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摘要 

胰臟癌的患者多為老年人，而接受胰十二指腸切除術是其主要治療方式。高

齡患者手術後有較高的致死率及合併症產生。鎮靜治療可以減除手術後病人的壓

力反應，使其達到平靜緩和，以促進身體復原，因此本研究建立了一個策略性鎮

靜措施在胰十二指腸切除術的年長患者身上，以探討其對手術預後的成效。本研

究為實驗性設計，將 56 位接受胰十二指腸切除術且大於或等於 65 歲的病患隨機

分為兩組，其中實驗組在手術後繼續使用呼吸器、轉入加護病房且接受 Propofol

靜脈注射為期 5天，並維持其鎮靜程度在 RASS 躁動鎮靜量表的-2~-3 分之間；控

制組手術後即拔除氣管內管、恢復清醒並在一般病房接受手術後常規照護。觀察

並記錄兩組病人的手術後合併症、疼痛與焦慮程度及手術後住院天數以作為本研

究的結果指標。結果顯示在整體合併症中，實驗組的發生率為 50%，控制組為 75% 

(p=.053)，兩組無差異，但個別探討肺部合併症這一項，可發現實驗組的發生率

是 21.4%，控制組是 53.6% (p=.047)，達統計上顯著意義。實驗組和控制組的手

術後胃輕癱發生率分別是 0%和 6% (p=.031)，亦達統計上顯著差異；另外，實驗

組亦比控制組呈現出顯著較輕手術後的疼痛與焦慮程度。實驗組與控制組的手術

後住院天數則分別為 49.9 天與 51.4 天(p=.657)，兩者無差異。經由研究結果得

知，鎮靜治療措施可降低在胰十二指腸切除術年長患者手術後肺部合併症、胃輕

癱發生率，並減緩疼痛及焦慮，但不增加其住院天數。 

關鍵字：鎮靜、高齡、胰十二指腸切除術、疼痛、焦慮、肺部合併症、胃輕癱 
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Abstract 

Sedation is the act of calming in critical nursing care and may relief the surgical 

stress syndrome. The patients receiving pancreaticoduodenectomy (PD) for pancreas 

cancer are usually old-aged and with high risk of postoperative morbidity. A 

randomized controlled trial is conducted to investigate whether strategic sedation is 

beneficial on postoperative recovery among geriatric patients. Fifty-six patients, who 

were older than 65 years and received PD, were randomly assigned into two groups, 

the sedation group and control group. The sedation group received postoperative 

sedation with Propofol injection and keep Richmond Agitation-Sedation Scale between 

-2 and -3 in the intensive care unit for five days, whereas the control group received 

early extubation postoperatively. The end-point of postoperative pain and anxiety level 

and complication rate was observed and recorded, as well as hospital length of stay 

(LOS). The result revealed that the overall complication rate was 50% in the sedation 

group and 75% in the control group, but not significantly different (p=.053). The 

pulmonary complication rate was significantly lower in the sedation group (21.4%) than 

in the control group (53.6%, 6 and 15 patients, respectively, p=.047). The postoperative 

gastroparesis was also significantly reduced in the sedation group (0%) as comparing 

with the control group (21.4%, 0 and 6 patients, respectively, p=.031). Postoperative 

pain and anxiety level were also decreased in the sedation group than in the control 
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group (2.1 vs. 4.4, p=.020; 7.8 vs. 10, p=.020, respectively). The mean hospital LOS 

was not different between the sedation and control group (49.9 and 51.4 days, 

respectively, p=.657). By the study result, we suggest that sedation may be included as 

part of postoperative therapy to relieve the pain, anxiety and reduce postoperative 

pulmonary complication rate and gastroparesis without prolonging the hospital LOS on 

geriatric patients receiving PD. 

Keywords: sedation, geriatric patients, pancreaticoduodenectomy, pain, anxiety, 

pulmonary complication, gastroparesis 
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第一章、緒論 

第一節、研究的動機及重要性 

自從 1982 年癌症躍居國人十大死亡原因的首位以來，多年來一直威脅著國人

的健康。在十大癌症死因中，屬於消化道癌症的就佔了好幾種，例如食道、肝膽、

胰臟、腸道癌症等(蘇，2015)，由此可知消化道器官癌症對人體產生的健康影響及

造成威脅生命的嚴重性。台灣已邁入高齡化社會，年長者的健康及醫療照顧問題需

要受到格外的照顧。根據統計，民國 104 年的罹癌人口中，大於 65 歲以上的老人

有 47,423 人，佔所有罹癌人數的 45%(衛生福利部統計處，2018)；民國 106 年所有

因罹癌而死亡的人數中，老年人有 29,790 人，也佔了所有因癌症而死亡的 48,037

人中六成以上(衛生福利部，2018)。 

手術是治療癌症的方式之一。罹患癌症者，約 70%為治癒疾病而進行切除手

術，加上為症狀緩和而手術者共佔 90%(薛，2007)。腹部手術經常是消化道癌症患

者所接受的治療方式。由於腹部手術會造成大範圍的組織傷害，因此術後產生的合

併症及症狀困擾也相對複雜。高齡者手術後併發症明顯高於年輕人，主要是因為高

齡者之生理產生老化的變化，包括心血管變化、肺部老化、神經系統退化等(楊、

林，2007)，加上面對罹癌的陰影及手術後的治療與復原，種種身、心理壓力皆不

容忽視。 

胰臟癌在所有消化道癌症手術中，是屬於相對複雜且困難度高的一種，因為胰

臟所在的部位位於後腹腔，器官周圍有豐富的血管、淋巴腺等包圍，手術過程須格

外的仔細，再加上胰臟所分泌的消化酵素若因手術而滲漏，所造成發炎、感染等問

題會更嚴重(田、李，2006)。胰臟癌的罹病族群亦多屬中老年人，根據統計資料顯

示，民國 104 年 2,237 名罹患胰臟癌的病患中，有 1,302 名大於 65 歲，佔了 58%

的比率(衛生福利部統計處，2018)。高齡人口生理老化的現象，會讓手術後復原的

過程更加緩慢(Chelluri, Grenvik, & Silverman, 1995)。 

在手術後的照護上，重症加護護理對高術後風險的年長者可提供在預後上的
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幫助，其中鎮靜處置是目前加護病房中常見的治療項目之一。以持續性的鎮靜止痛

劑緩解手術創傷後病患的疼痛與壓力，可穩定血流動力學及調適壓力反應，促進病

人與呼吸器的配合，達到良好的氣體交換，減輕急性損傷所產生的生、心理反應，

緩解病人的躁動或譫妄等急性混亂狀況(Ostermann, Keenan, Seiferling, & Sibbald, 

2000)。目前在加護病房中持續性鎮靜止痛藥物劑量的給予，均由護理人員接受醫

囑後以專業及經驗判斷給藥成效而調整，足以展現護理與醫療方面既相依又獨立

的功能;此外，發展和施行鎮靜治療照護的指引也是刻不容緩的，臨床醫師和護理

師必須一致認同鎮靜評估工具，經常評估病人，調整病人的治療目標及評估病人的

反應，建立以病人為中心的照護目標，如此才可以有效的縮短病危期和促進鎮靜治

療的照護品質。然而，目前臨床上的鎮靜治療標準不一，實務面與學理之間仍存在

若干知識缺口，例如醫囑不完備、護理人員的評估標準因人而異等。基於上述理由，

引發研究者想以護理角度探討鎮靜治療措施在年長者手術後之治療成效之動機。 
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第二節、研究目的 

本研究針對罹患胰臟癌而接受手術治療的高齡患者，手術後接受策略性鎮靜

治療作為介入處置，使達到意識鎮靜、減低手術後壓力反應。其具體目的如下： 

一、瞭解患者的基本資料、疾病史及與手術相關的臨床資料和數據。 

二、探討患者手術後的症狀困擾，包括疼痛與焦慮問題。 

三、探討癌症患者手術後合併症發生率，包括呼吸、心血管、消化系統等問題及手

術後住院留置天數的調查。 

四、分析執行策略性鎮靜治療作為介入處置後，患者對上述各項生、心理問題的改

善程度。 
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第三節、研究假設 

根據研究目的及預期的研究成果，擬出本研究的假設如下： 

一、經由策略性鎮靜治療措施後的胰臟癌手術後病患，其疼痛程度較未接受鎮靜治

療的病患低。 

二、經由策略性鎮靜治療措施後的胰臟癌手術後病患，其焦慮程度較未接受鎮靜治

療的病患低。 

三、經由策略性鎮靜治療措施後的胰臟癌手術後病患，其手術後合併症的發生率較

未接受鎮靜治療的病患低。 

上述假設中名詞界定定義如下： 

一、疼痛：由病患主觀陳述，以疼痛量表得分所得之數值。 

二、焦慮：由病患自行填答焦慮量表並計分後所得之數值。 

三、手術合併症：由醫師診斷，並經客觀之醫療檢驗所得之臨床結果，例如肺部合

併症是經由胸部 X 光顯影產生肺部塌陷、肋膜積液而證實；心血管合併症可由

心電圖呈現心律不整、抽血心臟酵素指數異常而得知；手術後吻合處滲漏藉電

腦斷層檢查後判定等。 
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第二章、文獻查證 

本章探討本研究的文獻查證，共有四節。第一節是胰臟癌及其治療;第二節探

討手術後病人常見之症狀困擾，包括疼痛與焦慮；第三節探討鎮靜治療；第四節介

紹手術後壓力反應理論。分別敘述如下： 

 

第一節、胰臟癌及其治療 

胰臟是呈現長扁平的條狀構造，位於腹腔中段，分為胰臟頭、胰臟體和胰臟尾。

胰臟橫至於腹膜之後方，是內、外分泌功能兼具的腺體。胰臟的功能在於分泌胰液

酵素幫助消化食物及分泌胰島素與升糖素，以調節人體內葡萄糖的新陳代謝(高，

2004)。胰臟癌在民國 106 年的十大癌症死因中名列第八(衛生福利部，2018)，影響

國人健康的程度不容忽視。 

胰臟癌好發於中老年人，男性的罹病率約為女性的兩倍。根據流行病學統計，

年齡增加、抽菸、男性、遺傳性胰臟炎、胰臟癌家族史及某些基因突變(如 BRCA1

或 BRCA2 之基因突變)是胰臟癌的確定危險因子，另外像是糖尿病、慢性胰臟炎、

缺乏運動、高脂肪飲食、化學物品曝觸、胃部分切除或膽囊切除等則是胰臟癌的可

能危險因子(王，2010；陳，2011)。 

早期的胰臟癌無明顯症狀，一旦腫瘤逐漸擴大，會出現上腹痛、背痛、黃疸、

體重減輕等情形。幾乎 80%以上的胰臟癌在發現時已無法行手術切除。如果胰臟

癌尚能完全手術切除時，應以手術治療為主，因為這是存活的最佳機會。如果癌症

病灶位於胰臟頭部，手術方式較複雜，通常是採用胰十二指腸切除術

(pancreaticoduodenectomy)，又稱 Whipple’s operation，其切除的範圍頗為廣泛，包

括膽囊，總膽管，胰臟頭，十二指腸及空腸上端或胃竇等；手術時間亦冗長，約 

6~10 小時；過程也很複雜，因為胰臟位於後腹腔，周遭有許多血管、神經及淋巴

腺，腫瘤有可能侵犯到這些部位，因此會增加手術切除的困擾；胰臟也內含外分泌

細胞，手術後容易胰液外洩，由於胰液中含有一些消化酵素，當胰液外洩並被活化
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後可能腐蝕附近的組織，造成「自體消化」(autodigestion)，使胰臟及其周圍組織發

炎，嚴重時可以影響其器官的功能並造成多重器官衰竭(田、李，2006；陳，2011)。 

腹腔鏡微創手術為近三十年來外科手術的重要發展，手術傷口因使用微創器

械及腹腔鏡影像系統而縮短，術後疼痛亦大幅改善。胰臟手術在消化外科中是相對

困難的領域，對於外科手術醫師及病患都極具挑戰性(陳、王、石，2015)。2001 年，

Pier Cristoforo Giulianotti 醫師發表了第一例機器人胰十二指腸切除術(robotic 

pancrecticoduodenecotmy, RDP)，微創與機器人胰臟手術開始受到愈來愈多的關注

(Giulianotti et al., 2018)。然而，並非所有的胰臟腫瘤患者都可接受微創的手術，例

如良性、低度惡性或早期惡性的腫瘤比較適合；由於不需進行重建的步驟，故胰尾

腫瘤最適合接受微創手術、其次為胰體，胰頭腫瘤的難度及技術性最高；血管解剖

位置變異複雜及凝血功能不佳者較不適合等(楊，2013)。在適應症受限的情況下，

傳統開腹手術仍為胰臟癌手術的選項之一。 

胰臟癌手術後有許多合併症，包括出血、傷口感染、腎臟衰竭、肺部合併症(包

括肺炎、肺栓塞、肺水腫、無法脫離呼吸器等)、心臟合併症(包括心肌梗塞、心律

不整等)、神經血管病變(包括中風、昏迷)、敗血性休克等。由於胰臟癌的罹病人口

多為中老年人，因此手術後預後更為不佳。Haigh、Bilimoria 與 DiFronzo (2011)分

析 2,611 名接受胰十二指腸切除術的病人，其中 70 歲(含)以上與 70 歲以下者發生

手術後合併症的比率分別為 40.7%與 34.0% (p=.01)、手術後死亡率分別為 4.3%與

1.7% (p=.01);此外，大於等於 70 歲與小於 70 歲之手術病患每增加一項手術後合併

症，死亡率分別增加 10.1%與 4.1% (p=.002)。 

高齡者術後併發症比率明顯高於年輕人，主要是因為高齡者之生理產生老化，

其中包括心血管變化、肺部老化、腎臟病變、神經系統病變等，明顯地影響著高齡

者手術後的預後。此外，由於基因影響與氧化壓力的累積傷害，器官會隨著年齡逐

漸老化，身體的功能儲備力(functional reserve)也會降低，同樣的傷害在高齡者身上

會造成較嚴重的影響，同理高齡者手術後身體復原的速度較慢且程度較有限(陳、
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顏、孫、葉，2007)。以下針對高齡者的各項生理變化特徵進行描述，再探討這些

身體功能的改變對手術後預後的影響。 

呼吸系統方面，高齡者的身體組成成份改變主要在於脂肪增加及無脂肪肌肉

(lean muscle mass)降低而使肌肉力量下降。肌肉力量下降會影響手術後脫離呼吸器

的訓練，脂肪增加則造成藥物在身體內的代謝及分布異常。此外，胸壁的順應力與

肺彈性變差，造成氣道易塌陷，肺部內換氣與灌流的比率也不協調。氣道纖毛活動

力下降，也會使高齡手術後病患容易罹患肺炎。併發急性肺臟傷害時，常快速進展

至急性呼吸窘迫症候群(acute respiratory distress syndrome, ARDS)，造成高死亡率

(陳等，2007)。 

心臟血管系統方面，高齡造成心肌細胞數目下降、心臟血管的收縮力變差、傳

導系統變慢，對乙型腎上腺素的反應也變遲緩，所以在增加心輸出量時主要是靠心

室填充(ventricular filling)，因此手術後稍微的低血容積就可能造成血流動力學不穩

定，導致心律不整、心因性休克及心臟衰竭等各式合併症(Aronow, 2003)。 

消化系統方面，高齡導致吞嚥蠕動等動作的協調改變、胃排空時間延長；小腸

老化，對養分的吸收能力下降；胃酸和胃泌素分泌減少，或因服藥導致唾液量下降；

肝細胞的數目也下降，一旦有超過基本生理需求的身體壓力或疾病狀況出現時，就

可能出現肝功能異常(Alameel, Basheikh, & Andrew, 2012)。 

腎臟系統方面，腎功能隨著時間慢慢變差，腎元逐漸硬化，腎血流量降低，腎

小管的功能也減弱，對體液的調控變差，對藥物的代謝就需要更長的時間。泌尿系

統的變化，會增加高齡者罹患阻塞性腎衰竭及泌尿道感染的風險；整體腎臟功能儲

備能力下降，在遭遇感染和疾病時容易產生急性腎衰竭，死亡率也因此提高(Marik, 

2006)。 

神經系統方面，高齡者的智力會退化，部分甚至有失智症，而失智症是造成手

術後譫妄的危險因子之一，曾經發生譫妄的患者其長期存活率就會下降。感覺神經

因老化而較不敏銳，會使高齡者受到環境中外來變化的傷害；下視丘退化讓體溫調
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控變差，面對細菌感染或發炎傷害時所產生的發燒反應也降低(Inouye, 2006)。 

內分泌與免疫系統與重大創傷後的預後有關。以腎上腺的功能為例，腎上腺皮

質素及正腎上腺皮質素為因應壓力所釋放出的量及速率，在老年時有遲鈍的現象。

交感反應對身體的應變能力下降，使老年人具備較少的能力去因應手術後心跳、血

壓、血中酸鹼度、耗氧需求的改變。免疫功能也因年齡而衰退，在外科手術後所產

生全身性的反應像 TNF-α、IL-6 的表現及 monocyte 的活化及增加，皆會導致全身

性發炎反應(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)，使手術後併發症的比

率在高齡者有較高的情形(Ono, Aosasa, Tsujimoto, Ueno, & Mochizuki, 2001; Effros, 

2001)。 
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第二節、手術後病人常見之症狀困擾 

疼痛與焦慮是手術病人最常見的症狀困擾。手術前的焦慮不安與手術後的疼

痛是一種令人不舒服的狀況或壓力，可能導致交感、副交感神經或內分泌的刺激

而造成麻醉前後血液動力學的變化，亦可能讓病患產生恐懼的心理，降低整體醫

療品質，故本節針對疼痛與焦慮這兩個概念進行探討。 

疼痛 

一、疼痛的概念及定義 

國際疼痛研究機構(International Association for the Study of Pain)定義疼痛是一

種主觀的個人經驗，這種經驗是不愉快、不被期待、痛苦且不舒服的；疼痛亦是一

種存在或潛存的組織傷害，這種傷害會造成感覺和情緒上不愉快的經驗(Merskey, 

1979)。疼痛也是一個複雜多面的現象，受到心理、社會及文化背景等因素的影響。

手術後疼痛屬於一種急性疼痛，這是外科病人最關心的問題之一。未獲處理的手術

後疼痛會引發神經內分泌壓力反應、增加身體的代謝活動及耗氧量而影響病人手

術後生理上的復原，也會干擾其情緒狀態，更可延長住院天數、增加醫療成本

(Brown, Christo, & Wu, 2004; Chung & Lui, 2003)。提供合適的手術後疼痛護理是護

理人員的責任，臨床上，疼痛甚至已被視為第五生命徵象，需要定期監測(Walid, 

Donahue, Darmohray, Hyer, & Robinson, 2008)，由此顯示疼痛處理的重要性。 

二、疼痛理論 

有關疼痛的理論繁多，其中 Melzack 與 Wall 的「通路控制理論」(Gate Control 

Theory)最常被使用，故以此為重點進行探討。 

Melzack 及 Wall 於 1965 年提出通路控制理論。此理論認為通路控制機轉是屬

於神經系統的功能，包含對疼痛的感受及反應，以及心理因素對疼痛強度的影響。

簡而言之，當此通路打開時，會導致疼痛感覺的衝動而到達意識層面，若此通路關

閉，則衝動不能到達意識層面而不感覺疼痛(Melzack ＆ Wall, 1965)。 

中樞神經系統的脊髓背角共有六層，其中第二及第三層就是凝膠狀物質細胞
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(the cell of substantia gelatinosa, SG)，它們可調節神經衝動至傳導細胞(transmission 

cells)，這些細胞已經被確認是脊髓路徑的機轉細胞，或稱「通路」(gate)。此通路

受大直徑的皮下傳入神經(大纖維)與小直徑的皮下、肌肉或內臟傳入神經纖維(小

纖維)之活性而影響。大纖維攜帶有關觸覺等感覺，小纖維則攜帶有關疼痛感覺的

訊息。大纖維活動傾向於抑制衝動傳導，即關閉此通路；而小纖維活動則傾向於促

進衝動傳導，即打開此通路。在大纖維活動時，膠狀質被活化，抑制衝動通過通路

而無法傳至大腦；小纖維活動時，膠狀質被抑制，因而促進衝動通過通路而將訊息

傳至疼痛中樞，疼痛感因而產生(Melzack ＆ Wall, 1970)。 

疼痛的調節亦可發生在較高階層，例如動機與情感過程(motivational-affective 

processing)及感覺與區分過程(sensory discriminative processing)，其中包括刺激的位

置、強度與空間、時間的特徵。動機與情感過程透過大腦的網狀構造及邊緣系統活

化神經傳導途徑而達成。更高階的中樞控制過程，例如過去的經驗與記憶，則進一

步會影響感覺與動機的處理過程(Bonica, 1990；Melzack ＆Wall, 1965)。 

綜言之，依據通路控制理論，來自大腦或大纖維的訊息能在我們感覺到疼痛之

前就減低或完全阻斷此痛覺傳導。當通路打開時，衝動影響各階中樞，而各階中樞

統合的反應則發生在體驗疼痛的人身上。由此可知，不論通路關閉或打開，大腦皆

具影響作用，像情感、記憶、思考或情緒因子皆可增強或抑制疼痛之傳導，例如情

緒亢奮時會提高情緒閾值，故較不會感到疼痛。此外內嗎啡及腦嗎啡被認為具有重

要的功能，因為這些物質在膠狀質、中腦某區域及大部分邊緣系統皆可被發現，一

般認為其扮演抑制因子的角色，可關閉通路而調節疼痛的刺激。 

三、手術後疼痛 

手術後傷口痛屬於急性疼痛，疼痛原因是手術切割使皮膚表面及內部組織的

疼痛神經受到直接傷害，受傷組織釋放出許多致痛的化學物質，如 K+、Lactic acid、

Bradykinin、Serotonin、Prostaglandin 等，導致組織發生紅腫等變化，刺激傷害接受

體；或是組織在癒合過程中，受到機械性的牽動、壓力或拉扯，兩者皆會透過 A-δ
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及 C 兩種疼痛神經纖維將訊息傳到中樞系統，到達視丘及大腦皮質，因而使個體

感受到疼痛不適的感覺(Hollinworth, 1994)。手術後疼痛屬於急性疼痛，是組織傷

害、疼痛與焦慮的一個結合體。急性疼痛是指尖銳、短暫、位置明顯、原因明顯的

一種疼痛；當去除疼痛刺激源後，其感覺就會緩解。與慢性疼痛相比，手術後疼痛

存在時間短，且開始和結束是可以辨識的(Hollinworth, 1994)。 

急性疼痛對身體的影響，在生理方面會造成血壓上升、心跳加快等、耗氧量增

加等；疼痛會刺激中樞神經釋放分解後代謝 catecholamine、ADH、glucagon 及 ACTH

等物質，增加負氮平衡，導致血糖增加、心肌耗氧量增加或抗利尿等反應(Andrew, 

2002)。手術後未能緩解的疼痛問題將影響病患早期下床活動及護理活動的配合度

不足，使心、肺功能降低、心肌缺血、肺擴張不全，進而併發低血氧、感染、血栓

等併發症，並導致術後的復原進度延遲(Myles & Power, 2007)。此外，無法緩解的

手術後疼痛也對日常生活、睡眠、情緒、與他人關係等造成多面向的干擾(鄭、盧，

2007)。 

手術後急性疼痛是外科病患最常見的護理問題(Dawson et al., 2002)。與手術後

疼痛的研究主要以描述性和相關性為主。有關手術後疼痛強度的研究，Lin(2000)指

出外科病人的疼痛強度顯著高於腫瘤科及安寧緩和病人；林等(2009)及林、陳、林、

蔡、陳(2006)與鄭、盧(2007)亦發現，手術後病人所經歷最劇烈的疼痛等級，以 0-

10 分的計分量表顯示均在 7 分以上。從評值疼痛處置的研究結果亦可發現，大部

分手術後病人的疼痛並未獲得很好的緩解，有 25%-65%的病人經歷了中度到重度

的疼痛，且顯著高於他們的預期 (Buncknall, Manias, & Botti, 2001; Huang, 

Cunningham, Laurito, & Chen, 2001)；Apfelbaum、Chen、 Mehta 及 Gan (2003)的研

究結果指出，80%的手術後病人有疼痛問題，其中 86%經歷中度(moderate)、重度

(severe)甚至極度(extreme)的疼痛；Sommer 等人(2008)的研究統計結果也指出，41%

的外科手術後病人即便在接受急性疼痛之止痛措施後，仍感到中重度的疼痛。 

總之，以上針對手術後疼痛之研究顯示，手術後病人的疼痛雖經止痛藥物的使



doi:10.6342/NTU201902512

12 
 

用，大部分的病人仍有高度的疼痛感受。 

四、疼痛評估 

處理病人疼痛問題的首要步驟便是「疼痛評估」，目的是將個體主觀而複雜的

疼痛經驗與感受，轉為意義化的呈現(徐、林、賴、陳，2002)。基於疼痛的主觀特

質，故疼痛評估應以病人自己主訴(self-report)為主。Horbury、Henderson 及 Bromley 

(2005)調查 886 位護理人員的疼痛評估相關研究，發現病人年齡、手術類型、病人

行為等會影響護理人員對於疼痛的評估及處理。因此，客觀的疼痛評估量表在臨床

上更有其使用的必要性。 

常用的疼痛評估量表包括視覺類比量表(Visual Analog Scale, VAS)、數字疼痛

量表(Numeric Rating Scale, NRS)、行為量表(Behavior Rating Scale)及語言量表

(Verbal Scale)等，Conti 等人(2001)比較上述四種疼痛評估工具在使用上的準確度及

敏感度，結果顯示數字量表(NRS)較為準確，Jensen 與 Karoly(2001)提出各種疼痛

評估量表中，NRS 容易評估計分(score)並具有良好的建構效度。NRS 亦是美國疼

痛學會建議應用於急性疼痛的評估工具(Gordon et al., 2005)，並且是美國老人醫學

會經實證應用於老人疼痛評估首選的最佳量表。 
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焦慮 

一、焦慮的概念與定義 

「焦慮」(anxiety)一詞源自拉丁文 Anxius，意謂「窒息」，指心中覺得擔心或

不安(Mcneil, Turk, & Ries, 1994)。Gail(2005)指出焦慮是一個不確定的感覺，讓人

感覺出無希望的情緒。北美護理診斷學會針對焦慮定義為「個案常伴隨自主反應如

經常非特異性或未知而來的模糊感覺；產生不自在的感受；一種因預期會有的危險

產生的憂鬱感；是一種即將面臨危險的警訊，能促使個人採取措施來處理威脅的心

理反應」(高，2006)。 

二、手術病患的焦慮問題 

手術是一種未知的情境壓力，不僅會造成身體損傷、疼痛、不舒服，甚至會威

脅生命。住院手術不論大小，對病人而言都極具衝擊與震撼，當病人面臨手術時，

焦慮是最常發生的心理壓力(楊、焦，2012)。影響手術前焦慮的事物來自擔心手術

環境、過程、麻醉狀態及手術是否成功等，這些情緒會影響手術期間的生理變化和

手術後復原狀況(王、王、湯，2007；黃、吳、梁、蔡，2005；Kagan & Bar-Tal, 2008)。

焦慮也會降低病人理解病情或對治療決策的思考，進而影響接受治療的意願(Wells 

et al., 2007)。 

手術病人的心理準備是護理工作中很重要的部分，減輕手術前焦慮雖然是外

科護理人員常規的護理活動，但學者指出許多接受手術的病人仍呈現高度焦慮狀

態(張、蔡、陳、黃，2002)。目前隨著健保給付的縮減，為求醫療資源的有效運用，

近年來外科手術病人的住院天數逐漸縮短，護理人員沒有足夠的時間給予病人作

心理的準備，使生理層面的照顧成為主要的臨床實務工作，病人的心理照顧因此被

忽略(林、戈，2004)。 

研究指出一旦病人確定接受手術治療後，內心就背負了種種不確定感及焦慮

情緒，包括要面對手術室陌生的環境，讓人常有感覺冰冷、不舒服的印象，而陌生

的儀器和設備亦會讓人產生恐懼，此外還需焦慮手術是否會成功、會不會出現意外、
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手術後各式管路存留…(鄭、盧，2007; Kagan, & Bar-Tal, 2008)。焦慮程度的增加在

臨床意義上是不容忽視的，因為像是會增加麻醉藥品的需求量(Osborn & Sandler, 

2004)、術後噁心嘔吐的機率增加(Gan, 2006；Van den Bosch, Moons, Bonsel, & 

Kalkman, 2005)，進而影響手術後的心理和身體復原的速度(Carr, Brockbank, Allen, 

& Strike, 2006)。 

三、手術病人焦慮的相關研究 

準備接受手術的病人，對手術的焦慮程度會受到先前經驗的影響，而有先入為

主的觀念，其中女性、教育程度低及沒有手術經驗或先前有負面手術經驗者會有較

高的手術前焦慮(王、陳、徐、張，2007)。黃等(2005)研究骨科手術病患的焦慮程

度屬於中等，且手術前對手術相關知識瞭解愈少，其情境焦慮狀態也愈高。Lim 等

人(2011)調查降低乳癌和腹部手術病人焦慮的相關因素，結果得知醫師在首次針對

手術相關情況提供諮詢時及手術前一天在給予說明後，最能降低病患的焦慮。許多

研究顯示，心因性的壓力狀態常出現焦慮及睡眠的問題，這常是潛在性心血管疾病、

腦血管疾病、呼吸系統、內分泌及腸胃系統疾病的導因(陳，2007)。除了完善的手

術前衛教、說明、諮商等醫療工作的準備之外，利用放鬆按摩、芳香療法、音樂治

療等處置都可緩解手術病人的焦慮(Fayazi, Babashahi, & Rezaei, 2011; Nightingale, 

Rodriguez, & Carnaby, 2013; Tsay, Chen, Chen, Lin, & Lin, 2008)。 
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第三節、鎮靜治療 

一、鎮靜的定義與目的 

鎮靜處置是目前加護病房中最常見的治療項目之一。鎮靜治療的作法是藉由

任何途徑，給予全身麻醉性或非麻醉性的藥物讓病人休息，降低其焦慮不適、控制

其活動力並使其外觀呈睡眠狀，亦稱為「化學性睡眠」或「化學性約束」(Hughes, 

2008)。鎮靜治療的目的在於無痛(pain-free)、無慮(anxiolysis)及安眠(hypnosis)(吳，

2009)，它可以讓病人在安適的情況下，處於平靜(calm)和警覺(alert)的狀態，使護

理措施和各項治療便於執行，並降低經由創傷和發炎所造成的壓力反應(Walder & 

Tramer, 2004)。 

二、鎮靜治療的臨床診療指引 

隨著重症醫療在過去三十多年來的進步，在加護病房如何正確使用鎮靜劑、止

痛藥及肌肉鬆弛劑等，已逐漸在臨床受到重視。美國重症醫學會(American College 

of Critical Care Medicine, ACCM)與重症醫學會(Society of Critical Care Medicine, 

SCCM)以實證醫學為基礎所提出的鎮靜治療指引中強調：(一)重症患者應得到適當

的止痛劑以緩解疼痛，醫療人員需每天規則的使用符合需求的疼痛評估以以評量

患者對疼痛的程度及對治療的反應；(二)使用鎮靜藥物之前一定要確認患者的疼痛

問題已得到改善，且身體可矯正回來的問題亦已得到治療之後，才能針對患者得躁

動不安給予鎮靜治療；若需長期使用，建議每日作意識狀態的評估與監測及遞減鎮

靜藥物，避免因藥物過量而延長住院天數，增加感染的風險；(三)肌肉鬆弛劑使用

的適應症是顱內壓增高、有肌肉痙孿或抽搐的現象等，為求降低患者的耗氧量、促

進予呼吸器的配合而使用，故不宜長期用藥，若需長期使用，需有良好的臨床監測

方法以降低併發症產生(Jaboci et al., 2002)。 

另外，美國麻醉師學會(American Society of Anesthesiologist)在 2002 年亦針對

非麻醉人員使用鎮靜劑之指引，依據藥物所引起的狀態對病患反應、呼吸道通暢、

自發性呼吸及對心臟血管功能的影響，將鎮靜深度分為四個層級，分別是：(一)最
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輕微的鎮靜(minimal sedation, anxiolysis)：病患的呼吸道及心血管功能未受影響，

仍擁有保護性反射，對於口語指令有適當的反應； (二)中等程度的鎮靜/止痛

(moderate sedation/analgesia)：病患對於口語指令或觸摸產生目的性的反應，不用協

助就能維持氣道通暢與自行呼吸，且能維持心臟血管功能；(三)深度的鎮靜/止痛

(deep sedation/analgesia)：病患不易叫醒，不過若給予多次刺激或疼痛刺激後，會產

生目的性的反應、需要幫助才能維持氣道通暢，自行呼吸會有問題，但可維持心臟

血管功能；(四)全身麻醉(general anesthesia)：病患之意識完全喪失，無法叫醒，給

予疼痛刺激也無反應，完全無法維持自主呼吸，需予呼吸器協助，心臟血管功能可

能變差(American Society of Anesthesiologist, 2002)。 

在藥物使用準則方面，2002 年由 ACCM 與 SCCM 聯合美國健康藥師學會

(American Society of Health-System Pharmacists, ASHP)，針對加護病房內鎮靜劑使

用提出建議，摘錄重點如下：(一)躁動病患先確認是否為心理問題並給予止痛，仍

未改善者應給予鎮靜劑；(二)使用鎮靜劑應有一套標準程序，且定期評估治療效果；

(三)急性躁動病患需快速鎮靜時，優先使用 Midazolam；(四)Propofol 用於停藥後

必需快速甦醒，例如：需要定時評估意識程度的腦部手術病患；(五) Midazolam 不

能使用超過 48 -72 小時，當停藥後會不易預知病患何時才能清醒，導致甦醒與拔

管時間無法預測；(六)Lorazepam 用於間歇性或持續性靜脈注射；(七)Propofol 為脂

類製劑，使用時需要監測是否有脂質代謝異常，輸注超過兩天要監測三酸甘油脂的

濃度；(八)高劑量輸注 Opioid、Benzodiazepine、Propofol 或使用大於七天時，停藥

宜採漸進式減量，以避免戒斷症候群；(九)間歇式使用鎮靜藥物，可減少延長鎮靜

的機率；(十)處理病患的睡眠應以安排愉悅環境，而非以安眠藥物為主(Jacobi et al., 

2002)。 

ACCM 在鎮靜治療指引的更新版亦特別指出，鎮靜藥物的三大適應症在於疼

痛(pain)、躁動(agitation)和譫妄(delirium)，對重症病患提供「先發制人」(preemptive)

的止痛措施、以鎮靜藥物促進其舒適和睡眠，都可降低病患在急性期的躁動、混亂，
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並減少住院天數、加護病房留置天數和重症期過後的意識傷害(Rotondi et al., 2002)。 

三、常見的鎮靜治療藥物 

常見鎮靜藥物為 Midazolam 及 Propofol，兩種藥物都可採用單次靜脈給藥或連

續型靜脈施打，給藥劑量亦視注射時間的持續長短而有差異。在單次靜脈給藥的初

始給予劑量方面，Midazolam 約為 1-3mg，Propofol 約是 20-40mg；在持續性靜脈

施打的劑量上，Midazolam 約為 1-4mg/kg/hr，Propofol 約是 2-6mg/kg/hr。在副作

用方面，Midazolam 及 Propofol 兩者都會產生的不適反應包括長期使用會造成呼吸

器相關肺炎及劑量累積不易代謝。Midazolam 使用兩天以上會有耐受性、與制酸劑

或抗生素合併使用產生交互作用、在孩童身上的用量大於 60mg/kg 則發生戒斷症

狀。使用 Propofol 的副作用則包括出現菌血症、高血脂症等(邱、張、趙，2009；

Walder & Tramer, 2004)。 

臨床試驗上經常將Midazolam及Propofol進行藥效比較，Walder與Tramer(2004)

整理出一系列的統合分析，探討兩種藥物在效益、作用持續時間及移除呼吸器所需

時間長短的影響。結果顯示，在效益與作用持續時間方面，兩者無顯著差異，在用

藥後對呼吸器移除時間上的探討，發現使用 Propofol 者所需的時間少於使用

Midazolam。事實上，兩種藥物各有其優缺點，在臨床上的使用率上一直是平分秋

色，在研究領域上也都被學者視為極具研究價值的對象。 

四、鎮靜評估工具 

鎮靜程度的評估工具可分主觀計分法和客觀測量。主觀計分法包含一系列的

鎮靜量表，例如 the Ramsay Sedation Scale (RSS)、the Sedation Agitation Scale (SAS)、

the Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)、the Motor Activity Assessment 

Scale (MAAS)、the Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE)等，其中前

四種是單純的計分量表，將被評估者的行為反應分為躁動、平靜、鎮靜三種等級，

量表使用方式是將每一種等級裡對行為反應的描述規定出應得的單一分數，例如-

5,-4,…0,1,2,3,等(Pun & Dunn, 2007)，第五種 the Adaptation to the Intensive Care 
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Environment (ATICE)則是一種複合性的指標(De Jonghe et al., 2003)，觀察被評估者

的警醒、理解力、平靜、呼吸型態、臉部放鬆程度等五項層面，分別計分後加總，

總計介於 0-20 分，分數愈高則代表愈接近平靜、警醒的鎮靜程度，分數愈低則代

表處於愈激動或無意識的狀態。上述各主觀量表的內容陳列如下。客觀評量法則有

「意識雙頻清醒指數監測模組」(Bispectral Index, BIS)，評估時將感應器置於病患

前額，測量出腦波(EEG)及肌電圖(EMG)，然後由生理監測儀器依照 BIS 規則演算

程式執行雙譜儀分析，計算出一個介於 0-100 的單一 BIS 數值。BIS 數值 80-100 表

是介於無慮(anxiolysis)到清醒(awake)之間數值；60-80 是屬於中度鎮靜，給予大的

聲音或輕搖會有反應；60 以下屬於深度安眠狀態(Lehmann et al., 2003)。 

五、手術後鎮靜治療的相關研究 

鎮靜治療措施也應用在手術後病人族群上。Hsiao 等人(2006)對 102 位接受胸

腔、腹腔等部位大手術的病人在手術後給予鎮靜治療，依照隨機方式分為術後接受

Propofol 或 Midazolam 這兩種藥物，並將兩組病人的鎮靜程度控制在 RSS 量表 3

分的狀態，研究目的在於比較兩種藥物對於病患焦慮和失憶的成效。結果顯示，

Propofol 與 Midazolam 皆可造成失憶及緩解焦慮的效果，但在失憶方面，Midazolam

更有顯著效果，緩解焦慮方面，則兩種藥物均無顯著差異。Liou、Shih、Tang、Lai

與 Chen (2008)亦比較 60 名接受冠狀動脈繞道手術(coronary artery bypass graft, 

CABG)後的病人接受 Propofol 或 Midazolam 的治療效果，病人接受藥物施打後維

持在 RSS 量表 3-4 分的鎮靜程度。結果顯示，兩組病人在鎮靜治療期間均可達到

血液動力學上的穩定、兩組病人對於接受不同藥物所達到的滿意度並無差異、護理

人員依醫囑控制病人鎮靜的程度在兩組分別達到 74.2%及 66.9%。Grounds、Lalor、

Lumley、Royston 與 Morgan (1987)同樣比較 Propofol 或 Midazolam 的治療效果，

研究對象是 60 名接受 CABG 的病患，手術接受鎮靜藥物施打後亦維持在 RSS 量

表 3-4 分的鎮靜程度，研究目的是比較何種藥物停用後能較快恢復清醒，使呼吸器

移除過程的時間降低，結果是使用 Propofol 較易恢復清醒，且花費較短時間在移除
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呼吸器過程中。 

Corbett 等人 (2005)以 89 名接受 CABG 手術後病人為研究對象，比較

Dexmedetomidine 和 Propofol 兩種藥物對病患知覺感受的差異，病人用藥後的鎮靜

程度控制在 RSS 量表 3-4 分的狀態。本研究以質性探討的方式進行，所評估的結

果指標包括舒適、疼痛、是否可與醫療人員溝通、是否困難入睡或清醒、拔管時的

感受等，結果顯示兩種藥物對病患所造成的上述各項知覺感受均無差異。Shehabi

等人(2009)研究 360 名接受 CABG 手術後的病人在接受 Dexmedetomidine 或

Morphine 兩種藥物產生瞻妄情形和對拔管過程時間的差異，病人用藥後的鎮靜程

度控制在 MAAS 量表 3-4 分的狀態，結果指出使用 Dexmedetomidine 的病人產生

瞻妄的時間平均比使用 Morphine 者少了 3 天；Dexmedetomidine 組較容易拔管成

功，但比 Morphine 組容易發生心搏過緩情形。Piper 等人(2008)則研究鎮靜藥物對

於手術後病人減緩噁心嘔吐感的效果，研究對象是 54 名接受 CABG 手術後的病

人，研究設計採取使用 S(+)-Ketamine 或使用安慰劑，病人用藥後的鎮靜程度則未

詳述，結果顯示接受 S(+)-Ketamine 作為手術後鎮靜治療者，比起使用安慰劑者更

能減緩噁心嘔吐感。 

綜合上述文獻的結論，可得知在手術後鎮靜治療這個議題上，常使用的族群對

象大多是接受冠狀動脈繞道手術的病人，主要執行治療措施及控制鎮靜深度者是

護理人員。常被運用來評估鎮靜程度的工具是主觀式的計分量表，例如 RSS 或

MAAS 等，鎮靜治療措施的等級為中等程度的鎮靜，意即病人可以維持在清醒和

警覺的意識狀態。研究的設計是以藥物比較為主。探討的結果指標很多，例如病人

的知覺感受與症狀、臨床人員的專業性(是否可控制病人被鎮靜的程度)、呼吸器移

除時間長短等。研究結果顯示，大部分結果指標都偏向正面，例如減少焦慮、瞻妄、

嘔吐感，臨床人員專業性佳等，這些對病人的預後都有正向的助益。因此，手術後

的鎮靜療法可作為減除壓力創傷反應的治療策略。 
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第四節、手術後壓力反應理論 

本研究的理論基礎在於「手術後壓力反應理論」(surgical stress response)，以下

將此理論的內容及個體損傷後的復原過程說明如下，以建構出本研究的概念與理

論架構。 

一、手術後壓力反應理論 

手術術後的壓力反應是指手術或受傷部位的組織所造成的發炎、感染、新陳代

謝與內分泌改變的過程，它會造成個體非預期的不良影響很多，例如意識改變、活

動能力下降、反應力變差、免疫功能受損、生理功能改變、能量耗損，以及腸胃道

功能減弱等(Miner, 2008)。產生外科手術後壓力反應的病生理學有如下的五個機轉：

(一)手術或受損傷部位的體神經或自主神經會引發神經衝動；(二)下視丘被活化，

釋放出由腦下垂體前、後葉所產生的荷爾蒙；(三)自主神經又分為交感神經和副交

感神經，而引發受損細胞或受傷部位神經衝動的自主神經通常是作用在交感神經，

當交感神經被激活後會致使兒茶酚氨釋放出來，讓血壓提升；(四)體神經引發的神

經衝動，則會造成局部細胞激素的產生，引發疼痛的反應；此外，受傷個體的情緒

反應，例如焦慮、恐懼等，也都會加重組織的受損；(五)個體血清中的皮質醇、胰

島素、肝醣在受傷後的急性反應期間也隨之升高(Miner, 2008)。 

二、個體損傷後的復原過程 

個體因手術造成損傷後，產生壓力反應，隨後需經歷一連串的修復期(如下頁

圖)，方可復原。遭受損傷後，個體先進入異化期(catabolic phase)，在這段期間約是

受損後的一至三天，原本除儲存於個體細胞內的能量被消耗來應付損傷，個體體重

下降、糖質新生作用的增加、胰島素作用的減少，脂肪分解作用增加、水分與鈉離

子滯留於體內的分量也會增多，以提供細胞更多的能源去修補損傷；此外，尚有一

些細胞激素的量亦增多，例如 IL-1、IL-6、TNF 等，使個體的免疫力提升，以渡過

損傷期。隨後，在手術或受傷的三天至六週期間，則進入早期合成期(early anabolic 

phase)，細胞開始利用先前所得到的能量復原，進入利尿期，腎臟功能回復，脂肪
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分解與糖質新生作用下降，胰島素作用上升，血中葡萄糖、電解質等濃度趨向恢復

正常，此時可開始供應營養讓個體吸收，以促進復原。最後，晚期合成期(late anabolic 

phase)則會持續到手術或受傷後的二至六個月，細胞修補完成，個體體重增加，重

新貯存能量，身體功能亦隨之恢復(Miner, 2008)。個體於損傷後的復原整體過程如

圖一所示。 

 

圖一 個體損傷後之復原過程(引用自 Murray & Wilmore, 2002) 

 

文獻查證結論 

總之，消化道癌症為影響國人健康的主要疾患，而手術為最重要的治療方式。

在近來趨向高齡化的社會，使得罹病人口逐漸偏向老年族群，其中胰臟癌的罹病族

群正是如此。手術後的病人深受各種生、心理症狀困擾，例如疼痛、焦慮等都影響

了病人的預後，病患亦承受了重大的手術後壓力反應。年長者因生理功能的退化，

使手術後的復原更加緩慢。鎮靜治療措施在急重症領域有一定的功能，可降低手術

後壓力反應，並助於個體損傷後的復原。此外，鎮靜治療經由護理人員執行，亦可

顯示出護理的自主性及與醫師醫囑之間的相依功能，故適合用於重大手術之後的

病患，使病人處於「減痛」、「無慮」與「安眠」的狀態下並減少手術後合併症的產
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生。 

由手術術後壓力反應理論機轉及個體復原過程的原理可知，個體歷經罹病、手

術到受傷期間會歷經重大的創傷，臨床照顧上遂產生許多策略以因應個體的壓力

反應，讓個體的創傷程度儘量下降，使異化期(catabolic phase)縮短，促進盡早復原。

高齡的胰臟癌手術患者有更高的風險經歷手術後壓力反應，因此本研究設計鎮靜

治療策略用於此族群，並設計出研究架構如下節，以降低壓力反應，促進復原並減

少損傷。 
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第三章、研究方法 

本章共六節：第一節為研究架構；第二節為研究設計；第三節為研究場所與對

象；第四節為研究工具；第五節為研究步驟；第六節為資料分析與處理。分別說明

如下： 

 

第一節、研究架構 

本研究主要探討鎮靜治療對高齡之胰臟癌手術後患者之成效探討。根據研究

目的、文獻查證與臨床經驗提出的研究架構，如下圖二所示。控制基本及與疾病

相關之資料，對手術後患者施行鎮靜治療後，觀察病人的手術後疼痛、焦慮及合

併症問題。 

 

 

圖二  研究架構 

  

胰臟癌手術病患

疼痛 焦慮 術後合併症

鎮靜治療
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第二節、研究設計 

本研究屬於實驗型研究設計(Experimental Design)，樣本數共 60 位。選取合乎

選案條件且同意參與研究之患者，採簡單隨機分配方式請病患抽籤，安排至實驗組

與控制組。根據文獻，腹部手術後出現疼痛現象大約在手術後 48-72 小時內較嚴

重，但仍有疼痛情況持續至手術後第五天以上，故設計鎮靜治療措施共計五天。鎮

靜治療措施由臨床護理師執行，在研究進行之前予以教育訓練，以確保病患的意識

程度符合研究之設計。資料收集則由研究者完成。 

研究模式： 

 前測 介入措施 後測 

時間點 手術前一天 手術後第 1~5 天 手術後第 6 天 

實驗組 O1 X1 O2 

控制組 O1 X2 O2 

NRS 疼痛量表 

醫院焦慮憂鬱量表 

 

＊ 

 ＊ 

＊ 

O1：實驗組與控制組同步實施前測。 

X1：實驗組介入措施，共有如下的五個步驟。 

1. 依醫師之醫囑實施鎮靜治療措施，採 Propofol 持續性靜脈注射，由臨床護理師

維持病患之意識鎮靜程度在於 RASS 量表的-2~-3 分及藥物劑量在 2-6mg/kg/hr

之間。 

2. 留置氣管內管及呼吸器並入重症加護室接受觀察及照護。 

3. 每日兩次的加護病房會客期間(10:30~11:00、20:00~20:30)予以暫停或減少用藥，

恢復意識程度至 RASS:+1~-1 之間以便於家屬來訪、探視與互動。 

4. 自控式止痛裝置使用至手術後第三天。 

5. 每二小時觀察鎮靜程度並記錄 RASS 分數。 

6. 每二小時執行翻身、改變臥位。 
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7. 常規手術後照顧。 

O2：實驗組與控制組同步收集後測資料。 

X2：手術當天依麻醉後恢復狀況在術後 2~6 小時內拔除氣管內管、脫離呼吸器與

一般常規照顧，亦於手術後三天內使用自控式止痛裝置。 

＊：量表測量。 

備註：同步觀察、記錄並經由醫師判定及客觀檢驗以判讀所有個案在手術後至出院

前所發生之所有合併症。 
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第三節、研究場所與對象 

本研究採方便取樣，樣本來自台北市某醫學中心一般外科病房患者，凡符合以

下條件者均收為研究的對象： 

一、經專科醫師診斷為胰臟癌並接受胰十二指腸切除手術之患者。 

二、年滿六十五歲(含)以上。 

三、意識清楚，同意參與本研究。 

四、能以國、臺語溝通或可自填問卷。 

五、生命徵象穩定。 

排除條件：合併精神疾患或意識障礙等疾病。 
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第四節、研究工具 

本研究以自評式問卷表為研究工具，包括個人基本資料、疼痛量表、醫院焦慮

憂鬱量表，另採取 RASS 躁動鎮靜量表作為護理人員執行鎮靜治療時的依據。分

別說明如下： 

一、個人基本資料 

包含基本資料如性別、年齡、過去病史、身高體重、體能狀況、菸酒史，以及

疾病相關資料包括疾病診斷名稱、本次手術日期、失血量、麻醉風險等級、是否重

新置入氣管內管、各種手術後合併症的有無及疼痛分數等。 

二、數字疼痛評估量表 

(一)量表的描述與使用原因 

數字疼痛評估量表(Numeric Rating Scale, NRS)是一個 0-10 分的刻度量表，0 分

代表完全不痛，10 分是最痛的程度。本量表可由病人以口語或書寫回答，簡單易

用，準確度及敏感度佳、建構效度良好(Conti et al., 2001；Jensen & Karoly, 2001)，

亦為美國疼痛學會建議應用於急性疼痛的評估工具，並且是美國老人醫學會經實

證應用於老人疼痛評估首選的最佳量表(Gordon et al., 2005)，因此適用於本研究中

大於六十五歲以上的高齡族群。 

(二)量表的計分方式 

採直接計量法，由受試對象所回答出的”0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10”這十一個數字的

任何一個數字代表其疼痛程度，數字愈多，疼痛程度愈強。 

(三)量表的信效度 

Downie 等人(1978)測試 NRS 與其他疼痛量表的相關性，以 100 名類風濕性關

節炎病患為測試對象，請病患將自己的疼痛程度分別用 NRS、四段式簡易疼痛描

述量表(simple descriptive scale, SDS:不痛、輕微痛、中等痛、極度痛)和疼痛視覺類
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比量表(visual analogue scale, VAS:在一條 100mm 長的直線上，由病患自選一點，

測量原點至自選點間的長度以代表疼痛程度)呈現，其中 VAS 還細分為水平直線測

試方式與垂直直線測試方式兩種，結果發現病患的 NRS 疼痛分數與 SDS、VAS(水

平線)、VAS(垂直線)的三種的量表得分之間的相關係數分別為 0.680、0.616與 0.64。

Conti 等人(2001)比較 NRS、VAS、行為疼痛量表(behavioral rating scale, BRS：以行

為反應區分疼痛程度，共六個分級)及語言量表(verbal scale：用言語形容疼痛程度，

共五個分級)的準確度，結果顯示 NRS 數字疼痛評估量表的準確度高於其他量表。 

三、醫院焦慮憂鬱量表 

(一)量表的描述與使用原因 

醫院焦慮憂鬱量是表由英國學者 Zigmond 及 Snaith 在 1983 年以一般門診 16

至 65 歲、患有一般疾病且有不同的身體症狀的病人作為研究對象所發展出來評估

非精神病病患於生病期間焦慮與憂鬱等情緒問題的量表。每一個問題包括情緒障

礙，其中有 7 個項目與焦慮有關、7 個項目與憂鬱有關(Zigmond & Snaith, 1983)。

由於量表原先的設計為使用於非精神科疾病患者，故其使用範圍廣泛，且內容簡單

易於填寫，對於剛接受完手術、體力不佳的病患較適用，故選擇其為研究工具。 

(二)量表的計分方式 

本量表共 14 題，7 題測量焦慮，另 7 題則針對憂鬱問題，分數由 0-3 分累計，

兩個量表分別計分，每個量表總分 21 分。每題 0 分表示情況處於最好狀態，3 分

表示大部分時間處於極糟的感覺。總分 0-7 分表示正常，8-10 分表示有輕度焦慮或

憂鬱情況，大於 11 分則確定有焦慮或憂鬱情形(Zigmond & Snaith, 1983)。 

(三)量表的信效度 

原量表發展者先以 50 名病患的問卷結果檢測其內在一致性，焦慮方面的問題

以 Spearman correlation 檢視項目與項目之間相關性在+0.76 和+0.41 之間、所有項

目間達顯著相關(p<0.01)；憂慮方面項目間的相關性在+0.60 和 0.30，所有項目間
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達顯著相關(p<0.01)。為了檢視問卷信度，研究者以另外 50 名病患的問卷調查表再

做分析，結果與前 50 名病患相似，顯示其具有一定的信度(Zigmond & Snaith, 1983)。

莊等人將醫院焦慮與憂鬱量表用於 62 位頭痛病人，測試本量表的信度與效度，憂

鬱的部分，其敏感感度達 85.7%，焦慮的部分，敏感度達 84.2%，內在一致性達 0.84，

折半信度達 0.849(莊、王、林、傅，1999)。2003 年西班牙 Quintana 等學者對 256

名控制組及 429 名五種疾病診斷(結腸炎、克隆氏症、暴食症、慢性阻塞性肺疾病、

氣喘)的患者施以本量表檢測發現，此量表的再測信度為 0.85，內部一致性高，焦

慮部分 Cronbach’s α 為 0.86，憂鬱部分 Cronbach’s α 為 0.86。效度方面，焦慮部分

建構效度 0.46，憂鬱部分建構效度 0.61(Quintana et al., 2003)。由以上研究可見，本

量表經翻譯完成後，對不同族群作過內部一致性及效標關聯度穩定性之測試，皆證

實具良好之信效度。 

四、Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)躁動鎮靜量表 

(一)量表的描述與使用原因 

RASS 由 Sessler 等人於 2002 年發表，分為十個層級，區分鎮靜程度從「躁動、

無法配合」到「完全昏迷無反應」之間。評估時先客觀觀察病人的意識情況，再進

一步判定是否有注意力不集中、評估者與被評估者雙眼接觸時間及清醒時間等

(Sessler et al., 2002)。本量表的優點是區分鎮靜與躁動程度清楚、界定明確，比其

他鎮靜量表如 Ramsay scale 或 SAS 都具有較良好的應用性、有偵測鎮靜程度改變

之能力、可提供目標導向一致的鎮靜治療(Rinaldi, Consales, & De Gaudio, 2006)，

故選擇作為本研究之評估工具。 

(二)量表的計分方式 

經由觀察後直接計分。得分分為-5,-4,-3,-2,-1,0,+1,+2,+3,+4 等共 10 個等級。-

5 表示「對聲音及身體刺激皆無反應」；-4 表示「對身體刺激有反應」;-3 表示「對

聲音有反應」；-2 表示「無法維持清醒超過 10 秒」；-1 表示「沒有完全清醒，但可
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維持清醒超過 10 秒」;0 表示「處於清醒的自然狀態」；+1 表示「焦慮緊張，但身

體只有輕微移動」；+2 表示「激動無法配合、與呼吸器阻抗」；+3 表示「激動且試

圖阻攔治療或自行拔管」；+4 表示「極度激動，有暴力行為」(Sessler et al., 2002)。 

(三)量表的信效度 

經由測試，本量表的信度在評分者間一致性的相關係數為 0.922-0.983。效度

方面，RASS 與 visual analogue scale、Ramsay Scale、Sedation Agitation Scale 及

Glasgow Coma Scale (GCS)昏迷指數之相關係數分別為 0.93、-0.78、0.78 及 0.79 

(Sessler et al., 2002)，顯示本量表結構穩定，與其他常用的疼痛、意識量表等均可

評估出病人最適當的情況。 
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第五節、研究步驟 

在研究進行前先向臺北某醫學中心一般外科病房主任、加護中心主任及單位

護理長說明研究計劃，取得同意後再發公文，徵求院方之研究委員會書面同意，再

由研究者至醫院收集資料研究，過程共分預試及正式施策兩階段；另說明倫理考量、

樣本數估計及停止介入措施之條件。 

預試階段： 

本階段目的在於檢測研究工具的信度，及了解施測時可能遭遇的問題，藉以修

改研究工具及施測過程，以利研究進行。 

研究者經由醫療團隊合作，由手術醫師與主護護理師篩選符合接受本研究選

案條件標準的五個個案為預試的研究對象，由研究者先向預試對象口頭說明研究

目的、取得同意後進行資料收集。資料收集以「醫院焦慮憂鬱量表」及「數字疼痛

評估量表」檢視研究工具量表的信度。經由 SPSS 18.0 統計軟體之運算，檢測出上

述兩個量表在五個預試個案的 Cronbach's α 分別為 0.79 及 0.87。 

正式階段： 

於台北某醫學中心一般外科病房進行收案，研究者向符合選案條件的對象，以

研究說明書說明研究目的、研究進行方式，並說明研究中途可退出或拒絕參與研

究，並且收到的資料會妥為保密，研究參加與否不影響其任何權益，並徵求個案同

意後填寫研究同意書，並由研究者親自完成研究問卷前測，之後以簡單隨機分配

至實驗組及控制組。 

樣本數估計： 

在樣本數估計的部分，以 G*power 3.1.7 軟體計算樣本數，採取單尾檢定，統

計方式為兩組獨立樣本 t 檢定，設定 effect size 為 0.9，α=0.05，1-β=0.95，兩組

樣本數比為 1:1，故 allocation ratio(組別間樣本數比值)為 1，帶入程式計算，得出

樣本數為 56 人。考量本研究為短期介入措施，病人雖留院照護故不易流失，但仍

可因個人因素拒絕疼痛及焦慮量表填答造成個案數不足，故微幅調高樣本數為 60
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人，兩組各為 30 人。 

正式研究時，於手術前一天進行兩組前測資料收集。手術後第一至第五天進行

介入措施，第六天收集後測資料，並觀察及記錄所有個案在手術後至出院期間所發

生的術後合併症。 

倫理考量： 

研究進行前，由研究者及其團隊先取得研究機構之人體試驗委員會核可。基於

研究的倫理考量，研究者在過程中須做到保護病患的權益，亦即在選取病患之前須

獲得病患的同意，並且填寫研究同意書。研究者在研究進行前，向個案說明研究的

過程與目的，像個案保證參與研究與否並不會影響個案的常規治療，所獲得之資料

僅提供學術使用，且在資料收集的過程中，若個案中途拒絕、不願意進行時，可以

隨時退出或終止，不影響其治療權益。 

停止介入措施條件： 

由於介入措施主要為藥物治療，故詳列停止介入措施條件如下，以確保病患

之安全。 

一、超過鎮靜藥物使用劑量之標準，仍無法達到預期之鎮靜程度時。 

二、治療期間出現鎮靜藥物之副作用，例如譫妄、急性混亂等。 

三、五天治療期間內每日之平均藥物使用量逐漸上升，出現藥物依賴情形時。 
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第六節、資料分析方法 

研究者將所收集的各項資料進行登錄後以 SPSS 18.0 for window 版統計套裝

軟體執行資料處理與分析，所採用的統計方法如下： 

一、描述性統計 

(一)以次數、百分比、平均值、標準差分析研究對象的基本屬性。 

(二)以平均值與標準差描述疼痛與焦慮程度的表現。 

二、推論性統計 

(一)卡方檢定和 t-test：比較兩組對象基本資料的同質性及手術後合併症有無的差

異。 

(二)獨立樣本 t 檢定：探討兩組在疼痛和焦慮程度的差異。 
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第四章、研究結果 

    本研究結果依研究目的及假設，將所得資料分析整理，研究結果依序分述於下

列各節：第一節為研究對象的基本資料，第二節為調查手術後的臨床結果，第三節

為分析執行策略性鎮靜治療措施的成效。作為介入處置後，患者對上述手術後合併

症及症狀困擾的改善程度。 

    本研究的收案時間自民國 103 年 1 月 1 日到民國 103 年 12 月 31 日，於臺北

市一家醫學中心之外科加護病房，以立意取樣之方式，選取符合條件的個案共 60

人，再以隨機方式分配至實驗組及控制組各 30 人，但手術後之病理檢驗呈現出兩

組分別各有 2 人為良性腫瘤，為與收案條件相符，故將此 4 人刪除，因此共有 56

人(實驗組 28 人、控制組 28 人)納入統計分析。 

本研究之介入措施控制嚴謹，故收案過程順利，無人出現藥物超量、藥物依賴

及藥物副作用之情形，故無人在鎮靜治療期間停此介入措施；亦無人在收集資料過

程中中途退出，因此 56 名患者均完整收案並接受分析。 

 

第一節、研究對象的基本資料 

本研究之對象共 56 人，實驗組和控制組各 28 人。實驗組包含男性 19 人(67.9%)，

女性 9 人(32.1%)，實驗組的年齡分佈介於 71 至 84 歲，平均年齡 78 歲，標準差 3

歲。控制組包含男性 16 人(57.1%)，女性 12 人(42.9%)，控制組的年齡分佈介於 66

至 94 歲，平均年齡 80.1 歲，標準差 7.4 歲。兩組病患的身體質量數比(body mass 

index, BMI)、抽菸喝酒情形、體能狀態評量(ECOG 分數)、過去六個月的體重減輕

情形、麻醉風險(ASA 分數)、手術中失血量、手術所花費時間等均如表一所述。以

卡方檢定及獨立樣本 t 檢定檢測上述兩組病患在基本資料上的同質性，得知均無差

異(p>.05)。 

考量年長者幾乎都有一項以上的慢性共病症，且共病症存在與否與本研究主

題及探討內容皆有相關，故在資料收集上亦將研究對象的共病症數目進行分析。在
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研究對象的共病症方面，共探究了糖尿病、高血壓、心血管疾病、肺部疾患、肝疾

患等五種慢性病，再細分為「無共病症、一種共病症、兩種(含)以上共病症」來比

較兩組間的差異，結果如表二所示，顯示均無顯著差異(p>.05)。 
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表一 研究對象之基本資料 

Variable 
Sedation group 

(n=28) 

Control group 

(n=28) 
χ2/t p value 

Preoperative     

Age (years) 78.0±3 80.1±7.4 -1.394 .169 

Gender 

Male 

Female 

 

19(67.9%) 

9(32.1%) 

 

16(57.1%) 

12(42.9%) 

0.686 

 

.408 

Body mass index (BMI) 

<18 

18-24 

>24 

 

0 

20(71.4%) 

8(28.6%) 

 

0 

17(60.7%) 

11(39.3%) 

0.717 

 

.397 

Smoking 9(32.1%) 5(17.9%) 1.524 .217 

Alcohol 4(14.3%) 4(14.3%) 0.000 1.000a 

Performance status (ECOG) 

0 

1 

2 

 

13(46.4%) 

15(53.6%) 

0 

 

18(64.3%) 

10(35.7%) 

0 

1.806 

 

.179 

Weight loss >10%  

in the past 6 months 

10(35.7%) 8(28.6%) 0.327 .567 

Intraoperative     

ASA score 

1 

2 

3 

 

0 

11(39.3%) 

17(60.7%) 

 

0 

14(50%) 

14(50%) 

0.650 

 

.420 

Estimated blood loss 

＜1000 cc 

≥1000 cc 

 

8(28.6%) 

20(71.4%) 

 

14(50%) 

14(50%) 

2.695 

 

.101 

Operation time 

<8 hours 

≥8 hours 

 

11(39.3%) 

17(60.7%) 

 

17 (60.7%) 

11 (39.3%) 

2.571 

 

.302 

ECOG: Eastern Co-operative Oncology Group 

CBD: common bile duct 

ASA: American Society of Anesthesiologists 

a:Fisher Exact Test  
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表二 研究對象之慢性共病症分析 

Comorbidity Analysis 
Sedation group 

(n=28) 

Control group 

(n=28) 

χ2 p value 

No comorbidities 7(25.0%) 14(50.0%) 3.807 .149 

1 associated comorbidity 10(35.7%) 6(21.4%)   

≥2 associated comorbidities 11(39.3%) 8(28.6%)   

     

Diabetes mellitus 11(39.3%) 5(17.9%) 3.150 .076 

Hypertension 15(53.6%) 10(35.6%) 1.806 .179 

Cardiac disease 3(10.7%) 3(10.7%) 0.000 1.000a 

Pulmonary disease 4(14.3%) 1(3.6%) 0.878 .349a 

Hepatic disease 3(10.7%) 2(7.1%) 0.000 1.000a 

a:Fisher Exact Test 
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第二節、手術後的臨床結果 

本節探討手術後的臨床結果，包括合併症發生率(呼吸、心血管、消化系統等

問題)、手術後住院留置天數與疼痛和焦慮的情形，資料分布如表三所示。 

在整體合併症方面，實驗組有 14 人(50%)發生，控制組則有 21 人(75%)發生。

進一步分析各項合併症的發生情形，可知在心臟合併症方面，實驗組有 1 人(3.6%)

出現，控制組則有 5 人(17.9%)發生；在肺部合併症方面，共觀察出實驗組 6 人

(21.4%)出現，控制組則有 15 人(53.6%)發生；腹內膿瘍(intraabdominal abscess)方

面，實驗組和控制組分別有 6 人(21.4%)及 8 人(28.6%)發生；術後出血(bleeding)方

面，實驗組和控制組則均各有 1 人(3.6%)出現；另有實驗組 9 人(32.1%)和控制組 5

人(17.9%)發生胰液滲漏(leakage)現象、實驗組 0 人(0%)和控制組 6 人(21.4%)出現

胃輕癱(gastroparesis)情形；留院天數方面，實驗組和控制組分別為 49.9 ± 21.8 天及

51.4± 25.1 天；進一步探討手術後的留院天數，可得知實驗組和控制組分別為 35.6 

± 21.6 天及 39.1 ± 25.8 天。最後分析兩組在手術後疼痛及焦慮的程度，可發現在手

術後第 6 天的疼痛分數呈現，實驗組和控制組的得分分別為 2.ca1±1.1 分及 4.4 ±1.6

分；焦慮分數則再分為測與後測，在手術前的前測方面，實驗組和控制組的得分分

別為 10.4±2.6 分及 11.4±3.1 分；到了手術後第 6 天的後測測量時，實驗組和控制

組的得分分別為 7.8±2.7 分及 10.0±2.5 分。 
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表三 手術後的臨床結果 

Variable 
Sedation group 

(n=28) 

Control group 

(n=28) 

χ2/t P value 

Complications     

 Overall 14(50.0%) 21(75.0%) 3.733 0.053 

 Cardiac events 1 (3.6%) 5(17.9%) 1.680 0.195 

Arrhythmia 0 4   

Myocardial infarction 1 1   

 Pulmonary events 6 (21.4%) 15 (53.6%) 6.171 0.013* 

Pneumonia 4 3   

Lung atelectasis 2 9   

ARDS 0 2   

Pulmonary edema 0 1   

 Intraabdominal abscess 6(21.4%) 8(28.6%) 0.381 0.537 

 Bleeding 1(3.6%) 1(3.6%) 0.000 1.000a 

 Leakage 9(32.1%) 5(17.9%) 1.524 0.217 

 Gastroparesis 0(0%) 6(21.4%) 4.667 0.031a* 

Hospital length of stay (days) 49.9 ± 21.8 51.4± 25.1 -0.239 0.657 

Postoperative hospital length 

 of stay (days) 
35.6 ± 21.6 39.1 ± 25.8 -0.556 0.326 

Pain score 2.1 ±1.1 4.4 ±1.6 -6.243 0.020* 

Anxiety score     

 pretest 

 posttest 

10.4±2.6 

7.8±2.7 

11.4±3.1 

10.0±2.5 

0.98 

2.37 

0.331 

0.020* 

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome 

a:Fisher Exact Test 
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第三節、策略性鎮靜治療措施的成效 

策略性鎮靜治療措施的成效是以實驗組和控制組在手術後合併症的發生、住

院天數的呈現、疼痛、焦慮量表的前後測得分是否有差異作為評估，以下分別描述。 

在手術後的合併症方面，研究結果呈現採取策略性鎮靜治療措施後，實驗組整

體合併症的發生人數是 14 人(50%)，控制組是 21 人(75%)，兩者無顯著差異(p=.053)。

但再進一步探討合併症發生的種類，可發現在肺部合併症(包括肺炎、肺擴張不全、

成人呼吸窘迫症、肺水腫)方面，實驗組共 6 人( 21.4%)出現，控制組則有 15 人次

(53.6%)發生，統計結果顯示 p=.013，達到顯著差異(表三)。 

在消化系統的合併症方面，共分析了腹內膿瘍、胰液滲漏、出血、胃輕癱等情

形。研究結果呈現採取策略性持續鎮靜治療措施後，其中實驗組 0 人(0%)和控制

組 6 人(21.4%)出現胃輕癱情形(p=.031)，達統計意義。其他的消化系統相關合併症

則未在持續鎮靜治療措施介入後反映出發生率有差異的現象(表三)。 

留院天數方面，實驗組和控制組分別為 49.9 ± 21.8 天及 51.4± 25.1 天。進一步

探討手術後的留院天數，可得知實驗組和控制組分別為 35.6 ± 21.6 天及 39.1 ± 25.8

天。以上兩項數據均未達統計意義，p 值分別為.657 及.326；值得留意的是，實驗

組即便多花了 5 天時間接受鎮靜治療、延遲甦醒且延緩術後復健，但整體住院天

數或手術後住院天數卻無增加。 

在手術後的疼痛呈現方面，研究結果呈現採取策略性鎮靜治療措施後，疼痛下

降程度改善明顯，實驗組和控制組的疼痛得分分數分別為 2.1 ±1.1 分及 4.4 ±1.6 分

(p=.020)。在焦慮方面，發現所有病人在手術前的焦慮程度相仿，兩組的焦慮前測

得分無差異，但實驗組接受了策略性鎮靜治療措施後，在焦慮後測分數得分為

7.8±2.7 分，比起控制組的後測分數 10.0±2.5 分有明顯降低(p=.020)(表三)。 

綜合研究結果及統計分析的呈現，可以得知採取策略性鎮靜治療措施後，接受

胰頭十二指腸切除手術的高齡患者可達到肺部合併症降低、減少胃輕癱、疼痛改善

及焦慮程度下降的結果。 
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第五章、討論 

本章針對策略性鎮靜治療對接受胰頭十二指腸切除手術的高齡患者之成效，

提出討論如下。 

 

第一節、疼痛與焦慮 

現今醫學越來越重視以病人為導向之治療，除了治療疾病本身，我們不希望病

人在接受診斷或治療的過程時承受過度的不適與疼痛，造成心理傷害，留下不好的

回憶(Schnyder et al., 2000; Zlotnick et al., 2006)。當病人接受侵入性的處置時或接受

大手術後，常會面臨疼痛和焦躁的問題，需要適當使用止痛與鎮靜藥物來幫助病人

減少疼痛與焦躁。除了病人主觀感到不舒服外，手術及術後復原期間所面臨的組織

受傷、疼痛刺激和相關重症疾病等因素會引發全身發炎反應，造成多重器官受損。

泛手術期的手術壓力和疼痛刺激可以誘發細胞激素和急性反應物質的釋放，增加

血中的兒茶酚胺濃度，活化腎素–血管擴張素系統，交感神經的刺激會造成心跳快

和血管收縮，內臟循環的持續血管收縮會造成相關器官的微血管循環異常並導致

併發症，例如：腸胃黏膜的損傷可導致黏膜保護屏蔽破壞或消化性潰瘍出血。醫護

人員在手術後所需執行的照護重點便是如何有效、安全及人性化的執行鎮靜與止

痛(Bahn & Holt, 2005)。要達成這個目標我們需要瞭解鎮靜和疼痛程度的評估方法

(Reade & Finfer, 2014)，評估病人接受止痛鎮靜前的身體狀況，做好執行止痛鎮靜

前之準備，熟悉使用藥物的藥物動力學與藥物作用學，預防並處理可能發生的併發

症，最理想的是訂定醫療品質管理計畫，追蹤檢視併發症發生率，分析原因修改用

藥建議與注意事項，期能避免發生止痛鎮靜藥物相關併發症。 

了解鎮靜程度的定義有助於我們決定該給病人何種程度的鎮靜。近年來，新的

趨勢是採用 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)，RASS 目前被認為有下列幾

點好處：一、RASS 採用正負分的觀念，正分越多代表病人越激動，負分越多代表

病人鎮靜程度越深；二、RASS 不管在內科或外科加護病房、不管有無使用鎮靜藥
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物或有無使用呼吸器的成年重症病人，都相當可靠且有高效度；三、RASS 在不同

評估者間的差異也很小，相當可以信賴；四、RASS 與鎮靜藥物使用的劑量有相關

性。依病人的身體狀況、病人的配合度、有無氣管插管、有無使用連續性靜脈注射

止痛鎮靜藥物及所接受的侵入性技術來決定病人所需的鎮靜程度(葉，2016)。基於

上述原因，本研究也採取 RASS 作為鎮靜治療程度的評估工具。 

疼痛是手術後最常見的症狀困擾。手術造成的組織傷害會導致組織胺

(histamine)及發炎介質(inflammatory mediator)的產生，這些發炎介質會去活化周邊

的疼痛受器，將疼痛訊號傳回脊椎的背角。神經訊號在背角會開始整合，有一部份

神經訊號直接由脊髓經由前角外傳回至周邊，引起所謂脊髓反射反應(spinal reflex 

response)，另一部份經由脊髓視丘路徑或脊髓延腦(spinoreticular tract)路徑傳回腦

部，引起疼痛感覺(何、陳，2005)。疼痛照護最佳的介入時間是從術前評估開始。

護理人員若預期病人會有合併症狀，可能需要外科、麻醉科、精神科及護理專業的

跨團隊合作來執行評估與處理(Stromer, Michaeli, & Sandner-Kiesling, 2013)，本研究

所設計的策略性鎮靜治療措施，亦是依照此原則所設計。 

所有的醫療過程都會讓病人產生焦慮，手術也屬於醫療過程的一部分，病人因

對手術之未知與等待，會產生不確定感及焦慮，包括要面對手術室冰冷陌生的環境、

儀器及設備等亦讓人產生不安與恐懼感、擔心手術是否會成功、手術後留存的管路、

傷口情形以及後續照顧等，因此常處於焦慮狀態(Kagan & Bar-Tal, 2008)。當焦慮 

壓力來臨時，大腦下視丘接收到壓力刺激的訊息，釋放出皮質醇，刺激中樞神經及

周邊神經系統，造成體溫上升、尿滯留、脈搏及呼吸變快、血壓上升、周邊血管收

縮、食慾降低、甚至影響免疫功能(Hellhammer, Wust, & Kudielka, 2009)。研究指出

手術前焦慮程度較高者，手術中會增加對麻醉藥品的需求量、手術後疼痛指數較高、

術後產生噁心和嘔吐的機率增加(Gan, 2006)，進而影響術後的心理和身體復原的速

度，增加醫療成本(Carr et al., 2006; Kagan & Bar-Tal, 2008)。 

在本研究中，策略性鎮靜治療措施使實驗組的病患在手術後所呈現出較低的
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疼痛程度。文獻指出使用 Dexmedetomidine 這種沒有呼吸抑制作用的鎮靜安眠藥物

於接受內視鏡黏膜下剝離術的腸道腫瘤患者，結果發現接受 Dexmedetomidine 藥物

使用者與使用安慰劑者兩組的手術後疼痛分數分別是 0.4 和 1.2 (p = .045)，整體對

處置過程與措施的滿意度分數分別為 9.1 和 8.4 (p = .018) (Kinugasa et al., 2018)；另

有研究者針對接受脊椎手術的患者在手術期間給予合併 Paracetamol、Ketorolac、

Pregabali 這三種止痛、鎮靜及抗焦慮的策略性複方處置以評估手術後的疼痛情形，

結果顯示使用複方藥物者的疼痛分數比沒有使用藥物的控制組病患低(2.7±0.79 vs. 

3.4±0.98, p<.05)(Raja, Shetty, Subramanian, Kanna, & Rajasekaran, 2018)；此外，

Shavakhi 等人(2014)使用鎮靜安眠藥物 Alprazolam 於接受胃鏡檢查的患者並與控

制組進行比較，發現用藥的患者疼痛分數較低(3.48±1.69 vs. 5.13±2.39; p < .001)、降

低焦慮的程度亦比控制組顯著(2.25±1.73 v.s 0.1±0.15, p<.001)。以上這些研究結果

都與本研究的結果相符，由此可知，策略性鎮靜治療的確可降低接受手術或侵入性

處置患者的疼痛與焦慮程度。 
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第二節、肺部合併症 

肺部合併症是手術麻醉後常見的合併症及死因，尤其好發胸腹手術之病人。目

前老年人口增加，平均壽命延長，再加上癌症、心血管疾病、糖尿病等慢性疾病患

者增加，而使得此一問題更加顯著。手術發生肺部合併症的原因，文獻上的報導可

歸納為：呼吸肌正常活力降低、呼吸型態改變、疼痛、肺功能降低、呼吸道清除功

能失效等(邱，2006)。 

發生手術後肺部合併症的個案中，肺擴張不全的發生率約 20%到 69% ，肺炎

的發生率約 9%到 40%，而術後肺部合併症導致其死亡率更高達 20% ~50%。造成

死亡率如此大的差距主要和其手術種類有關，一般來說胸部及上腹部手術所造成

肺部合併症之死亡率高於其他部位之手術。根據文獻上的報導，因手術全身麻醉造

成肺部合併症主要為：肺炎、肺擴張不全。肺炎和肺擴張不全兩者常常合併發生，

而肺擴張不全常是病患會不會發展為肺炎的指標。肺擴張不全是指肺泡塌陷關閉，

術後肺炎通常是指細菌性肺炎，常是痰液蓄積清除不佳引起(邱，2006)。本研究中

的研究對象接受胰十二指腸切除術，手術部位正是在腹部，因此自然存有肺部合併

症發生的機率。 

某些高危險手術後易發生呼吸系統併發症的病患會為了保持氣道通暢，且避

免其發生，在術後先不拔除氣管內管或持續使用呼吸器，待呼吸功能穩定後才拔管。

若拔除氣管內管幾天後病患才出現術後呼吸系統併發症的話，此時要再重插管的

機率以及死亡率會大幅提高(江、邊、黃、蕭，2012)。手術尤其切除部位涉及到胰

臟等器官時易刺激發炎細胞，而有局部甚至是全身性的感染，雖依個人的免疫功能

情況而分有快速及慢速惡化，甚至是器官衰竭。研究指出：極易感染的病因，如燒

燙傷、低免疫力或是胰臟炎的病人開刀後觀察 72 小時，等到需使用呼吸器的原因

及感染指標受到一定程度的控制後再拔除氣管內管會比較適當(Kylanpaa, Repo, & 

Puolakkainen, 2010)。本研究考量高齡患者須更長的復原期且接受胰臟手術易有感

染的風險，因此將持續性策略鎮靜治療的療程設計至 5 天，讓患者有適度的休息



doi:10.6342/NTU201902512

45 
 

以因應手術產生的壓力源及發炎反應，因此結果可呈現出接受鎮靜治療者比控制

組產生較低的肺部合併症發生率。 

臨床實證指引指出，輕度的鎮靜治療可以降低成人急性窘迫症在使用呼吸器

治療時所造成的肺部合併症(Cho et al., 2016)。研究也證實鎮靜措施用於重症的呼

吸器病人身上可降低呼吸器相關性肺炎的發生率(Shahabi, Yousefi, Yazdannik, & 

Alikiaii, 2016)、減少呼吸器脫離失敗後必須接受氣切造口術的比率 (Minhas, 

Velasquez, Kaul, Salinas, & Celi, 2015)、減少呼吸器的使用天數(Strom, Martinussen, 

& Toft, 2010)等，讓肺部相關合併症隨之降低。以上結論均與本研究的結果相似或

相符，由此可證實策略性持續鎮靜措施對於重症患者可降低肺部合併症的發生。 
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第三節、胃輕癱 

胃輕癱 (gastroparesis)，亦稱為延遲性胃排空或胃麻痺，意指無機械性阻塞的

情況下，食物於胃中停留過久，因而造成不適的一種疾病。臨床症狀較輕者為容易

飽漲，嚴重者則包括噁心、嘔吐，甚至體重減輕、營養不良、電解質不平衡或昏迷

等。若不積極處置胃輕癱，最後有可能導致食道炎和食道賁門黏膜裂傷等併發症

(Abell et al., 2006)。 

有許多原因造成胃的功能失調，進而導致胃部排空異常而造成胃輕癱，包括切

除迷走神經後導致胃部功能失調、糖尿病引起功能性消化不良症候群之蠕動障礙、

腹部手術後的合併症等(Navas, Patel, & Lacy, 2017)。另外，有 11-18%的糖尿病患

有這類胃輕癱相關症狀，在長期第一型或第二型糖尿病患，約 30-50%會出現胃排

空延緩的情況，發生的原因主要和高血糖所引起的自主神經病變造成胃腸道神經、

肌肉功能慢性異常有關(Shakil, Church, & Rao, 2008)。本研究的研究對象為胰臟癌

患者，糖尿病症者正是罹患胰臟癌的高風險群。根據研究對象的共病症分析，得知

實驗組及控制組分別有 11 人(39.3%)及 5 人(17.9%)罹患糖尿病，以卡方檢定統計

得知 p=.076，未達統計上顯著差異(表二)，顯示兩組病患的糖尿病罹病率並無差異，

但手術後呈現胃輕癱的比率卻明顯不同，因此在探究此現象時，有必要思考除了糖

尿病史外，鎮靜治療介入措施與胃輕癱罹病機轉的相關性是否導致此一臨床結果

的產生。 

手術中對腸道進行任何處置都能引發腸道發炎反應及交感神經反射增高並抑

制胃腸活動，有學者將此統稱做神經內分泌免疫機轉(Boeckxstaens & de Jonge, 

2009)。具體而言，其病理生理機轉分為不同的兩期，分別為早期神經期及晚期發

炎期，早期神經期發生在手術後的 30-90 分鐘內，暫時中斷腸胃蠕動；而晚期發炎

期，指手術後約 3-4 小時，白血球開始湧入，此為主要影響胃腸活動障礙時間延

長與否的時期。實證顯示神經反射及發炎反應乃是術後胃腸活動延後恢復的兩大

機制(楊、梁、賴、陳，2014)。此外，手術後的 30-90 分鐘內，手術的壓力反應造
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成下視丘釋放促腎上腺皮質激素釋放因子(corticotrophin-releasing factor, CRF)，

CRF 作用於腦幹迷走神經背核的 CRF-R2 receptors 時，造成胃蠕動遲緩(Beglinger 

& Degen, 2002)。 

術後暫時性的胃腸活動障礙在腹部手術後病人或許無法全然避免，但一旦延

遲恢復時，則直接影響病人營養的攝取，將不利傷口及腸道吻合處癒合，進而延長

住院天數。因此，如何促進術後胃腸活動障礙的恢復在腹部手術後病人是相當重要

的一個部分。臨床上針對胃輕癱的治療上包括服用促進胃腸蠕動藥物(prokinetic 

agents)和清流質之營養補充食品來增加胃腸道之耐受性(Abell et al., 2006)。對於反

覆發作型患者，則可能考慮靜脈營養。若上述方法均無效，最後才考慮以手術治療，

如經皮內視鏡胃造口術(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG) 或胃電刺激

(gastric electrical stimulation)(Camilleri, 2007)。 

在本研究中，策略性鎮靜治療措施可減少接受胰頭十二指腸切除手術的高齡

患者產生胃輕癱的比率。仔細探究其原因，可得知人體經歷手術歷程時，腸道發炎

反應及交感神經反射增高並抑制胃腸活動都讓身體處於重大壓力源之下，鎮靜治

療可以減緩生物體的創傷和壓力反應，讓腸胃功能障礙的情況減少，以利個體修復。

實驗組的病患接受了鎮靜措施，讓個體得到了緩和及休息，腸道發炎反應及交感神

經反射的程度較減少，產生了胃輕癱的比率就會降低，攝取營養的速度和成效自然

增快，進而加速術後復原及預後。 
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第六章、結論、限制與建議 

    本章統整了研究的結果，並闡述研究過程中的限制，另提供研究過程中的經驗

與心得，針對護理實務方面提出建議，以供臨床領域參考及運用。 

 

第一節、結論 

    本研究之目的在探討策略性鎮靜治療措施對高齡患者接受胰頭十二指腸切除

術後之疼痛、焦慮及手術後合併症之成效。研究者設計手術後第一至五天讓實驗組

病患接受鎮靜治療措施，控制組病患接受常規照護，並在介入措施前後以相關量表

測量其成效，結果如下： 

一、策略性鎮靜治療措施可降低手術後的疼痛程度。 

二、策略性鎮靜治療措施可改善手術後的焦慮情形。 

三、策略性鎮靜治療措施對手術後的合併症成效方面，可達到肺部合併症降低及胃

輕癱現象減緩之效果。 

四、策略性鎮靜治療措施的執行不會使總住院天數或手術後住院天數增加。 
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第二節、限制 

本研究雖然支持鎮靜治療措施對高齡胰臟癌手術患者的成效，但過程中仍有

未盡完善之處。研究者提出下列方向，以供未來相關研究者之參考： 

一、基於研究成本及經費，研究的資料收集者為研究者本人，故未做到盲化處

理。建議未來相關的研究應另行安排資料收集者，確實執行雙盲收案，使研

究結果更具可信度。 

二、目前微創手術開始受到愈來愈多的關注，導致傳統開腹手術人數逐漸減少，

因此本研究僅收案 56 人，影響了統計檢力。此外，微創手術的病患是否亦

適用手術後鎮靜治療措施?建議未來亦可延伸此議題繼續探討。 

三、本研究所使用的「醫院焦慮憂鬱量表」共有 14 題問卷，且前後測量兩次，其

中第二次在手術後第六天，此時個案尚處於重大手術後，傷口疼痛、疲累程度

頗高的時期，因此問卷調查之測量會造成病患的負擔。 
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第三節、建議 

手術後病患通常對陌生環境害怕，侵入性管路及頻繁醫護處置又會造成的焦

慮及疼痛，因而產生躁動，干擾治療計畫的進行，增加病情的嚴重度。醫護團隊在

必要的情況下應能善用鎮靜治療措施，緩解急性治療期的疼痛與焦慮，增加舒適感

及減輕壓力反應。在病患疾病康復後，亦能忘記不愉快的治療過程，不啻是一種人

性化且符合行善原則的照護。 

年長患者的疾病嚴重度較高，共病症亦多，會影響藥物的蓄積與代謝，造成血

液動力學的不穩定，甚至面臨停藥後需要較長時間才清醒的風險，這也是醫護團隊

使用鎮靜治療須戒慎恐懼之處。然而，兩害相權取其輕，雖然病患的疾病特性會增

加執行鎮靜治療措施的風險性，但因為疾病嚴重度高及使用多種侵入性管路，病患

疼痛與焦慮程度亦較其他病患高，更需要鎮靜治療來緩解疼痛與焦慮，因此，必須

仰賴醫護團隊謹慎的評估及監測，以增加治療的安全性。 

在臨床上，鎮靜治療是經由護理人員來操作，可顯示出護理的自主性及與醫師

醫囑之間的相依功能。執行鎮靜治療時，護理人員應強化自身之角色功能，增進鎮

靜治療相關之學理與藥理知識，審慎對病患進行評估，以提供適當的照護。除了生

理評估之外，亦應對病患及家屬提供適度的心理支持，在使用鎮靜藥物前應先協助

醫師向家屬說明療程，獲得家屬同意，減少家屬擔心病患因使用藥物而導致長時間

昏睡不醒，亦可讓家屬安心與瞭解醫護團隊使用鎮靜治療對於病患病情的幫助，會

客時間亦可以減輕鎮靜藥物的使用，讓病患可以聽到聲音，感受到家屬觸摸及給予

的正向鼓勵，降低病患及家屬的不安，以利治療計畫進行。 

焦慮和躁動常見於加護中心的病人，此舉動會增加病危個體的壓力，本研究顯

示鎮靜治療可減緩患者的壓力反應。因此，發展和施行鎮靜治療照護的指引是刻不

容緩的，臨床醫師和護理人員必須一致認同鎮靜評估工具，經常評估病人，調整病

人的治療目標及評估病人的反應，建立鎮靜治療最終目的是以病人為中心的照護

目標，如此，才可以有效的縮短氣管內管拔除時間、減少留住加護中心天數和促進
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鎮靜治療的照護品質。 

本研究證實鎮靜治療措施可降低手術後的壓力反應並促進復原。關於此類議

題，亦不斷有新的治療方式產生，例如採取營養支持方式，施打多元不飽和脂肪酸、

或是靜脈注射免疫球蛋白等，均與減少發炎及創傷並促進個體修復相關，但這類的

治療方式仍需進一步設計嚴謹的試驗，建議未來的相關研究亦可朝此方向進展，並

運用於臨床照護，以利重症手術後患者之復原。 
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附錄、研究評量工具 

一、病患基本資料表 

1.年齡：民國     年生，     歲。 

2.性別：□男  □女 

3.過去病史：□無 □糖尿病 □高血壓 □心血管疾病 □肺部及呼吸系統疾病  □

肝膽道疾病。 

4.住院日期：    年     月     日。 

5.手術日期：    年     月     日。 

6.出院日期：    年     月     日。 

7.身高：     公分，體重：     公斤，BMI:     。 

8.是否抽菸: □是 □否 

9.是否喝酒：□是 □否 

10.體能狀態(ECOG)：□0  □1  □2 

11.六個月內體重減少 10%：□是 □否 

12.病理診斷：                   。 

13.麻醉 ASA 分級：□0  □1  □2 

14.手術失血量：      ml。 

15.手術時間：      分鐘。 

16.手術合併症：□肺部         □心血管          □腹內膿瘍   □出血  □

膽道滲漏  □胃輕癱 

17.疼痛分數：      。 

18.焦慮分數：手術前：      ，手術後：      。 
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二、醫院焦慮憂鬱量表 

本問卷在調查您的情緒狀況，請勾選最接近您的感覺。 

1.我有緊張或受傷的感覺。 

  □大部分時間會有這樣的感覺 

  □許多時間會有這樣的感覺 

  □偶爾會有這樣的感覺 

  □一點也沒有這樣的感覺 

2.目前我仍享受我過去所享受的事物。 

  □當然是如此 

  □並不完全是如此 

  □偶爾如此 

  □不曾如此 

3.我有一種感覺，好像有某件不好的事即將發生。 

  □確實如此，而且是非常糟糕的感覺 

  □是的，但不是那麼糟糕的感覺 

  □有點這樣的感覺，但它不會困擾我 

  □一點也沒有這樣的感覺 

4.看到有趣的事情我會笑。 

  □和我生病以前一樣，一直是如此 

  □已經不像生病以前一樣，但仍經常如此 

  □和生病以前不一樣，很少如此 

  □一點也不會如此 

5.擔心的想法一直瀰漫在我的腦際。 

  □大多數時間是如此 

  □許多時間是如此 
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  □有時候如此 

  □極少時候是如此 

6.我感覺到愉悅。 

  □一點也不是這樣 

  □不常是這樣 

  □有時候是這樣 

  □大部分時間是這樣 

7.我可以輕鬆自在地坐下來。 

  □當然是這樣 

  □通常是這樣 

  □不常是這樣 

  □一點也不是這樣 

8.我感到自己步調慢下來了。 

  □幾乎所有時間如此 

  □經常如此 

  □不常如此 

  □從未如此 

9.我有種害怕的感覺。 

  □一點也不會有這樣的感覺 

  □偶爾會有這樣的感覺 

  □這樣的感覺相當頻繁 

  □這樣的感覺非常頻繁 

10.我對自己的外表失去興趣。 

  □的確是如此 

  □我極少關心自己的外表 
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  □我比較少關心自己的外表 

  □我和過去一樣關心自己的外表 

11.我感覺自己必須一直動而無法休息。 

  □的確是這樣 

  □很多時候是這樣 

  □不常這樣 

  □一點也不會是這樣 

12.我對有興趣的事充滿期待。 

  □像過去一樣如此 

  □比過去較少如此 

  □比過去很少如此 

  □幾乎沒有辦法和過去一樣如此 

13.我會突然有恐慌的感覺。 

  □確實如此 

  □經常如此 

  □不常如此 

  □未曾如此 

14.我能享受一本好書、好音樂或好的電視節目。 

  □確實如此 

  □經常如此 

  □不常如此 

  □未曾如此 
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三、Richmond Agitation-Sedation Sclae(RASS)量表 

□-5：對聲音及身體刺激皆無反應 

□-4：對身體刺激有反應 

□-3：對聲音有反應 

□-2：無法維持清醒超過 10 秒 

□-1：沒有完全清醒，但可維持清醒超過 10 秒 

□0：處於清醒的自然狀態 

□+1：焦慮緊張，但身體只有輕微移動 

□+2：激動無法配合、與呼吸器阻抗 

□+3：激動且試圖阻攔治療或自行拔管 

□+4：極度激動，有暴力行為 
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