用。67, 77此外，噴霧器可能較不合適傳送吸
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入藥物，因為他們很昂貴、需要電力來源，並且需要定期保養。67,86,87當所有其他因素相同，應

依病人選擇最方便的設備。 
 
氣霧裝置的耐用性  
     選擇一個好的氣霧裝置應具有良好的耐久性，以便它能夠耐得住嚴峻的治療和每天清洗程

序。當病人不願定期清洗和維護設備時，需要大量的清潔的裝置就不是一個好的選擇。 
 
氣霧裝置的成本與費用 
   選擇讓病人以最少的支出購買氣霧裝置這是非常重要的。病人不會使用他們買不起藥物和設

備。88-90如表3、表6和表7，不同的氣霧裝置和藥物製劑，費用有很大的差異。病人的花費決定於

他們有無醫療保險與是屬於何種類型。77如果“最好的”設備/藥物，不是一個病人可以負擔時，應

確定在成本最低的氣霧設備和藥物組合而可以滿足病人的需要。因此，重要的是與病人達成共

識，選擇支付得起的藥品/設備，以滿足臨床需要。如果所有其他因素不變，應該選擇最少花費

的氣霧設備與藥物的組合使用。 
 
環境與臨床因素  
     需在何時何處使用噴霧治療是的選擇因素。例如，常規給予、每天一次或兩次、或每天睡

覺之前或之後的治療方法，就不需要如急救藥物般為可攜式的。此外，吵雜的空氣壓縮機可能不

適合在小房子使用，因為病人在深夜治療時可能會吵醒其他家族成員。在病人會與其他人緊密接

觸的環境中，氣霧的二手暴露可能也是一個要素，所以此時應該選擇能夠限制或過濾氣霧的裝置。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

新生兒和兒童的藥物噴霧器傳送  
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     嬰兒不是一個解剖比例縮小的成人。因此，噴霧器給予的原理在嬰幼兒和兒童藥物根本不

同。認知能力（也就是瞭解如何以及何時使用設備和藥物），身體能力（即使用該設備的協調能

力），以及與年齡有關的解剖和生理因素（也就是氣道，呼吸頻率，肺容積）在每一個發展的階

段對於有效的氣霧傳送產生很大的挑戰。68-71,91當呼吸治療師清楚地理解這些問題，針對這些尚

在發展的病人，他們可以充分利用藥物噴霧傳送和其治療的結果。 本節探討有關對於新生兒

和兒童在藥物噴霧最佳傳送的挑戰與解決方案。 
   
年齡和身體能力  
     對於新生兒和兒童能成功的使用噴霧治療，選擇氣霧設備是一個致勝關鍵。68, 76, 91三歲以下

的小孩無法正確使用咬嘴，霧化器和pMDIs都是必須透過面罩來使用。91-95尤其是在低潮氣量下，

嬰兒和兒童給與pMDIs療時，VHCs是首選的方法 。93, 94呼吸模式，吸氣流速，潮氣容積隨著年

齡而有變化。最佳的DPIs使用是需要產生每分鐘60-90公升的持續吸氣流速，四歲以下的健康孩

子是無法達到種有效的吸氣。因此，在四歲以下的小孩使用呼吸驅動的霧化器或DPIs可能較不適

用。71, 96 
 
年齡和認知能力  
    氣霧設備必須針對病人的年齡和認知能力去選擇一個正確的使用設備。表15列出針對小孩的

年齡建議不同類型的氣霧吸入器。68-70, 96-99小容量噴霧器和pMDIs合併VHCs，建議使用在嬰兒和

5歲以下的兒童。69, 70, 96由於3歲以下的兒童不可能使用咬嘴，必須經由面罩給與噴霧器或是pMDIs
加手持藥腔(holding chamber)使用。69,93,94受限於年齡，面罩的使用應該直到孩子能舒適地使用

咬嘴為止。5歲以下的兒童，可能無法掌握具體的呼吸技巧。69, 70, 96對於低的潮氣容積與短的吸

氣時間，吸氣驅動的噴霧劑比連續性的霧化可能提高吸入的劑量。100然而，它可能需要3倍以上

的時間來執行該劑量。此外，時間的限制和可攜帶式壓縮噴霧器對於學齡前兒童比較不適用。69

通常公認有認知能力能控制呼吸，手/呼吸協調的發展要到5歲或6歲。68, 69, 97一旦孩子達到 4歲以

上，他們對於如何順利使用pMDI或DPI可能有足夠的理解。71, 96 
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表15. 依據年齡準則建議使用的氣霧傳送裝置  
氣霧系統 年齡 
小容量噴霧器加上面罩 (SVN with mask) ≤ 3歲 
小容量噴霧器加上咬嘴 (SVN with mouthpiece) ≥ 3歲 
壓力定量噴霧器加上儲藥艙/間隔器和面罩 
(pMDI with holding chamber/spacer and mask) 

< 4歲 

壓力定量噴霧器加上儲藥艙/間隔器 
(pMDI with holding chamber/spacer) 
 

≥ 4歲 

乾粉吸入器 (Dry-powder inhaler) ≥ 4歲 
定量吸入器 (Metered-dose inhaler) ≥ 5歲 
以呼吸引發的定量吸入器 (Breath-actuated MDI；例如 
Autohaler™) 

≥ 5歲 

以呼吸引發的噴霧器 (Breath-actuated nebulizers) ≥ 5歲 
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氣霧藥物傳送的困境與哭嚎哭的幼兒  
     應該在幼兒穩定且平靜呼吸的時期給予藥物吸入。哭泣的孩子實際上氣霧藥物幾乎沒有傳

送到肺部，92, 98, 101, 102大部分吸入的劑量沉積在上呼吸道或咽部，然後被吞下。69, 70, 102, 103因此，

必須要找出一個辦法在給予氣霧藥物前將困難減到最低。這些方法包括但不限於，玩遊戲、安撫

嬰兒、提供其它有效分散注意力的方法。此外，氣霧藥物可以在幼兒睡眠時給予，只要給藥時不

要叫醒或搖動幼兒。雖然在幼兒模型研究中睡眠呼吸型態顯示出高的肺劑量，104一項人體研究顯

示，有69%的小孩在氣霧藥物給予時醒來，其中75%有呼吸困難的現象。105 
 
病人-設備介面 
     縱然幼兒和小孩子能具體表達他們對設備的喜好，設備的選擇仍是一重要的考慮因素。使

用小孩及父母喜歡的裝置，可以增加其順從度、吸入劑量和期望的臨床反應。 
 
咬嘴或是面罩? 
    咬嘴或面罩，通常用於三歲以上兒童的氣霧給藥治療。研究建議，咬嘴比標準的小兒氣霧面

罩可以提供較大的肺部劑量，100, 106在兒童的臨床治療是有效的。100, 107, 108因此，應該鼓勵使用咬

嘴，但是面罩一致性使用效果比不正確的使用咬嘴其效果來的好。 
 
面罩密合的重要性  
    一個密閉良好的面罩是達到最佳的藥物沉積，避免讓氣霧劑進入眼睛的關鍵因素。即使面罩

約有0.5公分小漏氣，兒童和嬰兒就可減少吸入50％以上的藥物。109-113剛開始，小孩子可能感覺

生病和煩躁而拒絕使用面罩。然而，父母的衛教，遊戲融入，鼓勵堅定地拿着面罩對著孩子的臉

和密切的監督，可以提昇對於面罩差的耐受性和改善氣霧劑給藥。 
 
面罩或直接吹氣? 
     直接吹氣是直接對著病人的臉經由噴霧器的霧化孔給予氣霧藥物。縱然直接吹氣是一種技

術通常用於嚎哭的嬰兒或不合作的兒童。但有文獻證實與面罩比較其效率較差，隨著器具和兒童

的距離增加，其氣霧藥物的沉積下降。因此，實證據顯示直接吹氣的治療是無效的且不被鼓勵使

用。93, 109, 114, 115 
 
父母和病人的教育  
     隨著兒童的成長，他們的氣霧劑設備需要更換，他們和他們的照護者應學習的最佳使用的

技術和維護氣霧劑設備。此外，孩童可能顯示沒有遵從氣霧劑藥物給藥，因為他們沒有能力正確

使用設備或發現使用無效果116,117。因此，呼吸治療師應該說明藥物的影響，用藥，噴霧治療的重

要性並告訴父母和小孩如何適當的使用氣霧劑設備。經初步提供訓練，對於達到最佳的噴霧給藥

和遵守規定治療的幼兒和兒童，頻繁的追蹤示範是必須的。 
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感染控制  

      氣霧系統可以經由病人、照護者和環境汙染成為病原體。霧化器的汙染可見於有囊性纖維

化(CF)20-22、氣喘23,24和免疫缺陷的病人118。當感染控制(CI)有漏洞時，氣霧系統就會被汙染，並

可能導致細菌移生在呼吸道20-22,25,119。因此，必須建立一個感染管制(IC)系統，減少院內感染、在

醫院住院時間和住院的費用。24,119,120 
 

在氣霧劑藥物傳送的感染管制系統  

病人的教育和意識  
 
病人的教育：數據顯示在家使用霧化器常常發生細菌污染。23,24,121,122因此，感染教育計畫中應

強調注重在與患者和醫護人員經由反覆口頭和書面教導清潔的重要性和維護霧化器設備。123 

 
病人的依從性：大約有85%囊性纖維化(CF)的病人在家不消毒噴霧器。124確定，製造業者強調

必須清洗和消毒的用法說明外，個人、社會、文化和心理因素也會影響依從性。125每24小時更換

噴霧器，醫療保險同意使用用後即可丟棄的設備，與病人合作，83提升病人堅持遵守感染管制的

承諾和減少感染風險。 
噴霧器的清潔和維護 
 
預防噴霧器在家的感染和故障 
清潔：不同類型的噴霧器清潔的建議如下： 
 加壓定量吸入器(Pressurized Metered-dose Inhaler:)：應該至少每星期一次清洗pMDIs塑膠容

器，126,127如表16：  
表16. pMDI 和Autohaler™的清潔操作指南 

清潔pMDI 清潔Autohaler™ 
每週清潔一次或依需要時。     每週清潔一次或依需要時。 
查看吸入器的藥物噴出孔。     移開咬嘴的蓋子。 
清潔吸入器，如果你有看到粉或 
在周圍的孔有藥粉。 
將pMDI從塑膠罐中移開，這樣 
藥才不會弄濕。 

    將Autohaler™倒置。 
    用清潔的乾布擦拭咬嘴。 

用溫水清洗塑膠罐，並將過多的 
水甩乾。 

    輕輕的拍打Autohaler™的背部，     
    這樣瓣膜會往下就可以看到噴霧  
    器的噴孔。 

放置一夜讓其乾燥。     用乾的棉花棒清潔瓣膜的表面。 
將噴藥罐的咬嘴差乾淨然後蓋上 
蓋子。 

    將咬嘴差乾淨並確定控制桿往下。 
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 定量吸入器的輔助設備(Metered-dose Inhalers Accessory Devices)：當pMDI加間隔器使用時，

在第一次使用前必須清洗，然後依照廠商的建議定期清潔。表17.提供pMDI輔助設備的清洗

步驟 
表17. pMDI藥艙與拆卸式袋子設備的清潔操作指南  

清潔藥艙設備  清潔拆卸式袋子設備  
每兩週清潔一次或依需要時。    每兩週清潔一次或依需要時。 
拆卸設備的清潔。    拆卸設備的清潔。 
間隔部分零件浸泡在溫水與液體 
洗滌劑，輕輕地搖晃，反覆2-4次。 

   將咬嘴上的塑膠套零件拿開。 
   用溫水清洗咬嘴。 

將過多的水甩乾。    放置一夜讓其乾燥。 
將間隔器零件拆開，垂直放置一夜 
晾乾。 

   當設備乾燥後，重新組裝。 

不可以用毛巾擦拭間隔器，這樣會 
讓間隔器產生靜電而減少藥物的遞

送。 

   塑膠袋子不需要清潔，但應每4個  
   星期或根據需要更換。 

當間隔器完全乾燥後將零件組裝。  
 
 乾粉吸入器(Dry-powder Inhaler)：重要的是要注意DPIs不可以被淹沒在水中。此外，它們應

保持乾燥，因為濕氣會減少藥物的遞送。有關 DPI清洗的做法雖然沒有明確的證據，每個製

造公司建議定期清洗，並建議用清潔的乾布擦拭DPI咬嘴。 
 噴霧器(Nebulizers)：在家裡，每次治療後，噴霧器應清洗乾淨。一個長期使用又髒又乾的噴

霧器，就愈是要徹底清潔乾淨。治療後立即清洗噴霧器，可以大大減少感染的危險。根據囊

腫性纖維化基金會的指導方針，128在每次治療後應該用肥皂和熱水清洗部分噴霧器，小心不

要損壞噴霧器的相關零件。表18.提供了噴射霧化器清潔操作指南。篩孔和超音波霧化器，製

造商建議必須執行清洗和基本的消毒。此外，在篩孔噴霧器清洗時，重要的是要記住不要觸

摸篩孔，因為這會損害組件。 
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表18. 噴射霧化器的清潔操作指南  
在每次使用後清洗  每週清洗一次或兩次  

使用設備前先洗手。  使用設備前先洗手。 
每次治療完成後將零件拆卸  每次治療完成後將零件拆卸 
將管路從壓縮機移除，並整理擺放好。

這條管路不需清洗。 
 將管路從壓縮機移除，並整理擺放  
 好。這條管路不需清洗。 

用無菌的水或蒸餾水沖洗噴霧器和咬

嘴。 
 用溫水液洗潔精洗淨噴霧器部分零 
 件。 

將過多的水甩乾。  廠商建議進行基本的噴霧器消毒。噴  
 霧器部分可以浸泡在下列其中一個溶 
 劑中： 

1. 家庭用漂白水與水以1:50比例配置，浸泡3分鐘。 
2. 70%異丙醇(isopropyl alcohol)，浸泡5分鐘。 
3. 3％過氧化氫(hydrogen peroxide)， 

 浸泡30分鐘。 
4. 蒸餾白醋與熱水以1:3比例配置，浸泡1個小時（不
建議用在CF患者）。 

放在吸水毛巾上晾乾。  用無菌水或蒸餾水沖洗部分零件。 
將噴霧器的杯子存放在有鍊子的塑膠

袋內。 
 將過多的水甩乾，將所有的零件放在  
 乾淨的手巾紙上晾乾。 

  讓它們在吸水毛巾完全風乾 
  重新組合噴霧器，存放在清潔乾燥的 

 容器袋。 
 
消毒(Disinfection)：強烈建議，定期消毒和更換噴霧器以盡量減少污染。每個廠商針對不同的產

品提出了不同的消毒方法，因此，應遵循製造商建議指南進行噴霧器的消毒。重要的，進行消毒

完後，所有的消毒溶劑都要丟棄。 各式各樣的消毒方法，包括病人： 
1. 霧化器配件煮沸5分鐘。這種消毒程序，最後不需要沖洗。 
2. 家庭用漂白水與水以1:50比例的配置，將零件浸泡3分鐘。 
3. 70%異丙醇(isopropyl alcohol)，浸泡5分鐘。 
4. 3％過氧化氫(hydrogen peroxide)，浸泡30分鐘。 
5. 蒸餾白醋與熱水以1:3比例配置，浸泡1個小時（不建議用在CF患者）。 
 

  病人應該依循上面消毒建議的方法之一，每周清洗一至兩次。證據建議，四基氨鹽化合物

(quaternary ammonium compound) 也可用於消毒噴射霧化器，在消毒的程序前先用洗滌劑清洗和

使用1.25%乙酸浸泡，可以增加效用。另外，四基氨鹽化合物(quaternary ammonium compound)
浸泡只需要10分鐘，而醋酸浸泡不可以少於一小時。四基氨鹽化合物(quaternary ammonium 
compound)的另一個優點是它可以重複使用一個星期，但是醋酸溶液不可重複使用。129 

Formatted: Bullets and Numbering
fish � 2/23/11 10:52 PM

Formatted: Bullets and Numbering
fish � 2/23/11 10:52 PM

fish � 2/23/11 10:52 PM

fish � 2/23/11 10:52 PM

Deleted: 表18. 噴射霧化器的清潔操作指

南

Deleted: 在每次使用後清洗

... [1]

... [2]



 65 

最後沖洗(Final Rinse)：病人應使用無菌水（不是蒸餾水或瓶裝）做最後沖洗。128無菌水，可用

自來水煮沸5分鐘。 
 
乾燥和維護(Drying and Maintenance)：由於細菌生長在潮濕潮濕的地方，噴霧器應徹底烘乾，

存放在清潔乾燥的地方。清洗、乾燥可以增加氣體的流速在短時間到達噴霧器。調查報告顯示，

經過不正確的清洗、維修和消毒程序可能導致霧化器的性能改變。130遵循製造商的操作建議和清

潔維護，避免噴霧器被汙染。這是所有使用藥物噴霧器所需要注意的。  
 

在醫院或診所預防感染和氣霧劑產生器故障  

氣霧劑產生器：在醫院噴霧器受到細菌的污染其與院內感染是有相關聯的。131,132在美國疾病控

制和預防中心（CDC）建議，在治療的期間噴霧器必須清洗、消毒、無菌水沖洗和烘乾處理。133

此外，每個醫院或門診應該有感染監控程序，可以持續和有系統地收集分析和解釋數據做為局部

感染控制(IC)的基礎判斷。噴霧器必須每24小時更換。134,135如果氣霧劑發生器是標有“單一病人

使用”，則應該用在單一個病人，用完後丟棄。 
 
吸入藥物(Inhaled Drugs)：多劑量藥物的容器與污染的噴霧器都是一個潛在的院內感染傳播源。
136-139因此，在可能的情況下建議使用單一劑量(unitdose)藥物。133此外，重要的是避免藥物的汙

染。 
 
感染的傳播(Infection Transmission)：治療師在接觸病人、治療前後用水和肥皂洗手或使用乾洗

液藥劑清潔雙手，可以減少病人的感染。140,141應考慮使用手套來達到手部的衛生。呼吸治療師應

該在治療不同的病人或治療後必須更換手套並洗手，因為手套會製造一個溫暖而潮濕的環境，讓

微生物滋長和污染，進而傳輸感染。30,142如果呼吸治療師在進行吸入藥物治療時可能會吸入病原

體，護目鏡、口罩和面罩應要單一或合併使用。 
 
遵守感染控制管理系統(Compliance to IC Management System)：感染管制系統的落時必須依靠

專業呼吸治療師確實執行才會有效。所以，呼吸治療師應該要建立一套氣霧藥物遞送的感染控制

系統，並要有適當的訓練。 
 
感染監測(Infection Surveillance)：醫院必須建立一套簡單實用的感染監控措施，定期評估、偵

測呼吸治療師的感染控制狀況。 
 

呼吸治療師的職業健康和安全  

(Occupational Health and Safety of Respiratory Therapists) 
呼吸治療師所接受的風險，不僅暴露於吸入藥物，而且還面臨著噴霧治療期間吸入病原體的危

險。呼吸治療師的職業健康和安全要素如下。 
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健康評估和免疫(Health Assessment and Immunization:)：  
在開始工作或結束工作，呼吸治療師必須進行感染和免疫的檢查。 
 
手部的衛生(Hand Hygiene)：據文獻顯示，手部衛生是可以有效地減少呼吸道病毒傳播。
31,141,143-145健康照護工作者必須自我監督於照護病人前後洗手，可以降低呼吸道感染的風險。
31,141-145 
 
防護裝備(Protective Equipment)：在需要的時候，呼吸治療師必須帶上個人防護的設備，例如

口罩和眼睛的保護。30  
 
通風系統(Ventilation System)：  
負壓環境的病房中的空氣交換系統，必須每31個小時交換室內空氣6到10次。31它可以在69分鐘內

有效消除99.9%的空氣汙染物。32 
 
噴霧器的過濾(Filtered Nebulizers)：在噴霧器的吐氣口放置一個過濾器，可以保護呼吸治療師

的呼吸道感染和減少在醫院和門診區吸入二手噴霧劑。 
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教育患者正確使用氣霧劑裝置  

      病人在使用噴霧器裝置時一定會發生某些問題。這些問題所產生的知識可以協助呼吸治療

師來教導病人。理解他們使用噴霧器裝置時的問題，也可以直接讓治療師評估出病人的呼吸道疾

病控制不好的情形。無論是病人對於氣霧藥物治療的依從性很差或是操作噴霧器的裝置方式錯

誤，都會降低吸入藥物的療效。針對這兩個問題進行評估，如果可能，排除病人呈現呼吸道疾病

控制不良在他們疾病還未有改變時就介入處理。 
 
病人的服從性  (Patient Adherence) 
    病人使用吸入性藥物時一個常見的問題就是病人對處方的服從性(adherence)，雖然此問題並

非是吸入性藥物所獨有。”服從性 (adherence)” 指的是病人選擇去遵從治療處方，而”順應性 
(compliance) ”則意指遵守醫囑，病人較處於被動，有幾種方法可以監測病人使用氣霧藥物之服從

性，例如面訪、病人自己的報告、劑量計數與直接連接於吸入器的電子監測裝置。一般認為連接

於吸入器的電子監測裝置是最準確與客觀的。在一項研究中發現病人每日自己做的紀錄中β--促進

劑的平均使用率為78%，但同樣的情形若經由電子式的pMDI監測器卻顯示只有48%的使用率。146

治療師們應當要注意到，病人們對於他們使用氣霧藥物的量與監測器比較，通常會有浮報的現

象。沒有遵從處方治療可以被分類為”非蓄意”與”蓄意”。表19列出了這兩類的定義及其例子。125 

 
表19. 未服從處方氣霧治療的類別及導致該類別的可能因素  
      (修改，經許可，摘自參考資料1、資料125) 
 
非蓄意：未正確的了解治療 
 

蓄意：了解治療但未正確服從  

誤解處方藥之用途： 
 醫師與病人之間溝通不良 
 治療師與病人之間溝通不良 

病人覺得： 
 並非真的需要治療 
 並沒有真的生病 
 為了得到父母親的注意，被獨自留在家裡(兒童) 
 藥物太貴 
 擔心副作用 
 藥物沒有用 

語言障礙 病人忘記 
 壓力與忙碌的生活型態 
 氣霧治療方法太過複雜，費時費力 
 心理因素，如心情沮喪 
 
需注意到的是，在非蓄意的未服從處方氣霧治療中有一項是未正確的使用氣霧裝置。而這正可以

經由教育病人得到改善。截至目前為止，市場上還沒有一種吸入器是完美的、絕不會失誤以及可
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以預防失誤的。pMDI被認為是對病人而言一種很難使用的呼吸器，因此才會有手持藥腔與間隔

器(spacer)被引進。而DPIs之所以會被引進市場，有一部份的原因也是因為其使用較pMDI簡單。
147,148若我們不去計較裝置的組裝複雜度的話，噴霧器 (nebulizer) 或許是對病人而言最簡單的吸

入器類型。然而，任何型態的吸入器都有它的問題。表20列出了在使用各種吸入器時常見的錯誤。
125,147,148 
 
表20. 使用各種氣霧發生器 (aerosol generator)所常見之問題、缺點與錯誤 
      (修改，經許可，摘自參考資料1、資料126) 

加壓式定量定量吸入器 
技術上的錯誤： 

 噴發pMDI與吸氣之無法配合協調 
 吸入之後憋氣時間太短 
 吸氣的氣流太過快速 
 使用前未充分搖晃/混合藥罐 
 吸氣時因氣霧接觸喉嚨而突然使吸氣中斷 
 在全肺容量時啟動pMDI 
 在吸氣之前啟動pMDI 
 從口中噴發但卻從鼻子吸氣 
 噴發pMDI時在吐氣 
 將pMDI錯誤的一端放入口中 
 將金屬罐放錯位置 
 使用前未將蓋子打開 
 過量使用pMDI (沒有計數劑量) 
 不乾淨的罐罩(boot) 
 未使用的藥造成浪費 

病人沒有得到充分的使用pMDI的訓練 
使用者的認知障礙 
手部的力量不夠或或手指彈性不足以致無法噴發pMDI 
原發性運動運用障礙 (Ideomotor dyspraxia) 
 

附單向閥之手持藥腔/間隔器(Valved Holding Chambers/Spacers) 
將附加的裝置組合錯誤 
無法將附單向閥之手持藥腔/間隔器上的靜電去除，如此會造成使用新的附單向閥之手持藥腔/間  
    隔器時產出的氣霧減少 
噴發pMDI後，自附單向閥之手持藥腔 /間隔器吸入氣霧的時間延遲太久 
吸氣動作太快 
吸藥前噴發太多次的藥到附單向閥之手持藥腔/間隔器內 
病人未被充分指導如何正確組裝與使用裝置 
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乾粉吸入器(Dry-powder Inhalers) 
技術上的錯誤： 

 裝載藥物時未正確握住裝置 
 刺破藥物失敗或是打開藥物包裝 
 不正確的吸入方向 
 填裝失敗 
 經由咬嘴吐氣 
 吸氣前未先吐氣至肺餘量 (residual volume) 
 未足夠用力吸氣 
 沒有憋氣或憋氣不夠久 
 吸氣後又經由咬嘴吐氣 

在高濕度的環境中使用多劑量 (multi-dose) 儲藥槽設計的吸入器會減少細小  
     氣霧粒子的量 
病人未被充分指導如何正確組裝與使用裝置 
 

噴霧器(N e b u l iz e rs) 
未正確組裝裝備 
使用某些噴霧器時因為傾斜而使藥物溢出 
使用噴霧器過程中未將咬嘴放在口中 
沒有使用嘴巴呼吸 
 
病人使用定量吸入器時常見之錯誤  
    雖然使用pMDI時手與呼吸的協調很早就被認為是一個問題，但當病人使用pMDI時還有一些

潛在的問題存在 (表20)。使用前沒有搖晃pMDI會對阻礙藥物正常的釋放。使用前未將藥物填在

pMDI中也會影響正確的藥物釋放。一個非常實際且也對病人非常不便的問題是使用者缺乏內建

的劑量計數器來告訴他們pMDI已經用完了。市面上雖有計數器，但卻必須另外購買。在一項調

查中，72%的病人們聲稱他們會一直用到當按壓pMDI時已沒有聲音為止。90不論一個pMDI標示

的容量是120 puff或是200 puff，當它只剩下一點點藥物，或甚至沒有藥物時都仍然可以靠推進劑

產生噴霧。治療師們應該教導病人追蹤pMDI中殘餘藥量的重要性 (見第31-32頁)。 

 
病人使用附單向閥之手持藥腔/間隔器(holding chamber/spacer) 時常見之錯誤 
    使用附單向閥之手持藥腔 /間隔器常見之錯誤列於表20。組裝附單向閥之手持藥腔間隔器

錯誤是一個潛在的問題。許多病人錯誤的以為在pMDI噴發後，在要從附單向閥之手持藥腔/間
隔器中吸氣前暫停一下對藥物的輸送量並沒有幫助，結果造成藥物輸送量的減少。理想的技巧是

咬嘴置於雙唇間，然後當pMDI噴發時開始做一慢而深的吸氣。若是在單一一次吸氣前，就將pMDI
噴發數次於附單向閥之手持藥腔/間隔器中，也會減少可用的藥量。新的附單向閥之手持藥腔

/間隔器管壁上有靜電存在，若要將其去除，則可以在使用前先以離子清潔劑清洗，或是自pMDI
中先發10-20 puff至附單向閥之手持藥腔/間隔器中。33,149另一種方法是購買沒有靜電之附單向

閥之手持藥腔 /間隔器。 
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病人使用乾粉吸入器時常見之錯誤  
    病人使用DPIs時也會發現一些問題 (表20)。已有數據顯示其使用錯誤的比率，定義為沒有正

確執行基本的步驟，與使用pMDIs與DPIs時相似。34對於DPIs而言，比較不幸的是在美國市面上

的DPIs其設計皆不盡相同。它們不僅外觀不同，而且在裝載藥物與噴發吸入器的細節上也不一

樣。147使用錯誤率最高的項目之一是沒有正確的握住吸入器，這是會影響藥物的裝載與吸入器的

噴發。 
 
病人使用小容量噴霧器時常見之錯誤  
    使用小容量噴霧器的問題通常不是來自病人，而是此型噴霧器一些共同的缺點 (表20)。它包

括裝備笨重且體積大、需要外接的電力或是壓縮氣體以及使用時間較冗長。然而對病人而言，小

容量噴霧器卻是所有類型的氣霧裝置中最容易使用。此外，目前較新的氣霧技術是將目標放在縮

小該裝置整體的體積、減少對外接壓縮氣體或電源的依賴、縮短治療時間，以及減少在病人吐氣

時藥物的浪費上。 
 
指導與評估使用氣霧裝置的病人 
    即使在同一種類 (例如.,DPIs) 的吸入器中，其氣霧裝置與作用方式也愈來愈多樣化，因此常

會造成混淆與使用錯誤，建議使用以下的步驟來確定病人的使用正確。 
1. 臨床人員應小心閱讀使用說明書，並且在教導病人前先使用含安慰劑的裝置加以練習。 
2. 教導病人組裝與正確使用裝置時要使用查檢表 (checklist)。 
3. 提供病人如何使用裝置的手寫指引，包括藥物的使用計畫 (以症狀決定使用頻率)。 
4. 請病人在臨床人員面前實際使用，以觀察是否正確。 
5. 每次病人回診時都再確定病人是否使用正確裝置。 
6. 每次回診時都要確定病人是否知道吸入藥物的使用時機、服藥的目的、及服藥頻率等。 
7. 如果呼吸系統的病情惡化時，應對病人是否未正確的使用藥物或服從醫囑抱持一定程度的敏感

度。 
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