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中文摘要 

背    景：肺高壓是罕見疾病且由於慢性症狀困擾，例如呼吸短促而長期影響病人

的情緒的困擾。國外研究發現有憂鬱傾向的肺高壓病患整體存活率也

較低。國內缺乏對於憂鬱的現況和其影響因素進行探討，因此本研究將

進行此議題的調查。 

目    的：本研究目的在探究肺高壓病患憂鬱和其他社會心理因素的相關性。 

方    法：採橫斷式研究法(cross-sectional study)，對象包括 20 歲以上第一型和第

四型的肺高壓病患，以及相同性別年齡配適之健康受試族群作為控制

組。透過結構式問卷進行資料收集，包括：「基本資料量表」、「貝氏憂

鬱量表」、「肺動脈高壓症狀干擾量表」、「親密關係量表」與「止觀覺察

注意量表」。 

結    果：本研究結果發現肺高壓組相較健康組的憂鬱程度及肺高壓症狀得分顯

著較高，且達臨床憂鬱症狀的程度的比例: 肺高壓組有 20.8%，而健康

組只有 2.8%。影響憂鬱的預測因子中，肺高壓組症狀越嚴重者與有工

作者，憂鬱程度較高，健康組則是有伴侶者憂鬱程度較高。親密關係中

的焦慮依附同時為肺高壓和健康組憂鬱的影響因素。路徑分析結果發

現肺高壓組在控制職業因素下，正念覺察程度越高能降低症狀困擾造

成的影響，進而降低憂鬱程度( 正念→肺高壓症狀→憂鬱)；而健康組

於控制婚姻因素後，正念覺察能降低焦慮依附的程度而降低憂鬱程度 

(正念→焦慮依附→憂鬱 )。 

結    論：肺高壓組預測憂鬱的主要因素為肺高壓症狀困擾、職業狀態與親密關

係中焦慮依附。另外正念覺察能透過緩解肺高壓症狀進而降低憂鬱症

狀。建議未來推展預防肺高壓病患憂鬱之措施，包含門診症狀與身心狀
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態簡易篩檢，同時提供正念訓練提升症狀的自我照顧，以及促進安全依

附親密關係的心理諮商。 

關鍵詞：肺高壓、憂鬱、身體症狀困擾、正念、親密關係的依附型態 
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Abstract 

Background: Pulmonary hypertension (PH) is a rare disease and its chronic symptom 

distress such as short of breath influences their emotional distress. The study found that 

the PH patients with depression are the high-risk group for lower survival rates. However, 

there is a lack of study in Taiwan examining depression and its associated factors in 

Taiwan. Therefore, this study emphasizes in this research issue. 

Purpose/Objectives: This study aimed to examine the depression among PH patients and 

its correlation with psychological factors. 

Methods: This study adopted the cross-sectional correlation design. The inclusion criteria 

of PH patients are that they are diagnosed as type 1 and type 4 pulmonary hypertension, 

and are aged at least 20 years old. The age-match healthy subjects are also recruited from 

community as control group. Data were collected by using structured questionnaires 

including “personal characteristics questionnaire,” “Beck Depression Inventory-II (BDI),”

“ Pulmonary Arterial Hypertension-Symptoms and Impact questionnaire (PAH-

SYMPACT), ” “The Experiences in Close Relationships-Revised (ECR-R),” and 

“Mindful Attention Awareness Scale(MAAS).” 
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Results: This study found that in comparison with healthy control group, PH group 

appeared to have higher levels of depression and the clinical depression cases (20.8% vs 

2.8%). In PH group, higher depression levels were associated with pulmonary arterial 

hypertension symptoms and were occurred in those with having a job. Differently, for 

control group, those with married endorsed with higher scores of depression. For both PH 

and control groups, higher scores of anxiety attachment style were associated with higher 

depression levels. The mediator analysis showed that in PH group, after controlling with 

job factor, higher mindfulness could reduce depression through its reducing the 

pulmonary arterial hypertension symptoms ( mindfulness→PH symptoms→depression). 

Differently, in control group, after controlling marital status, mindfulness could reduce 

depression by its reducing anxious attachment style in close relationship ( mindfulness

→anxious attachment style→depression).  

Conclusion: Depression of PH patients is mainly associated with physical symptom 

distress, burden from job and anxious attachment style in close relationship. Moreover, 

mindfulness can reduce depression by its impacts on decreasing physical symptoms. 

Accordingly, the strategies for PAH depression program include screening depression 

status in outpatient department, providing mindfulness skill training to increase the 

capacity of self-care, and counseling to increase the secure attachment style in close 

relationship.  

 

Keywords: pulmonary hypertension, depression, physical symptom distress, attachment 

styles in close relationship, mindfulness  
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第一章 緒論 

第一節 研究背景與動機 

肺高壓逐漸成為全球性的健康問題，全球統計肺高壓數據每年每百萬人約有

1.1-7.6 人的發生率，而其中肺動脈高壓的盛行率為每百萬人 6.6-26.0 人，先進國家

如英國、德國、美國等發生肺動脈高壓的患者年紀大部分大於 65 歲，發展中國家

如摩洛哥，病患平均年紀則介於 40-50 歲(Faqih et al., 2016; Hoeper et al., 2016)，造

成人口學差異的因子除了族群平均壽命外，也包含經濟及診斷所需的資源差異影

響結果(Hoeper et al., 2016)。肺動脈高壓的另一大類病患則為先天性心臟病引發之

肺動脈高壓，由於近十幾年兒科心臟手術日益進步，幾乎 9 成以上的先天性心臟

病患者都有機會存活至成年，先天性心臟病的發生率是 7-9 例每一千位新生兒，其

中有 5-10%的患者可能發展成肺動脈高壓，發生機率取決於心臟缺損的類型與程

度(van Dissel, Mulder, & Bouma, 2017)。另外一個在血液動力學和病徵、用藥等方

面和肺動脈高壓都相當類似的分類是第四型肺高壓，也就是慢性血栓栓塞性肺高

壓(Chronic thromboembolic pulmonary hypertension，CTEPH)，Gall 等人於 2017 年

進行文獻回顧，發現歐美地區的肺栓塞和慢性血栓栓塞性肺高壓的每年粗發生率

為 66–104 例及每 10 萬人有 3–5 例，雖然相較日本的研究數據，肺栓塞和慢性血

栓栓塞性肺高壓的粗發生生率僅有 6.7 例及每 10 萬人 1.9 例，但依據 2013 年的診

斷數據，未來全球慢性血栓栓塞性肺高壓的發生率都將增加，勢必將成為影響健康

的重要因素之一(Gall et al., 2017)。 

以肺動脈高壓為例，大部分肺動脈高壓都是原發性的，男女發生率約為 1：2-

3，50 歲以前女性發展肺動脈高壓的風險是男性的兩倍，可知女性為肺動脈高壓的

風險因子，但存活率卻較男性為高(Hoeper et al., 2016)；原發性肺動脈高壓雖然總
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發生率還是相當低，但老年人卻越來越多人被確診，即便有大於 6%患者與心肺疾

病有相當關連性，有無家族史卻很難找到差異(Hoeper et al., 2016; Trammell & 

Hemnes, 2015)。相較歐美國家，亞洲地區對肺高壓少有研究，僅有一篇研究說明亞

洲地區的肺高壓有 45%為左心疾病引起，40%是肺部疾病引起，而針對肺動脈高壓

則有 40%是先天性心臟病引發，38%則是原發性肺動脈高壓(M. M. Hoeper et al., 

2016)。 

台灣近期一則研究是針對肺高壓病患的存活因子進行統計，利用全民健康保

險資料庫(National Health Insurance Database)，統計 1999-2011 年間共新診斷 1092

位肺高壓患者，計算年齡，性別與慢性病心血管風險後另外找了 8736 位符合病患

基礎風險值的健康個案做對照組，肺高壓病患較對照組有較高的死亡率(56.45 v.s 

18.51 每 1000 人/年，P<0.0001)，高 3.3 倍 (95% CI: 2.92–3.73, P<0.001)，長期存

活率 1 年、5 年、10 年存活率分別為 87.9%、72.5%與 62.6%，比對照組長期存活

率為 98.4%、90.8%與 83.6%相對低。對不同族群年齡的病患來看，在年長與男性

病患死亡率較高，但調整過性別與年紀後反而是年輕(<50 歲)與女性患者有較高的

風險；考量不同肺高壓的致病因素，慢性阻塞性肺病與肺栓塞是最致命的因子 (調

整後 hazard ratio：3.2, 95% CI：2.76–3.71；4.64, 95% CI: 2.74–7.87，P<0.05)(Chang 

et al., 2016)。 

另一個在南部某醫學中心的質性研究，為瞭解肺高壓病患的經驗與相關心理

社會的壓力，接觸 26 人後共訪問 17 位病患，平均年齡為 53.6 歲，平均距離確診

肺高壓約 6.4 年，絕大部分受過高中以上教育，9 位已婚，其中 6 位尚在工作；大

多數病患確診肺高壓後會感到孤獨、無助，生活上因疾病受限，也連帶影響病患角

色功能與社會的連結，產生憂鬱、不確定感、焦慮、低自尊甚至自殺的意念(Chiang 

et al., 2018)。 

一開始診斷有憂鬱傾向的肺高壓病患整體存活率也較低(Somaini et al., 2016) 

肺高壓病患在疾病的發展過程中可能累積來自各方的壓力，包括生理、情緒及社會
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層面的負荷(D. H. McCollister, 2011)，而肺高壓起始症狀並不明顯，從發病到診斷

通常需要 1.5-4 年，漫長的過程容易讓病患感到焦慮與憂鬱，即使確診後也要面對

一連串複雜的療程及潛在疾病進展(Matura & Carroll, 2010; Somaini et al., 2016)；由

於肺高壓目前仍是一項不易被發現且需要和病患長期共存的疾病，基於以上各項

因素欲探究影響肺高壓病患憂鬱的因素究竟為何。 

第二節 研究目的 

為了解肺高壓病患憂鬱程度及其影響因素，本研究主要研究目的為探討： 

1. 肺高壓病患之憂鬱程度現況 

2. 肺高壓病患之憂鬱程度與下列因素之相關，包含基本屬性現況(人口、疾病、

治療因素)、生理安適狀態(肺高壓症狀干擾及生活功能)、心理安適狀態(親密

關係之依附型態、正念覺察)。 

第三節 名詞解釋 

症狀干擾：指疾病症狀從不同面向影響生活的狀態，包含症狀干擾生活的盛行率

與嚴重度(Matura, McDonough, & Carroll, 2016)，本研究運用肺高壓症狀干擾量表

(Pulmonary Arterial Hypertension-Symptoms and Impact questionnaire，PAH-

SYMPACT)了解症狀影響患者生活的程度，量表內容包含兩大部分，肺動脈高壓

有那些症狀及症狀對生活的相關影響(D. McCollister et al., 2016)。 

親密關係：依附是個體與重要他人之間建立的一種獨特的、持續的情感連結，安

全型依附的個體被認為在面臨外在壓力時有較好的能力去尋求及接受照護與支

持，以及調節自我身心理的狀態(Bifulco, Moran, Ball, & Bernazzani, 2002)。本研

究以親密關係量表（The Experiences in Close Relationships-Revised, ECR-R）來評

估親密關係，包括逃避與焦慮兩個向度的測量(Fairchild & Finney, 2006)。 

正念覺察：正念源自佛禪的靜坐歷程，本意為採取一種開放的思維，並且集中注
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意力覺察此時此刻，但又不帶評價的心理歷程，本研究為了解個體能否接受並覺

察當下所有的經驗，以中文版止觀覺察注意量表來評估病患正念傾向差異(張仁

和、林以正、黃金蘭，民 100)。 

第二章 文獻回顧 

依照研究目的，文獻回顧將針對以下幾個部分探討：第一部分是肺高壓近期

的研究概況，包括定義與分類、病生理機轉、臨床表徵、診斷方法與治療進展；

第二部分則是肺高壓病患與憂鬱的相關因素，分為現況、疾病與治療、生活功能

和社會心理等四大部份探討，彙整以上資訊以建構本文研究架構。 

第一節 肺高壓近期研究概況 

一、定義與分類 

肺高壓(Pulmonary hypertension，PH)最早由 Romberg 在 1891 年發現，當時並

不清楚成因，相關研究也很少，直到 1940 年代心導管檢查普及後才有更多病患被

診斷為肺高壓，Wood 在 1958 年依照可能的病因將肺高壓分為六大類，此分類是

近年定義肺高壓分類的重要發展依據(Chin & Channick, 2016; Oudiz, 2016)；根據定

義，休息狀態右心導管測出肺動脈平均壓力(mean pulmonary arterial pressure，PAPm)

超過 25 mmHg 即為肺高壓，PAPm 介於 21-24 mmHg 臨床表徵不清楚，但此類病

患未來有較高的風險發展成肺高壓(Chin & Channick, 2016; Galiè et al., 2016)。除了

PAPm 之外，依照形成原因分為微血管前肺高壓(Pre-capillary PH)與微血管後肺高

壓(Post-capillary PH)，在 PAPm≧25 mmHg 時，肺動脈楔型壓(pulmonary arterial 

wedge pressure，PAWP)≦15 mmHg 為微血管前肺高壓，現行分類包括第一類肺動

脈高壓、第三類肺疾患引發之肺高壓、第四類慢性阻塞性肺高壓以及第五類原因不
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明之肺高壓；如果 PAWP>15 mmHg，即為微血管後肺高壓，分類為第二類左心疾

患引發之肺高壓與第五類肺高壓(Galiè et al., 2016)。 

1998 年在 Evian 舉辦第二屆肺高壓國際研討會對肺高壓重新定義，以病生理、

血液動力學與處置的相似性進行分類，共分為五類；2013 年第五屆肺高壓國際研

討會依據近年研究成果、病生理機轉與治療成效修訂肺高壓臨床分類，例如發現新

的突變基因、慢性缺血性貧血造成的肺高壓更改分類等(Galiè et al., 2016)，最新的

肺高壓分類依據 Simonneau 等人於 2013 年的發表內容更新，五大類細項如下(賴玉

玫、徐紹勳，2017)： 

1. 肺動脈高壓(Pulmonary arterial hypertension) 

1.1 原發性 

1.2 遺傳性 

1.2.1 BMPR2 基因突變 

1.2.2 其他基因突變 

1.3 藥物或毒素引起 

1.4 與下列因素有關之次發性肺高壓 

1.4.1 結締組織疾病 

1.4.2 人類免疫不全病毒(HIV)感染 

1.4.3 門脈性高壓 

1.4.4 先天性心臟病 

1.4.5 血吸蟲病 

1’ 肺靜脈阻塞性疾病及/或肺微血管瘤 

  1’.1 原發性 

  1’.2 遺傳性 

    1’.2.1 EIF2AK4 基因突變 

    1’.2.2 其他基因突變 
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  1’.3 藥物、毒素或放射線引起 

  1’.4 下列因素引起： 

    1’.4.1 結締組織疾病 

    1’.4.2 HIV 感染 

1” 新生兒持續性肺高壓 

2. 左側心臟疾病引起之肺高壓(Pulmonary hypertension due to left heart disease) 

2.1 左心室收縮功能障礙 

2.2 左心室舒張功能障礙 

2.3 瓣膜性疾病 

2.4 先天性/後天性的左心入口/出口阻塞及先天性心肌病變 

2.5 先天性/後天性的肺靜脈狹窄 

3. 肺部疾病及/或缺氧引起之肺高壓(Pulmonary hypertension due to lung diseases 

and/or hypoxia) 

3.1 慢性阻塞性肺疾病 

3.2 間質性肺疾病 

3.3 侷限性與阻塞性混合型態的其他肺疾病 

3.4 睡眠呼吸障礙 

3.5 肺泡換氣不足症候群 

3.6 長期處於高海拔地區 

3.7 發育性肺疾病 

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

hypertension and other pulmonary artery obstruction) 

4.1 慢性血栓栓塞性肺高壓 

4.2 其他肺動脈阻塞 

4.2.1 血管肌瘤 
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4.2.2 其他血管內腫瘤 

4.2.3 動脈炎 

4.2.4 先天性肺動脈狹窄 

4.2.5 寄生蟲感染(包蟲囊病) 

5. 病因不明及 /或多重病因引起之肺高壓 (Pulmonary hypertension with unclear 

and/or multifactorial mechanisms) 

5.1 血液疾病：慢性溶血性貧血、骨髓增生性疾病、脾臟切除 

5.2 系統性疾病：類肉瘤症、肺部組織球增生症、淋巴血管平滑肌增生症 

5.3 代謝性疾病：肝醣儲積症、高雪氏症、甲狀腺疾病 

5.4 其他：肺腫瘤血栓性微血管病變、纖維性縱膈炎、慢性腎臟衰竭(接受/未接

受透析治療)、節葉性肺高壓 

二、病生理機轉 

沒有單一機制可以完全解釋肺高壓形成的原因，但結合相關風險因子評估可

以預估疾病發展的可能性與風險(Trammell & Hemnes, 2015)，即便肺高壓形成因素

複雜，依據動物實驗的結果，仍將肺高壓視為肺部血管收縮因子與血管擴張因子的

失調，影響因子包括 prostacyclin (PGI2)、NO、endothelin-1 (ET-1)、thromboxaneA2 

(TxA2)和 serotonin (5-HT)(Lai, Potoka, Champion, Mora, & Gladwin, 2014; Lourenço, 

Fontoura, Henriques-Coelho, & Leite-Moreira, 2012; Trammell & Hemnes, 2015)。 

肺動脈高壓普遍被認為是種泛血管病變，病理特徵包含內皮層增生、中皮層肥

厚、小動脈栓塞和被發炎細胞浸潤之叢狀病灶(Chin & Channick, 2016; Lourenço et 

al., 2012)，細胞凋亡可能引起抗凋亡內皮細胞的表現，經由生長因子 (如：

transforming growth factor-β (TGF-β))與肺動脈平滑肌細胞相互傳遞訊息，讓內皮細

胞及纖維母細胞分化，肺動脈平滑肌細胞增生，而金屬蛋白酶(Metalloproteinase)活

化引發細胞基底膜破裂，讓發炎細胞聚集並製造 mitogenic peptides(Lourenço et al., 
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2012)；綜觀引起肺動脈高壓主要機轉包括發炎、endothelial progenitor cell (EPC) 聚

集、生長因子活化與細胞外基質重組，同時肺動脈高壓也與癌症一樣存在粒線體代

謝異常的狀態，稱作” Warburg phenotype ” ，會加強細胞增生與避免凋亡(Leopold 

& Maron, 2016; Lourenço et al., 2012)。 

家族性肺動脈高壓的基因變異於第二對染色體長臂上(Trammell & Hemnes, 

2015)，bone morphogenic protein receptor type II (BMPR2) gene mutation 最常見(Galiè 

et al., 2016; Higasa et al., 2017; Lai et al., 2014)，而 BMPR2 gene mutation 增加肺血

管細胞增生與減少細胞分化，約有 75%以上家族性肺動脈高壓患者以及 25%偶發

性肺動脈高壓患者具有此基因變異，其他較少見的基因變異如 caveolin 1 (CAV1)和

potassium channel subfamily K member 3 (KCNK3)(Galiè et al., 2016; Hsu et al., 2014; 

Lourenço et al., 2012)。 

對非第一型的肺高壓來說，內皮細胞功能異常與發炎反應可能是影響血管重

塑的主因，研究發現 IL-6 與 mPAP 數值相關，在無缺氧的情況下影響 COPD 患者

產生肺高壓。有症狀的慢性血栓栓塞性肺高壓約 3.8%患者在 2 年內出現初期

PTE(Pulmonary thromboembolism)，卻有 5.1%患者確診 CTEPH(Lourenço et al., 2012)，

雖然形成機轉與肺動脈高壓相左，病理變化上卻相當類似，即使慢性纖維化的病灶

影響近端肺動脈，但病理變化也會影響遠端阻塞或非阻塞的肺動脈，同樣造成遠端

動脈血管壁肌肉增生、血管內膜纖維化以及叢狀病灶，出現血管內膜重組的原因可

能源自於血液因阻塞而產生血液重分配，進而引起血管內高壓造成內皮功能異常

(Gao, 2018)；雖然至今未有明確的機制，目前有一派的說法認為可能和局部反覆性

的栓塞造成內皮細胞功能異常有關，事實上，許多病患也未有明確的栓塞病史

(Lourenço et al., 2012)。 

三、臨床表徵 

肺動脈高壓的症狀不具特定性且大部分與右心室漸進失去功能相關，剛開始
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症狀包括呼吸短促費力、軟弱疲倦、心絞痛及昏厥，少部分患者也有乾咳或運動時

感到噁心嘔吐的症狀(Delcroix & Howard, 2015; Galiè et al., 2016)，腹部鼓脹和腳踝

水腫因為右心室衰竭程度而漸趨嚴重，而造成肺動脈高壓的原病因影響臨床表徵，

讓每位患者呈現不盡相同的狀態。而當慢性血栓栓塞性肺高壓出現時，臨床症狀可

能和急性肺栓塞或肺動脈高壓相當類似，都會出現軟弱疲倦、水腫、咳血、昏厥及

右心衰竭的徵兆，但昏厥在肺動脈高壓較為常見，咳血與水腫在慢性血栓栓塞性肺

高壓較常見，同時慢性血栓栓塞性肺高壓還可能合併有急性肺栓塞的病史(Galiè et 

al., 2016; Hoeper et al., 2014)。某一研究利用肺高壓症狀干擾量表(Pulmonary Arterial 

Hypertension Symptom Interference Scale，PAHSIS)與 SF-36 整體健康調查問卷

(Medical Outcomes Study Short Form-36)了解症狀與生活品質間的關聯性，結果發

現病患大多為女性，距離初診斷平均已有 6 年，是相對慢性穩定的肺高壓病患，病

患覺得最影響生活的症狀是呼吸短促(92%)，疲倦(90%)與睡眠障礙(57%)，在整體

健康方面，生理功能、角色功能與活力等等都因此減弱(Matura et al., 2016)。 

某些病患的症狀表現可能與肺高壓引起肺血管床血流異常分布及機械性壓迫

的合併症有關，例如肥大的肺部血管破裂造成咳血，或是因為肺動脈擴張壓迫左側

喉返神經造成聲音沙啞，如果肺動脈擴張嚴重，可能引起破裂或血管壁剝離造成心

包填塞，聽診會發現右心室第三心音及心雜音，肺高壓漸趨嚴重也影響頸動脈壓升

高，出現肝臟腫大、腹水、周邊水腫等症狀(Galiè et al., 2016)，症狀限制了病患執

行日常活動的能力，即使做簡單的家事也覺得困難(Delcroix & Howard, 2015)。 

四、診斷方法 

診斷肺高壓是相當具挑戰性且複雜的過程，必須根據疑似的臨床症狀進行檢

查，肺高壓的症狀不具專一性，常見的症狀包括呼吸急促、昏厥、頭重腳輕感、疲

倦、胸痛等等，偶爾在運動時伴隨噁心嘔吐的症狀，只有晚期患者休息狀態下會出

現症狀。病患可能會呈現兩種以上的症狀，其中通常有呼吸困難、心絞痛或是昏厥，
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以上都是典型的發病徵象。肺高壓的理學徵象在疾病發展時變化可能很細微但卻

相當重要，包括胸骨左緣心臟突起，聽診時第二心音肺動脈部分增加、右心室第三

心音、全收縮期三尖瓣閉鎖不全雜音等，理學檢查的結果或許能推測引起肺高壓的

潛在病因(Galiè et al., 2016)。 

其他基本檢查包括心電圖、胸部 X 光、肺功能檢查都是必須的項目，雖不能

以此做為診斷，但也能從中找出是否疑似肺動脈高壓的徵兆；經胸前心臟超音波檢

查是重要的篩檢工具，能了解血流狀態與瓣膜功能，連續杜卜勒超音波測量結果來

估計肺動脈壓力，如果懷疑為肺高壓且多項心臟超音波測量結果符合診斷，則可推

論該病患為肺高壓；但如果要確定治療方式，心臟超音波不足以支持治療決策，仍

需靠心導管檢查才能決定(Forfia & Trow, 2013)。 

還有其他相關檢查包括肺部通氣/灌注掃描、高解析度電腦斷層及肺血管攝影、

心臟磁振造影、活動耐受度、血液檢查和基因檢測，這些都相對不具侵入性；高解

析電腦斷層能提供肺部實質組織的詳細影像，如發現肺動脈直徑變大及肺動脈與

升主動脈直徑比增加，將能協助診斷是否為肺動脈高壓或間質性肺病、肺靜脈阻塞

性疾病等。檢驗活動耐受度可能有助於診斷早期肺動脈高壓患者預測存活率和對

治療的反應，六分鐘步行測試(6MWT)是一種低強度運動測試，目前仍是肺高壓治

療最廣為使用的運動測試。血液檢驗對診斷肺高壓可能沒有什麼幫助，但就釐清部

分肺高壓的病因則是必要檢查，如檢驗潛在結締組織疾病和 HIV 感染時，必須進

行血清學檢查，而肺高壓患者的 N 端腦鈉肽前體(NT-porBNP)濃度可能升高，此項

可作為患者獨立風險因子(Barnett, Alvarez, & Park, 2016; Forfia & Trow, 2013; Galiè 

et al., 2016)。 

肺動脈高壓病患要確診、評估血液動力學影響、測量肺動脈壓力與肺血管反應

性測試時都需要施行右心導管檢查。如果患者有冠狀動脈疾病或心衰竭風險但心

射出分率(EF)正常時，又或者心臟超音波出現左心室功能不全的徵象時，應考慮同

時合併進行心導管檢查。心導管也可測肺動脈血氧飽和度來鑑別是否存在心房中
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膈缺損造成左至右的分流，這些問題在心臟超音波可能容易被錯失。肺血管反應測

試能照出適合使用高劑量鈣離子通道阻斷劑(CCB)治療的患者，但僅適用於原發性

肺動脈高壓、遺傳或藥物引起肺動脈高壓患者，於其他類型肺高壓可能會造成誤導

或是沒有反應(Forfia & Trow, 2013; Galiè et al., 2016)。 

慢性血栓栓塞性肺高壓由於症狀與肺動脈高壓幾乎一樣，早期診斷仍相當困

難，右心衰竭的徵兆也要到末期才會比較明顯(Gopalan, Delcroix, & Held, 2017)；另

一項評估慢性血栓栓塞性肺高壓的條件是病患是否出現過急性肺栓塞，但也有

25%的病患從未出現過肺栓塞，因此，為分辨是否為慢性血栓栓塞性肺高壓與肺栓

塞，須接受至少三個月有效抗凝血藥物後的檢查結果才能確診，包括病患平均肺動

脈壓≧25 mmHg 且肺動脈楔型壓≦15mmHg，肺部掃描發現灌流不對稱缺損，以

及電腦斷層肺血管攝影、磁振造影或傳統肺血管攝影出現慢性血栓栓塞性肺高壓

特定診斷徵象(Galiè et al., 2016; Gopalan et al., 2017)。 

五、治療進展 

肺動脈高壓的治療方式隨著時間逐漸演進，現行的治療策略可分為三個主要

步驟，第一步驟有一般性的處置，包括適量體能活動、接種疫苗、預防感染、避孕

和社會支持，或者是支持性療法，例如缺鐵性貧血以鐵劑補充、毛地黃、利尿劑或

氧氣等等，用口服抗凝血藥物避免栓塞僅限原發性肺動脈高壓，其他類型可能弊大

於利(Galiè et al., 2016; Hoeper, McLaughlin, Dalaan, Satoh, & Galiè, 2016)。第二步驟

則是初步治療，舉例來說，以心導管檢查進行急性血管反應測試，出現良好反應之

原發性肺動脈高壓患者使用鈣離子通道阻斷劑(Calcium channel blockers)才能達到

療效，其他藥物還包括內皮素受體拮抗劑(Endothelin receptor antagonists)、第五型

磷酸二酯酶抑制劑及鳥苷酸環化酶促進劑(Phosphodiesterase type 5 inhibitors and 

guanylate cyclase stimulators) 、前列腺環類似物及前列腺環素受體促進劑

(prostacyclin analogues and prostacyclin receptor agonists)和 IP 受體促進劑(IP receptor 
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agonists)，使用藥物的參考依據為患者的預後風險，以及個別或合併治療的證據等

級。第三步驟則是評估藥物治療的反應是否良好，如果臨床反應不佳，才考慮接受

肺移植，過去肺動脈高壓病患接受肺移植後整體 5 年存活率近 50%，而且也能有

良好的生活品質(Galiè et al., 2016)。 

對慢性血栓栓塞性肺高壓病患來說，肺動脈內膜切除術 (Pulmonary 

thromboendarterectomy，PTE)是治療首選，大部分病患在手術後症狀都有相當程度

的緩解，血液動力學數值也能恢復近正常，有些研究 5 年存活率甚至到 88-90%，

但手術的可行性取決於手術風險、病灶位置的可近性、手術團隊的專業以及病患手

術合適性(Robbins, Pugh, & Hemnes, 2017)，病患如果未能接受肺動脈內膜切除術或

是術後出現持續性或復發性肺高壓，顯示預後不佳，也和病患日漸降低的活動能力

相關，但卻不影響存活率(Galiè et al., 2016; Hoeper et al., 2014)。當病患條件無法接

受手術時，由於慢性血栓栓塞性肺高壓的肺部小血管病變與肺動脈高壓相當雷同，

使用肺動脈高壓標靶藥物治療慢性血栓栓塞性肺高壓也成為合理的方式(Galiè et 

al., 2016)，最早證實有效治療慢性血栓栓塞性肺高壓的肺動脈高壓標靶藥物是鳥苷

酸環化酶促進劑(Riociguat)，總共 261 位病患進行隨機分派試驗，治療 16 週後，6

分鐘步行距離平均增加 39 公尺，肺血管阻力降低，NT-proBNP 數值和 WHO 

functional class 都有顯著進步(Ghofrani  et al., 2013)。標靶藥物治療後，部分病患

仍持續存在肺高壓的情形，依據治療準則需考慮進行經皮肺動脈氣球擴張術

(Balloon Pulmonary Angioplasty，BPA)，前提是病患條件無法進行 PEA，或是使用

內科治療效果不佳以及了解 PEA 和 BPA 兩種手術後拒絕 PEA 者，才考慮進行

BPA，如果之後仍持續出現肺高壓，最後才考慮肺移植(Rivers-Bowerman et al., 2017)。 
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第二節 肺高壓與憂鬱相關研究結果 

一、肺高壓與憂鬱研究現況 

慢性病發生焦慮與憂鬱症狀機會較高，需要長期治療的肺高壓病患也容易發

生相同的問題，即使目前有許多方式可以治療，心理疾病仍是肺高壓的重要併發症

之一 (Li et al., 2015; Wryobeck, Lippo, McLaughlin, Riba, & Rubenfire, 2007)，病患

可能會有無望感、無助感、不安、對事物失去興趣甚至有自殺的念頭，但臨床上缺

乏實驗室數據證明病患憂鬱且不確定是否為肺高壓疾病症狀，因此在診斷上相對

困難(Verma, Sahni, Vijayan, & Talwar, 2016)。 

文獻上統整肺高壓病患與憂鬱的關聯性，發現一旦疾病被確診，病患立即面臨

如何面對疾病與當下情境的調適問題，對疾病的複雜性、未來的不確定性和無法治

癒等問題都可能讓病患感到崩潰，進而無法維持正常生活(D. H. McCollister, 2011; 

Wryobeck, Lippo, McLaughlin, Riba, & Rubenfire, 2007)，日常活動也受到限制，例

如工作、旅行、購物或是家務等等。在歐洲的跨國研究中，調查 5 個國家共 326 位

肺高壓病患，發現病患在確診後有 35%覺得沮喪，26%感覺不被了解，26%無法在

過去喜愛的活動中感到愉快，24%覺得憤怒，22%覺得失去自信與自我價值

(Guillevin et al., 2013)。病患除了適應各種不熟悉的情況外，面對頻繁的門診追蹤、

各式檢查與治療相關的花費都可能讓病患感到沮喪，另外，病患經常有睡眠問題，

也可能與呼吸困難、憂鬱和生活品質相關(Batal, Khatib, Bair, Aboussouan, & Minai, 

2011)。 

二、疾病與治療對憂鬱的影響 

Lowé 等人想要了解肺高壓病患焦慮與憂鬱的盛行率，以橫斷式問卷研究 164

位病患，其中 70%患者為女性，平均年紀 48 歲，原發性肺高壓佔 62.8%，NYHA 
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class III 患者超過一半，統整發現最常見的是重度憂鬱症(15.9%)與恐慌症 (10.4%)，

四分之一病患過去四週曾有恐慌發作，可知憂鬱與恐慌發作率對應 NYHA 功能分

級呈現正相關(Lowe et al., 2004; Vanhoof et al., 2014)。 

Somaini 等人(2016)收案 131 位肺高壓患者，總共 66% 為新診斷病人，第二大

族群為 CTEPH(23%)，43% 病患收案時為 WHO functional class III；PAH 病患在

MLHF 與 CAMPHOR 問卷中，發現即使較健康族群的生活品質分數會降低，但已

治療的患者較先前改善；46%病患於醫院焦慮憂鬱量表  (Hospital Anxiety and 

Depression Scale，HADS)問卷中不論是焦慮、憂鬱或是整體的分數皆提高，於初次

問卷結果中，發現新診斷的病患生活品質與憂鬱情況都較治療中的病患差(Somaini 

et al., 2016)。 

Shafazand 等人調查 53 位肺高壓病患，NYHA 功能第三、四級病患占 71%，

以使用 epoprostenol 分為治療組(53%)與未治療組(47%)，未治療組明顯較治療組焦

慮與憂鬱(Shafazand, Goldstein, Doyle, Hlatky, & Gould, 2004)；另外，比較發現憂鬱

的病患較未有憂鬱症狀患者使用更多肺高壓藥物(phosphodiesterase 5 inhibitors)與

NYHA class 分級較高(Vanhoof et al., 2014)。 

而肺高壓的藥物治療不僅是改善症狀，某一個 SERAPHIN(Study with an 

Endothelin Receptor Antagonist in Pulmonary Arterial Hypertension to Improve Clinical 

Outcome)研究針對使用 macitentan 的患者想了解 HRQoL 是否有所改善，找來 710

位病患隨機分配成三組，原發性肺高壓病患最多，76.9%是女性，白人佔 55.2%，

平均年齡 45.4 歲，以 SF-36 問卷進行統計，使用藥物者較安慰劑者不僅在生理與

心理層面的分數較佳，高劑量組別三年存活率較使用安慰劑的組別多將近 1.5 倍，

藥物療效確實能改善 6MWD 與 WHO functional class，也使 HRQoL 更好(Mehta et 

al., 2017)。 

日本近期針對 CTEPH 族群為了瞭解其憂鬱的現況，找 40 位病患與相等性別

比例的健康受試者進行 QIDS-SR(Quick Inventory of Depressive Symptomatology-
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Self Report)問卷，發現 CTEPH 病患確實較健康受試者於問卷結果上分數較高，意

味患者較健康受試者憂鬱，但可能囿於研究人數限制，並未發現 QIDS-SR 分數與

NYHA 分級或其他生理數值有相關性(Funabashi et al., 2017)。另一個德國研究比較

PAH 和 CTEPH 族群焦慮與憂鬱的差異，總共分析 93 位病患，PAH 佔 70 位，約

七成為女性，以 SF-36 及 HADS 進行問卷調查，發現兩個族群皆有超過三分之一

的病患焦慮與憂鬱的分數上升，CTEPH 族群甚至在憂鬱的分數上較 PAH 高且有顯

著差異(Pfeuffer et al., 2017)。 

PEA 手術治療對 CTEPH 病患是相當有效的方法，某文獻統整 CTEPH 病患手

術前後的生活品質變化，發現手術不僅改善病患症狀與存活率，也因此改善生活品

質和焦慮憂鬱情形(Mathai et al., 2016; Vanini et al., 2018)，但如果術後仍持續產生

肺高壓，生活品質與術前一樣；運動訓練也是增加生活品質的方法之一，能改善活

動能力、疾病分級以及血液動力學數據，但 Borg score 未有明顯差異，可能與增加

心臟的活動負荷有關(Kamenskaya et al., 2018; Mathai et al., 2016)。 

三、生活品質對憂鬱的影響 

統整所有肺動脈高壓病患生活品質相關文獻，可分為症狀干擾和生活功能的

影響兩大面向，平均而言，肺高壓病患在生活品質的各個面向都有中重度的損害，

在日常生活中，病患的症狀包括呼吸短促、心悸與疲倦、睡眠障礙、暈眩等，這些

症狀很難與其他心肺疾病有所區別(Matura et al., 2016; Swetz et al., 2012; Verma, 

Sahni, Vijayan, & Talwar, 2016)；某一樣本數較小的研究也發現睡眠狀態較差的肺

高壓病患憂鬱程度較高(Batal et al., 2011)。Swetz 等人以 Cambridge Pulmonary 

Hypertension Outcome Review (CAMPHOR)調查 276 位肺動脈高壓病患症狀種類與

影響生活的程度，平均年齡 48.9 歲，大部分為白人(85%)，女性占 86%，42%為原

發性肺動脈高壓，生活品質整體受到影響者約 40%，57%覺得疲倦影響最重，其次

是生理安適(56%)、社交活動(49%)、心理安適(49%)以及疼痛(38%)，雖然有 92%的
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人覺得醫護人員對病程和治療計畫相當了解，但僅有 77%的人對生活品質相關照

護覺得滿意(Swetz et al., 2012)。Pfeuffer 等人調查 93 位 PAH 和 CTEPH 病患，以

SF-36 比較生活品質的差異，發現 CTEPH 在所有分項分數上都比 PAH 低，且在心

理健康分項更出現顯著的差異，顯示 CTEPH 的整體生活品質和心理層面比 PAH

更差，出現憂鬱焦慮的比例也更高(Pfeuffer et al., 2017)。 

有研究想知道肺高壓疾病與認知、情緒和生活品質之間的關係，White 等人以

問卷調查 46 位病患，與一般健康族群比較數據後，發現約有 58%病患出現認知損

傷後遺症，包括語言學習與記憶能力較差，但如果動作執行能力及身體活動程度較

佳者則未有認知損傷，研究中 26%病患有中度到重度憂鬱症狀，19%為中重度焦慮

症狀(White, Hopkins, Glissmeyer, Kitterman, & Elliott, 2006)，如此也影響病患的工

作功能，近一半的病患無法繼續工作(Lowe et al., 2004)。Harzheim 等人發現原先心

理疾病較嚴重的病患相對反映出較差的生活品質且日常生活功能較差(Harzheim et 

al., 2013)，許多病患也表示對目前的生活方式相當不滿意，甚至有 29%的病患願意

一死以求解脫(Shafazand et al., 2004)，而病患於休息狀態看起來與一般人差不多，

也容易讓照顧者忽略病患疾病的嚴重程度與日常活動的限制性，感到被社會孤立

(Delcroix & Howard, 2015; Somaini et al., 2016)。 

四、社會心理層面對憂鬱的影響 

肺高壓複雜的療程、預後的不確定性以及生活功能變差都可能引發憂鬱，如果

本身先前具有相關心理疾病的肺高壓病患，憂鬱的程度可能更加嚴重，早期 Lowé

等人研究中發現病患中本身有超過一種以上精神疾病者約 35.4%，最常見為重度憂

鬱症(15.9%)與恐慌症 (10.4%)，四分之一病患過去四週曾有恐慌發作(Lowe et al., 

2004)；另一則研究總共 101 位病患，32 位覺得憂鬱的病患，有 7 位(21.9%)接受抗

憂鬱藥物治療，6 位(18.8%)曾在過去一年中接受心理諮商，僅 4 位(12.5%)接受心

理治療(Vanhoof et al., 2014)，有接受治療者相較出現憂鬱情形者的比例相當低。 
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Harzheim 等人取 158 位肺高壓病患受測，以心理疾病的輕重程度分為兩組，

22.8%病患呈現中度至重度的焦慮或憂鬱疾病，僅有極少部分病患沒有任何心理疾

病，心理疾病較嚴重組別相對反映出較差的生活品質且日常生活功能較差

(Harzheim et al., 2013)；另外 Somaini 等人收案 131 位肺高壓患者，研究中僅有

15.3%病患於診斷期間已接受焦慮憂鬱相關疾病的治療，未被診斷過焦慮憂鬱相關

疾病之肺高壓病患 HADS 分數都較另一族群低，而經由 HADS 分數判斷有情緒困

擾的病患(46%)，只有 23%接受抗憂鬱及抗焦慮藥物治療(Somaini et al., 2016)，。 

探討憂鬱的社會心理層面可以了解，伴侶間的衝突性關係和缺乏支持是增加

憂鬱風險的潛在因子，某研究藉檢驗依附關係中的依賴與敵對態度，發現婚姻/同

居關係裡的行為以及較親密的支持性關係與憂鬱具相關性(Bifulco et al., 2002)；而

依附關係也和人如何調節自身情緒行為有關，是重要的健康行為預測因子，即使不

同的個體有不同的依附型態，但在許多慢性病及癌症病患的研究中，也發現如果伴

侶能在病程中給予支持，病患焦慮與憂鬱的程度會降低，親密感和安全感會增強；

依附關係和生理回饋兩者間的相關性相當重要，因為人際間的因素(如：社會支持)

可能影響生理反應，包括神經內分泌調節、壓力反應等，都會導致病情變化(Ivarsson, 

Rådegran, Hesselstrand, & Kjellström, 2017; Pietromonaco, Uchino, & Dunkel Schetter, 

2013)。Fraley 等人於 2000 年根據依附理論發展而成親密關係量表(Experiences in 

Close Relationships–Revised Questionnaire，ECR-R)，包含逃避與焦慮兩個面向來測

量親密關係的依附取向，兩個面向間有良好的內在一致性且量表信效度佳

(Fairchild & Finney, 2006)。 

在預防憂鬱的相關療法中，正念認知療法(Mindfulness Based Cognitive Therapy，

簡稱 MBCT)目前相當盛行，正念(mindfulness)意思是人應保持思緒開放，注意當下

且不帶批判去看待所有念頭的心理歷程，最早由 Kabat-Zinn 等人發展此概念，應

用於一些慢性病病患，課程會帶領病患辨識內在和外在的刺激、感覺、意念等，藉

靜坐、瑜珈、身體掃描的方式降低對感知程度(如：痛覺)，同時提升提升耐受度，
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此課程名為正念減壓訓練（Mindfulness Based Stress Reduction，簡稱 MBSR）

(Merkes, 2010)。Teasdale 等人將此融入認知治療，發展正念認知療法，針對憂鬱症

復發的預防有其顯著影響(張仁和、林以正、黃金蘭，民 100)。另外，也有研究顯

示以正念練習的方式面對內在的原先經驗，避免下意識反應能保護個體免於憂鬱

的風險，因此，正念有助於降低心理脆弱性(vulnerability)，對反射性念頭和負向經

驗有所緩衝，也能降低下意識的情緒反應(Paul, Stanton, Greeson, Smoski, & Wang, 

2013)。止觀覺察注意量表（MAAS）是為了解個體能否接受並覺察當下所有的經

驗，也就是測量在不同情況下個體出現的正念狀態頻率，也是目前被引用最多測量

正念的工具(張仁和 et al.，民 100)。 
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第三章 研究方法與步驟 

第一節 研究架構 

依據文獻查證結果，基本屬性、疾病因素、生活功能、社會心理與正念覺察

程度等因素，均可能影響肺高壓病患憂鬱程度，故提出以下研究架構圖（如圖

一）： 

 
圖 一、研究架構圖 

基本屬性： 

人口學變項 

   年齡 

   性別 

   教育程度 

   職業狀況 

   婚姻狀況 

   宗教信仰 

一般健康變項 

   憂鬱症診斷 

   慢性病 

社會心理變項 

   家庭支持狀況 

疾病相關變項 

   肺高壓種類 

   肺高壓功能分級 

   治療方式 

   診斷時間 

   肺高壓家族史 

生理安適 

肺高壓症狀干擾 

心理安適 

親密關係 

憂鬱程度 
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第二節 研究設計 

本研究採橫斷式研究法（cross-sectional study），以肺高壓病患及相同性別年

齡配適之健康受試族群進行結構式問卷，蒐集相關人口學資料、疾病症狀、睡眠

品質、社會心理與正念覺察等影響病患憂鬱程度的因素，比較哪些為影響肺動脈

高壓病患憂鬱的主因。 

第三節 研究對象 

  本研究受試者以肺高壓病患為實驗組，選取北部某醫學中心之胸腔科與心臟科

門診患者為研究對象，健康受試族群為對照組，對象是具相等性別年齡配適之健康

受試者，個案採立意取樣，收案標準如下： 

（一）收案條件 

1. 肺高壓組： 

  (1) 經醫師診斷為第一型和第四型肺高壓。 

  (2) 20 歲以上。 

2. 健康受試組： 

  (1) 沒有心肺相關病史 

  (2) 符合肺高壓病患族群性別年齡配適 

  (3) 20 歲以上。 

   

（二）排除條件 

    1. 診斷為第二、三、五型肺高壓患者。 
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第四節 研究假設 

1. 原發性肺動脈高壓病患、先天性心臟病引發肺動脈高壓與慢性阻塞性肺高壓

病患因病因不同憂鬱程度有所差異。 

2. 肺高壓病患因心臟功能分類較高較憂鬱。 

3. 肺高壓病患因疾病症狀較多者較憂鬱。 

4. 肺高壓病患因睡眠狀態較差者較憂鬱。 

5. 肺高壓病患因治療時間較長較憂鬱。 

6. 肺高壓病患因過去曾有精神疾病或目前有相關精神疾病治療中較憂鬱。 

7. 肺高壓病患因親密關係較差者較憂鬱。 

8. 肺高壓病患因正念覺察較差者較憂鬱。 

第五節 研究工具 

本研究的研究工具包括：基本資料量表、貝氏憂鬱量表、PAH-SYMPACT 肺

高壓症狀干擾量表、親密關係量表和止觀覺察注意量表，各量表之介紹與信效度

分述如下： 

(一) 基本資料表 

本表參酌國內外文獻結果並依研究目的擬定，內容分四部分，第一部分是人口

學資料，包括年齡、性別、教育程度、職業狀況、宗教信仰和婚姻狀況等；第二部

分是一般健康資料，包括憂鬱症診斷、使用安眠藥物情形和慢性病共病情形；第三

部分是社會心理相關資料，包括是否與人同住和就診時是否有人陪同；第四部分則

是疾病相關資料，包括肺高壓種類、治療方式、診斷時間及使用氧氣與否、使否經

歷手術和肺高壓家族史等。 

(二) 貝氏憂鬱量表（Beck Depression Inventory, BDI） 

為 21 題的自陳式量表，由 Beck 於 1961 年依據臨床觀察發展而出，用以描述
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憂鬱症狀之嚴重度。在國外，此量表已被使用逾 25 年，BDI-II 經檢測亦具良好信

效度（Cronbach’s alpha值為 0.91）(Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961)。

在填寫時每一題均以 0-3 四分法來呈現症狀之嚴重度，0 分表無此症狀，3 分則表

示症狀嚴重，總分 0-63 分，分數愈高憂鬱程度愈嚴重，得分 0-13 分為正常，14-19

分為輕度憂鬱，20-28 分為中度憂鬱，29-63 分則為重度憂鬱。中文版的貝氏量表

第二版經施測於 180 位精神科門診患者，結果顯示具有良好之信效度（Cronbach’

s alpha 值為 0.94）(盧孟良、車先蕙、張尚文、沈武典，民 91)。 

(三) 肺高壓症狀干擾量表(Pulmonary Arterial Hypertension-Symptoms and Impact 

questionnaire，PAH-SYMPACT) 

於 2016年由McCollister等人發展出的病人報告結果(patient-reported outcomes)

量表，為了解病患 24 小時內症狀的狀態與症狀在一周內對生活的影響，此量表包

含肺動脈高壓症狀和症狀相關影響兩大部分，症狀又分四個面向，包括呼吸道症狀、

疲倦、心血管症狀和其他，此部分共 16 題；症狀相關影響分五個面向探討：身體

活動、日常活動、社會層面、認知以及情緒影響，共 25 題，總量表共 41 題，採 5

點計分法(0-4 分)，無反向題，得分越高症狀影響病患越嚴重(D. McCollister et al., 

2016)；有研究以 278 位病患進行量表信效度測試，發現量表信效度良好(Cronbach’s 

alpha>0.80)，表示能準確分辨不同疾病嚴重度造成之影響(Frantz et al., 2016)。 

(四) 親密關係量表(The Experiences in Close Relationships-Revised, ECR-R) 

係由 Fraley、Waller 和 Brennan 於 2000 年發展而成，包含逃避（avoidance）

與焦慮（anxiety）兩個向度次量表來測量親密關係的依附取向，分別各 18 題，採

7 點計分法，從極不同意至非常同意，包括反向題和非反向題，得分愈高表示有愈

高焦慮依附或逃避依附。焦慮次量表測量害怕被拒絕以及對人際關係的強烈渴望，

而逃避次量表則在於測量對親密關係、依賴及親密感表露的不適感受，兩個次量表

皆具良好的內在一致性（Cronbach’s alpha 值為 0.92 和 0.93）(Fairchild & Finney, 

2006)。原版量表共 36 題，取得原作者同意後，發展之中文量表為簡短版，共 12
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題，研究得 170 份有效問卷，所得結果進行信度檢視，焦慮依附內部一致性的

Cronbach’s alpha 值為 0.90，逃避依附內部一致性的 Cronbach’s alpha 值為 0.93，

內部一致性的係數值皆大於 0.90，表示親密關係的兩個分量表信度非常良好(謝佳

真，民 100)。 

(五) 止觀覺察注意量表（Mindful Attention Awareness Scale, MAAS） 

止觀覺察注意量表（MAAS）的建構是為了解個體能否接受並覺察當下所有

的經驗，測量在不同情況下，個體出現正念狀態頻率的差異，也是目前被引用最

多測量正念的工具。MAAS 為單向度量表，聚焦於測量個體 對自己行為的覺知

狀態，共 15 題，採 6 分計量方法， 每題為 1-6 分法勾選，從「幾乎沒有」（1

分）到「幾乎總是」（6 分），皆為反向計分，總分為 15~90 分， 分數愈高代表正

念程度越高，即表示越能注意和覺察 到當下所發生的經驗與事件(張仁和 et al.，

民 100)。量表內在一致性 Cronbach’s α 值為 .81~ .87，在效度部分，於不同樣本 

群體的因素分析，均可總結出單一因素結構，與負向適應指標(如：憂鬱、焦慮、

神經質傾向)呈現負相關；與正向適應指標(如：自信、正向 情緒)呈現正相關(陳

寀羚、周汎澔、王秀紅，民 105)。 

第六節 研究步驟 

收案方式 

本研究預計收案期間為 107 年 9 月至 108 年 4 月。採自填式問卷收集資料。

資料收集流程與步驟說明如下： 

一、 收案前申請並通過收案醫療單位之「研究倫理委員會」審查同意後，始進行

收案。 

二、 取得同意後，則依據該醫療院所之胸腔科、心臟科門診時間進行收案。在門

診收案時則於由醫師簡要說明研究並轉介研究者邀請，潛在受試者同意後再

由研究者接觸。 
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三、 待個案看診完後，研究者主動向符合選樣條件之個案解釋研究目的、方法、

資料的保密性、參與本研究對個案了解本身生活品質及相關困擾的幫助及所

需花費時間（約 20-30 分鐘），徵求同意後，為使研究者的權利受保護，減少

干擾並維護其隱私權，由研究者陪伴至診間旁之空診間簽寫研究同意書，並

進行問卷填寫。所有問卷均由研究者親自給予一份只有編號不需署名之問卷，

以自動填答為原則，研究者在旁陪伴只做文字或題意之澄清，不主動給予任

何暗示或意見。遇視力不佳或因其他原因無法自動填答者，則由研究者協助

以問答方式代為填寫。研究進行中，個案因為任何原因想停止填寫問卷，研

究者將了解個案拒絕原因，並向個案解釋拒絕或中止研究並不會影響其相關

照護權利。 

四、 個案填答完問卷後，研究者會檢視問卷內容，向個案說明問卷初步評估結果，

提供相關心理支持或資源，最後感謝個案參與，將問卷回收密封裝訂。 

 

第七節 資料整理與分析 

本研究資料以 SPSS25.0 版本統計軟體進行分析，根據本研究變項性質及目的

來進行資料統計與分析。以描述性統計呈現研究對象相關變項之現況資料，推論性

統計看變項之間的相關性及差異，並使用迴歸分析檢測影響憂鬱之相關因子。 

一、 描述性統計：資料中的類別變項以次數分配和百分比描述，而連續變項

則以平均值、百分比、標準差、最小值、最大值等描述之。 

二、 推論性統計：依據本研究假設及變項性質進行統計分析，在迴歸預測分

析方面，選擇線性迴歸分析法以瞭解在控制了基本屬性和疾病之相關變項後，症狀

干擾、親密關係和正念覺察程度是否仍能預測病患憂鬱程度。 
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第八節 研究對象權益維護 

研究計畫經由研究倫理委員會通過後，病患參與研究之權益倫理考量如下：

(1)知情同意：病患將了解所有研究過程進行方式與風險，參與研究必須出於完全

自願，如果過程中想退出研究，研究團隊不會造成受試者任何權益之損失；(2)維

護隱私：受試者所有資料皆不會外流，或挪做其他研究用途，研究過程中姓名或

背景資料會做適當調整，確認當事者無法被辨認；(3)行善與不傷害原則：本研究

採問卷訪談方式，相較研究前風險應未增加。 
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第四章 研究結果 

依據本研究架構與假設進行資料分析，結果分為四節：第一節為肺高壓病患與

健康族群的基本屬性分析比較；第二節為第一型與第四型肺高壓病患疾病相關屬

性分析比較；第三節是肺高壓病患與健康族群於憂鬱程度、症狀、親密關係與正念

程度的比較分析，以及第四節影響肺高壓病患以及健康族群的憂鬱程度預測因子

的迴歸分析。 

第一節、肺高壓病患與健康受試者基本屬性分析 

本研究呈現肺高壓病患和健康族群各 72 人的結果分析，如表一，以卡方分析

檢驗肺高壓病患與健康族群於人口學相關分布情形是否有差異，結果顯示，兩組僅

在有無慢性病有顯著差異，χ2(1) = 9.626, p = .002，肺高壓族群有慢性病的比例

(58.33%)顯著高於健康族群(31.9%)。肺高壓病患年齡(M = 51.13, SD = 16.99，Range：

20-89 )與健康族群年齡(M = 52.33, SD = 17.52，Range：22-87)無顯著差異。性別分

布於兩個族群中男女比皆為 1：3，婚姻，教育、職業、宗教信仰、是否診斷憂鬱

症與安眠藥物使用於兩族群中皆無顯著差異。 
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表 一、肺高壓病患與健康族群人口學資料分析 

族群 

(人數) 

平均值（標準差） 

自由度 t 值 p 
效果量
(d) 

肺 高 壓

(n=72) 

健康 

(n=72) 

年齡 

(72,72) 

 

51.13(16.99) 

 

52.33(17.52) 

 

142 

 

-.420 

 

.675 

 

.070 

變項 肺高壓病患 健康族群 χ2 

 個數 百分比 個數 百分比  

性別     .036 

女性 53 73.61 54 75  

男性 19 26.38 18 25  

教育程度     2.797 

  高中以下 38 52.8 28 38.9  

  大專以上 34 47.2 44 61.1  

職業狀況     2.254 

無 39 54.2 30 41.7  

有 33 45.8 42 58.3  

婚姻狀況     .000 

無伴侶 27 37.5 27 37.5  

有伴侶 45 62.5 45 62.5  

宗教信仰     2.014 

無 19 26.4 12 16.7  

有 53 73.6 60 83.3  

憂鬱症診斷     1.455 

否 68 94.4 64 88.9  

是 4 5.6 8 11.1  

安眠藥物使用     .546 

否 58 80.55 61 84.7  

是 14 19.44 11 15.3  

慢性病     9.626** 

無 30 41.66 49 68.1  

有 42 58.33 23 31.9  

**p<0.01 
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第二節、 第一型與第四型肺高壓病患疾病相關屬性分析 

肺高壓病患中第一型肺高壓有 47 位，第四型有 25 位，如表二，第四型年齡大

於第一型肺高壓(t= -4.145，p <.001，d = 1.026)。性別變項檢定結果為 χ2(1) = 6.115, 

p = .013，顯示兩族群於性別分布差異顯著，第一型肺高壓男女性百分比(男 17%，

女 83%)約 1：5，第四型肺高壓(男 44%，女 56%)約 1：1。兩個族群初次診斷距收

案的時間差異達顯著，(t= 3.976，p <.000，d = .989)，顯示第一型罹病時間較第四

型久；第一型 BMI 值小於第四型且達顯著差異(t = -2.20，p = .031，d = .551)。兩

族群在手術次數及術式上有顯著差異，第一型病患 80.85%未手術，而第四型的病

患有 92%皆有手術，第一型病患以移植手術為多，第四型主要是肺動脈內膜切除

及氣球擴張術，手術次數也較第一型多。兩族群有家族史的比例皆不到一成(第一

型 8.5%，第四型 4%)，氧氣需求的部分，日常是否需要使用氧氣因肺高壓種類有

顯著差異，第一型肺高壓需要使用氧氣(23.5%)的比例大於第四型(8%) (χ2(1) = 5.114, 

p = .026)，但使用氧氣的時數上未有差異(χ2(2) = 2.964, p = .260)。其餘包含 NYHA

分級、手術距收案日、6MWD、Borg score 及 NT-proBNP 值、家族中有無罹患肺高

壓、陪同就診的部分皆無顯著差異。 
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表 二、第一型與第四型肺高壓疾病相關因子分析 

變項 第一型（N=47） 第四型（N=25） T 

 M± SD SE M± SD SE  

年齡     -4.145*** 

 45.66 ± 14.88 2.171 61.40 ± 16.18 3.236  

初次診斷距收案     3.976*** 

(年) 9.57 ± 4.64 .685 5.28 ± 3.69 .738  

最後手術距收案     1.808 

(年)(9,23) 6.23 ± 5.88 1.96 2.48 ± 3.12 .683  

BMI(45,25)     -2.20* 

 22.41 ± 4.59 .684 24.77 ± 3.65 .731  

6MWD (31,6)     1.365 

 470.13 ± 68.7 12.34 421 ± 131.35 53.62  

Borg score (27,4)     1.229 

 3.56 ± 1.18 .229 2.75 ± 1.50 .750  

NT-proBNP      .428 

(38,24) 471.9 ± 753.5 122.2 397.82 ± 487.2 99.45  

 個數 百分比 個數 百分比 χ2 

性別     6.115* 

  女性 39 83.0 14 56.0  

  男性 8 17.0 11 44.0  

NYHA 分級     1.831 

  第 1-2 級 10 21.2 9 36.0  

  超過 2 級 5 10.6 2 8.0  

未註明 32 68.0 14 56.0  

日常需要氧氣     5.114* 

無 36 76.5 23 92.0  

有 11 23.5 2 8.0  

使用氧氣時間     2.964 

無 36 76.6 23 92.0  

1-5 小時 7 14.9 1 4.0  

6 小時以上 4 8.5 1 4.0  

手術次數     36.319*** 

無 39 82.97 2 8.0  

1-2 次 5 10.63 10 40.0  

3 次以上 3 6.38 13 52.0  
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手術術式     59.50*** 

無 39 82.97 2 8.0  

肺移植 5 10.63 0 0  

心肺移植 2 4.25 0 0  

肺動脈內膜切除 0 0 9 36.0  

肺動脈氣球擴張 0 0 14 56.0  

其他 1 2.12 0 0  

家族是否有人罹 PH     .514 

否 43 91.5 24 96.0  

是 4 8.5 1 4.0  

家族中誰罹 PH     1.102 

無 43 91.5 24 96.0  

父母 2 4.3 1 4.0  

兄弟姊妹 2 4.3 0 0  

與人同住     4.86* 

無 1 2.1 4 16.0  

有 46 97.9 21 84.0  

就診陪同     .421 

無 17 36.2 11 44.0  

有 30 63.8 14 56.0  

*p<0.05, ***p<0.001 
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第三節、肺高壓病患與健康族群於憂鬱程度、症狀、親密關係與正念程度的比較 

欲了解肺高壓病患與健康族群在憂鬱程度、症狀、親密關係與正念程度的得分

是否有差異，結果如表三，兩個族群於 BDI 憂鬱程度得分有顯著差異，t (142) = 

3.776，p <0.001，d = .629，肺高壓族群整體憂鬱程度較健康族群(M =4.06, SD = 4.18)

高，肺高壓族群有憂鬱傾向(>13 分)佔 20.8%，相較健康族群有憂鬱傾向(2.8%)的

比例高；PAH 肺高壓症狀量表分為症狀、影響和整體總分，於兩個族群皆有顯著

差異，PAH 症狀(t (142) = 5.061，p <0.001，d = .845)、PAH 影響(t (142) = 3.659，p 

<0.001，d = .611)和 PAH 總分(t (142) = 4.697，p <0.001，d = .784)肺高壓族群皆高

於健康族群，而 ECR 親密量表及 MAAS 正念量表於兩個族群得分差異則未達顯著

意義。 

 

表 三、肺高壓病患與健康受試者在各量表得分之 t檢定 

 

平均值（標準差） 

Df t p d 肺高壓

(N=72) 

健康 

(N=72) 

BDI 憂鬱 7.93(7.63) 4.06(4.18) 142 3.776 <.001*** .629 

憂鬱得分 個數(%) 個數(%)     

0-13 分 57(79.2) 70(97.2)     

>13 分 15(20.8) 2(2.8)     

PAH 症狀 6.68(5.34) 2.93(3.30) 142 5.061 <.001*** .845 

PAH 影響 6.06(7.07) 2.29(5.12) 142 3.659 <.001*** .611 

PAH 總分 12.74(11.33) 5.22(7.47) 142 4.697 <.001*** .784 

ECR 焦慮 8.99(5.09) 9.75(5.92) 142 -.781 .436 .138 

ECR 逃避 16.07(10.21) 13.24(8.17) 142 1.835 .069 .306 

ECR 總分 25.07(11.41) 22.96(13.03) 142 1.033 .303 .172 

MAAS 正念 34.13(12.82) 33.81(12.96) 142 .149 .882 .025 
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第四節、影響肺高壓病患及健康族群憂鬱程度的相關因子 

一、肺高壓病患與健康族群影響憂鬱相關因素分析 

1. 基本屬性 

本節以肺高壓及健康族群之人口學資料變項對 BDI 得分進行獨立 t 檢定，以

職業狀況的檢定結果可知肺高壓族群中有無工作影響BDI得分差異顯著，t (60.483) 

= -2.908，p = .005，d = .658，有工作者得分高於無工作者，但健康族群有無工作

BDI 得分差異不顯著；婚姻狀況的變項中，肺高壓族群有無伴侶的得分差異未達顯

著，但健康族群中有伴侶者得分顯著高於無伴侶者，t (69.997) = -3.120，p = .003，

d = .676；其他變項包含性別、教育程度、宗教信仰、有無慢性病、是否診斷憂鬱

症及有無使用安眠藥中兩個族群 BDI 得分皆無顯著差異。 

 

2. 肺高壓疾病相關因素 

以 Pearson 檢定 BDI 總分與肺高壓疾病相關數據之相關性，檢定結果如表四。

BDI 總分僅與最後一次手術距收案時間日呈現顯著正相關，表示最後一次手術日

距今越久，BDI 得分越高。以獨立 t 檢定檢測有無手術於 BDI 總分之差異是否顯

著，結果顯示有無手術對 BDI 總分並未有顯著差異，t (70) = -.624，p = .535。 

年齡變項與 6 分鐘步行距離(6MWD)呈顯著負相關，與初次診斷也呈顯著負相

關，表示年齡越大 6 分鐘步行距離越短，距離初次診斷時間也越少；6 分鐘步行距

離和 NT-proBNP、Borg score 皆呈負相關，意指 6 分鐘步行距離越遠 NT-proBNP 和

Borg score 越低；初次診斷時間和最後手術距收案時間呈正相關。 
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表 四、BDI 總分與肺高壓疾病連續變項因素之相關矩陣 

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

(1)BDI 總分 —        

(2)年齡 -.046 —       

(3)6MWD -.049 -.546** —      

(4)NT-proBNP -.032 .063 -.401* —     

(5)Borg score .081 -.057 -.376* .062 —    

(6)初次診斷 .056 -.283* .102 -.086 .246 —   

(7)使用氧氣時數 -.136 -.255 .608 -.028 -.633 .045 —  

(8)最後手術距收案 .396* -.276 -.326 -.077 .745 .707** -.821 — 

*p <0.05, **p <0.01 

以肺高壓疾病變項對 BDI 總分進行獨立 t 檢定，結果呈現不同肺高壓種類於

BDI 得分具顯著差異，t (67.985) = 3.371，p = .001，d = .730，第一型得分高於第四

型。有無使用氧氣於 BDI 得分也達顯著差異，t (70) = -2.859，p = 0.006，d = .875，

有使用氧氣得分高於無使用者。有無陪同看診於 BDI 總分達顯著差異，t (66) = -

2.807，p = 0.007，d = .688，有人陪同看診較無人陪同者 BDI 得分較高。NYHA 分

級和與人同住對 BDI 得分皆未有顯著差異。 

3. 主要量表與憂鬱之相關 

以 Pearson 檢定 BDI 總分與症狀、親密關係與正念程度之相關性，檢定結果如

表五，可知 PAH 症狀、PAH 影響、ECR 焦慮及 MAAS 正念得分皆與 BDI 憂鬱

得分呈顯著相關， 

表 五、肺高壓病患 BDI 分數與症狀、親密關係及正念程度之相關矩陣 

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

(1)BDI 憂鬱 —        

(2)PAH 症狀 .625** —       

(3)PAH 影響 .575** .659** —      

(4)PAH 總分 .653** .883** .935** —     

(5)ECR 焦慮 .303* .103 .025 .068 —    

(6)ECR 逃避 -.053 .038 .026 .035 .001 —   

(7)ECR 總分 .080 .076 .021 .049 .447** .895** —  

(8)MAAS 正念 -.344** .346** .344** .378** .217 .101 .173 — 

*p<0.05, **p<0.01 
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以 Pearson 檢定 BDI 總分與症狀、親密關係與正念程度之相關性，檢定結果如表

六，可知 PAH 症狀、PAH 影響、、ECR 焦慮、ECR 逃避、ECR 總分、MAAS 正

念得分皆與 BDI 憂鬱得分呈顯著相關 

 

表 六、健康受試者 BDI 分數與症狀、親密關係及正念程度之相關矩陣 

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

(1)BDI 憂鬱 —        

(2)PAH 症狀 .482** —       

(3)PAH 影響 .508** .553** —      

(4)PAH 總分 .561** .821** .930** —     

(5)ECR 焦慮 .614** .539** .574** .632** —    

(6)ECR 逃避 .444** .337** .482** .479** .700** —   

(7)ECR 總分 .558** .457** .563** .588** .894** .946** —  

(8)MAAS 正念 -.396** .473** .374** .465** .418** .336** .401** — 

*p<0.05, **p<0.01 

 

二、肺高壓病患與健康族群憂鬱相關因素之迴歸預測分析 

 

本節主要描述肺高壓與健康族群憂鬱相關因素的迴歸預測分析，比較兩組於

預測因子的差異。採用線性迴歸分析統計法進行分析，將基本屬性中的類別變項轉

變成虛擬變項（dummy variable）將人口學及疾病相關因素與 BDI 憂鬱得分有顯著

相關變項和主要量表同時放入迴歸模式，如表七， 肺高壓族群迴歸模式的分析部

分，整體解釋量 R2 = .59，F (9, 62) = 10.05，p <.001 達到顯著水準，個別檢定結果

顯示，職業狀況和 BDI 憂鬱有顯著關係(β = .23, p = .01)，有工作者憂鬱程度較高；

PAH 症狀得分和 BDI 憂鬱有顯著關係(β = .38, p = .003)，表示症狀呈現越嚴重憂鬱

程度越高；ECR 焦慮也和 BDI 憂鬱得分有顯著關係(β = .26, p = .003)，ECR 焦慮得

分越高者憂鬱程度越高。而肺高壓種類、陪同看診、氧氣使用與否、手術距收案日、

PAH 影響、MAAS 正念與 BDI 憂鬱無顯著關係。 

檢視健康族群的迴歸分析結果，整體解釋量 R2 = .48，F (6, 65) = 10.30，p <.001

達到顯著水準。個別檢定結果，婚姻狀況和 BDI 憂鬱有顯著關係(β = .23, p = .013)，
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有伴侶者憂鬱程度較高；ECR焦慮得分與BDI憂鬱也呈顯著關係(β = .45, p = .013)。

而 PAH 症狀、PAH 影響、ECR 逃避、MAAS 正念等變項與 BDI 憂鬱無顯著關係。 

 

表 七、肺高壓與健康族群憂鬱相關因子迴歸分析表 

BDI 憂鬱 肺高壓 健康 

 B SE B β B SE B β 

婚姻狀況    2.02 0.79 0.23* 

職業狀況 3.56 1.34 0.23*    

肺高壓種類 -2.73 1.70 -0.17    

陪同看診 0.76 1.39 0.04    

氧氣使用 -0.34 1.95 -0.01    

手術距收案 2.20 1.58 0.13    

PAH 症狀 0.54 0.17 0.38* 0.11 0.15 0.09 

PAH 影響 0.22 0.12 0.20 0.12 0.09 0.15 

ECR 焦慮 0.39 0.12 0.26* 0.31 0.10 0.45** 

ECR 逃避    -0.03 0.06 -0.06 

MAAS 正念 0.01 0.05 0.02 0.03 0.03 0.11 

R2 .59 .48 

Adj R2 .53 .40 

F 10.05*** 10.30*** 

df (9, 62) (6, 65) 

註：N = 72, 72   *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001 

 

三、肺高壓病患與健康族群其正念扮演影響憂鬱程度之路徑分析 

回顧相關文獻可以了解正念是影響憂鬱的重要因子之一，有助於降低心理脆

弱性，對反射性想法(automatic thoughts)和負向經驗有所緩衝，降低下意識負向的

情緒反應(Paul et al., 2013)，以 SPSS 中 PROCESS macro 組套(Hayes, 2012)檢驗正

念於肺高壓症狀影響憂鬱的路徑扮演何種角色。中介變項分析(Mediator analysis)方

面，肺高壓族群在控制職業變項後，結果證實正念→肺高壓症狀→憂鬱路徑效果顯

著 (詳見圖二)。整體來說，正念和肺高壓症狀能解釋 48%憂鬱的變異量(F (3, 68) 
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= 21.41，p <.001)，正念分別為肺高壓症狀及憂鬱程度的負向預測因子(a：β = -0.14, 

SE = 0.04, p <.01，c：β = -0.20, SE = 0.06, p <.01)，肺高壓症狀對於憂鬱程度影響顯

著(b：β = 0.79, SE = 0.13, p <.001)。肺高壓症狀對正念和憂鬱的間接效果(indirect 

effect)也達顯著(a*b：β = -0.11, SE = 0.04, 95% CI = -0.19, -0.03)，結果說明正念程

度會經由減緩肺高壓症狀的困擾程度，而降低憂鬱症狀。  

在健康族群方面，控制婚姻變項後，證實正念→焦慮依附→憂鬱路徑中介效果

顯著，意即正念能降低焦慮依附進而降低憂鬱程度，焦慮依附的間接效果達顯著

(a*b：β = -0.06, SE = 0.03, 95% CI = -0.13, -0.02)，相關圖表詳見圖三。 

 

圖 二、肺高壓族群正念於肺高壓症狀和憂鬱關係中之路徑分析 

 

 

 

圖 三、健康族群影響憂鬱因子調節關係圖 

 

 

 

 

 

肺高壓症狀 正念 憂鬱 

a：β= -.14** b：β= .79
***

 

焦慮依附 正念 憂鬱 

a：β= -.18*** b：β= .36
***
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第五章、討論 

本研究目的為比較肺高壓與健康族群的憂鬱程度及其影響因素，共收得 144 位

個案，個案組與對照組各 72 人，本章將根據研究目的與結果做進一步的討論與分

析，全章共包括四節：第一節為肺高壓族群人口學與疾病特性；第二節為肺高壓與

健康族群之憂鬱程度之差異；第三節為肺高壓與健康族群主要預測憂鬱之差異；第

四節為肺高壓族群其正念於肺高壓症狀和憂鬱關係中之路徑分析。茲將研究討論

說明如下： 

第一節、肺高壓族群人口學與疾病特性之差異 

本研究於肺高壓族群共收案 72 位，第一型肺高壓 47 位，平均年齡 45.6 歲，

女性占 83%；而第四型有 25 位，平均年齡 61.4 歲，女性約占一半，此結果與 Skride

等人(Skride, Sablinskis, Lejnieks, Rudzitis, & Lang, 2018)所作之結果相類似，共收

174 位病患，第一型和第四型病患約 3：1，第一型女性占 73%，第四型佔 61%，

於年齡的分布上 Hoeper 等人(M. M. Hoeper et al., 2016)也呈現第一型肺高壓平均年

齡介於 40-50 歲之間，女性約占 70%，第四型則是平均 60-70 歲，女性約 50-60%，

另一個日本研究同樣也呈現類似的分布 (Suzuki, Sugimura, Tatebe, Aoki, & 

Shimokawa, 2016)，台灣的肺動脈病患研究呈現平均年齡 40.7 ± 15.2 歲，女性占比

81%(Wang et al., 2017)，由此可知本研究收案之樣本其年齡性別分布具代表性。 

第一型初次診斷距收案的時間為 9.57 年，相較第四型 5.28 年有顯著差異，而

Ogawa 等人(Ogawa, Satoh, Tamura, Fukuda, & Matsubara, 2017)的第一型肺高壓病患

平均存活時間約 14.7 年，5 年存活率八成五，且 10 年存活率近七成，另一個研究

第四型肺高壓 5 年存活率約五成，10 年存活率約四成(Gall et al., 2017)，但手術後

的 5 年存活率高達 95%(Inami et al., 2016)。另有台灣某醫學中心對 70 位肺動脈高

壓病患進行存活率追蹤分析，病患平均追蹤時間為 4.6 ± 3.4 年，1、2、3、5 年存



doi:10.6342/NTU201903750

 

48 

 

活率為 93%、88%、84%及 77%，存活病患的心臟功能分級較非存活者低(Wang et 

al., 2017)。 

日常是否需要使用氧氣因肺高壓種類有顯著差異，第一型肺高壓需要使用氧

氣(23.5%)的比例大於第四型(8%)，此比例略低於 Farber 等人的結果，此 REVEAL

研究持續 5 年觀察第一型肺高壓病患共 3046 人，有 57%病患使用氧氣，而使用氧

氣的病患通常預後較差也使用更多藥物(Farber et al., 2018)，由此也可推論研究中

第一型肺高壓症狀較第四型為嚴重。 

第二節、肺高壓與健康族群憂鬱程度之差異  

肺高壓與健康族群憂鬱程度得分有顯著差異，肺高壓族群整體憂鬱程度較健

康族群高，肺高壓族群有憂鬱傾向者佔20.8%，而健康族群有憂鬱傾向者僅有2.8%，

如 Aguirre-Camacho 等納入 64 位肺高壓病患進行研究，平均年紀 49.8 歲，平均診

斷至今約 9 年，女性占 82.8%，第一型肺高壓佔 9 成，而有憂鬱傾向的比例為

21.8%(Aguirre-Camacho & Moreno-Jimenez, 2018)，另一個研究是 Funabashi 等人以

第四型肺高壓及同年齡性別配適的健康族群進行分析，肺高壓組平均年齡 61 歲，

女性佔 72.5%，肺高壓組有憂鬱傾向約 70%顯著較健康組高(Funabashi et al., 2017)，

且其他大型研究關於肺高壓族群憂鬱程度的比例大多介於 21-26%之間(Aguirre-

Camacho & Moreno-Jimenez, 2018; Badesch et al., 2010; Harzheim et al., 2013; Looper, 

Pierre, Dunkley, Sigal, & Langleben, 2009; White, Hopkins, Glissmeyer, Kitterman, & 

Elliott, 2006)，上述結果與本研究所得結果相當接近，顯示國內外研究皆發現至少

20%肺高壓病人的憂鬱困擾達臨床憂鬱的程度。。 

第三節、影響肺高壓組與健康組憂鬱的主要相關因子 

肺高壓族群以憂鬱和相關因子進行迴歸分析可得職業狀況、肺高壓症狀及焦

慮依附為憂鬱的預測因子。職業狀況變項中肺高壓族群有工作者較憂鬱，健康族群
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未顯示差異；持續工作的肺高壓病患因為相關的症狀、療程及身心壓力下可能無法

從事正常工作，且失去工作等同失去經濟來源，對家庭或自身都是一大壓力

(Rubenfire et al., 2009)，雖然本研究中有無工作病人的肺高壓症狀得分並無差異，

但或許病人因為無法失去工作，同時需要長期門診追蹤造成負擔，用藥途徑及藥物

副作用也可能造成病人工作中的負擔，產生憂鬱困擾(Leary et al., 2017)。未來需對

於非口服途徑用藥及藥物副作用等和憂鬱的相關進行探討。 

肺高壓症狀可以解釋為影響肺高壓族群憂鬱的主因 (Aguirre-Camacho & 

Moreno-Jimenez, 2018)，以 PAH 症狀得分對肺高壓種類進一步檢定，顯示第一型

肺高壓病患症狀得分較高(p = .002)，最常見的症狀是呼吸短促，其他還包括咳嗽、

胸痛、疲倦與暈眩等症狀(McDonough, Matura, & Carroll, 2011)，多樣症狀導致病患

的生活品質下降，增加憂鬱程度(Kim et al., 2013; Yorke et al., 2018)。     

焦慮依附是健康族群和肺高壓族群影響憂鬱的共同預測因子，但逃避依附

(ECR 逃避)與憂鬱的關係卻未達顯著，此結果與 Jinyao 等人(Jinyao et al., 2012)所

作之推論相同，日常生活的困擾與焦慮依附相互作用下會導致憂鬱程度提高，但卻

未發現逃避依附與憂鬱的關係，焦慮依附程度高的個體因為擔心被拋棄的想法，會

出現對其重要他人尋求過多再保證的行為，導致人際關係的壓力而影響憂鬱  

第四節、肺高壓族群其正念於肺高壓症狀和憂鬱關係中之角色 

本研究結果說明正念程度會經由減緩肺高壓症狀的知覺困擾程度，而降低憂

鬱症狀。Tan 等人以肺部疾病患者進行隨機分派試驗，共 63 人分兩組，實驗組執

行 20 分鐘正念呼吸訓練，對照組則是一般標準照護，發現實驗組於休息時的呼吸

困難確實較少也達數據上的顯著(Tan et al., 2019)，Schellekens 等人也呈現正念訓練

有助於減輕壓力症狀(Schellekens et al., 2017)，根據過去研究結果，支持本研究的

路徑分析，正念或許經由可以緩解呼吸困難，而降低肺高壓症狀困擾所導致的憂鬱。

對於健康族群中正念能降低焦慮依附進而降低憂鬱程度， Stevenson 等人統合分析
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相關依附型態與正念的研究，經篩選後共 33 篇進行評讀，發現焦慮依附和正念大

多呈顯著負向關係(Stevenson, Emerson, & Millings, 2017)，Davis 的研究也呈現焦慮

依附程度高的個體更容易有憂鬱、焦慮及壓力等症狀，正念訓練能讓個體較不被焦

慮依附所帶來的負向情緒影響(Davis, Morris, & Drake, 2016)，意指正念調節焦慮依

附的負面情緒，也改善憂鬱程度，與本研究所得之結果相符。 
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第六章、結論與建議 

本章根據研究結果與討論，歸納出以下結論，佐以收案過程中的經驗，對臨床

實務工作、護理教育及未來研究方向提供建議，分述如下。 

第一節、 研究結論 

本研究目的是為了解肺高壓族群影響憂鬱程度的相關因素，以相同年齡性別

配適的健康族群做對照組，依據研究結果可歸納以下結論： 

一、肺高壓及健康族群於基本屬性分析僅在有無慢性病變項上有顯著差異，肺高

壓族群有慢性病比例顯著高於健康族群。 

二、第四型肺高壓病患平均年齡較第一型高，性別比例上也顯示差異，第一型肺高

壓病患女性占八成，第四型肺高壓男女比各半；手術次數跟有手術的比例都是

第四型顯著較多，第一型病患罹病時間較第四型更久，日常氧氣使用比例也較

高，但使用氧氣的時數、NYHA 分級、手術距收案日、6MWD、Borg score 及

NT-proBNP 值、家族中有無罹患肺高壓、陪同就診的部分皆無顯著差異。 

三、肺高壓組相較健康組的憂鬱程度及肺高壓症狀得分顯著較高，且達臨床憂鬱

症狀的程度的比例: 肺高壓組有 20.8%，而健康組只有 2.8%。 

四、肺高壓族群預測憂鬱的迴歸模式中職業狀況、肺高壓症狀和親密關係中焦慮

依附為影響憂鬱的顯著因子；職業狀況變項中肺高壓族群有工作者較憂鬱，因

為相對無工作的病患更增加工作的負荷，增加身心壓力的負荷而影響憂鬱程

度；肺高壓症狀越嚴重憂鬱程度越高。兩組(肺高壓與健康組)焦慮依附越高其

憂鬱程度越高。 

五、肺高壓族群控制職業變項後，正念程度會經由減緩肺高壓症狀的知覺困擾程

度，而降低憂鬱症狀。 
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第二節、 研究限制 

一、研究收案僅限北部某醫學中心，推論性受限，且研究樣本包含第一型與第四型

肺高壓，個別類型肺高壓因病因及症狀表現不同可能影響研究結果，而健康族

群雖以年齡性別配適採樣，但未以隨機採樣，可能造成研究結果與現實情況的

誤差，故於推論需更加謹慎。 

二、肺高壓相關疾病變項中 6 分鐘行走距離(6MWD)僅一半病患進行測驗，非所有

進行行走測驗病患皆註明 Borg score，NYHA 分類只有 26 位病患於病歷上記

載，以上數據因樣本數較少，無法檢定出相關屬性的差異及變項和憂鬱的關係。 

第三節、 研究應用與建議 

依據研究結果及過程中所得經驗，對臨床實務和未來研究方面，提出建議如下： 

一、肺高壓病患達到的臨床憂鬱的比例高，呈現病人的情緒困擾，建議可於門診常

規追蹤病患的憂鬱症狀，提供簡短的篩檢，以助臨床醫師能有效覺察病人的情

緒困擾程度。 

二、正念訓練有助於減緩肺高壓症狀而降低憂鬱症狀，建議於病友會可進行相關

正念課程，或提供相關正念自我訓練的課程，強化病人正念覺察能力，以幫助

病人降低身體症狀困擾，預防憂鬱的產生。 
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附  錄 

附錄一、資本資料表 

一、人口學資料                                           編號：       

1. 民國        年        月 出生；年齡：        歲 

2. 性別：□1 男性  □2 女性 

3. 教育程度：□1 不識字  □2 小學（含識字）  □3 國中  □4 高中職  □5

專科／大學  □6研究所以上  □7 其他          

4. 職業狀況：□1 農  □2 工  □3 商  □4 軍  □5 公  □6 教  □7 家管  □

8 學生  □9 待業  □10 退休  □11 其他           

5. 婚姻狀況：□1 未婚／單身  □2 已婚／同居  □3 離婚／分居  □4 喪偶   

          □5 其他         

6. 宗教信仰：□1 無  □2 佛教  □3 道教  □4 基督教  □5 天主教   

          □6 無神論  □7 回教  □8 信有神但沒有特定宗教  □9 一貫道   

          □10 其他          

7. 您目前或過去是否經由醫師診斷患有憂鬱症：□1 否  □2 是 

8. 您目前或過去是否服用安眠藥：□1 否  □2 是，藥名            

9. 您目前是否有其他慢性病： 

□1 否 □2 高血壓 □3 糖尿病 □4 心臟病 □5 腎臟病 □6 其他__________ 

11. 是否與人同住：□1 否  □2 是 

12. 本次就診時是否有人陪同：□1 否  □2 是 
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二、疾病相關資料 

10. 肺高壓種類：□1 不清楚 □2 原發性肺動脈高壓  □3 家族性肺動脈高壓  

□4 成人心臟病相關肺高壓  □5 慢性阻塞性肺高壓 □6 其他：            

11. 請問您的肺高壓初次診斷時間為何：民國        年        月   

12. 請問您在日常生活中是否需要使用氧氣： 

□1 無  □2 有 

13. 您接受的治療方式為何： 

□1 沒有   

□2 有，藥名：

__________________________________________________________________ 

14. 您是否因肺高壓進行過手術： 

□1 無  □2 有，民國        年        月，術式：___________________ 

15. 家族中是否其他人罹患肺高壓： 

□1 無  □2 有，哪位親屬：              哪個類型的肺高壓：            
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病歷資料 

編號：______ 

 

肺高壓分類：第_____型    BMI：_______(身高：_____cm，體重：_____kg) 

 

項目 檢查日期      

右心導

管檢查 

mPAP(mmHg)      

PVR 

(dyn/cm5/s) 

     

Cardiac Index 

(L/min/m2) 

     

RAP (mmHg)       

PAWP (mmHg)      

心臟超

音波 

Right atrial area 

(cm2) 

     

TAPSE (cm)      

6 分鐘

走路測

試 

6-min-walking 

test (meters) 

     

心肺運

動測試 

VO2-Peak (%)      

VO2-Peak 

(ml/min/kg) 

     

動脈血

數據 

PO2 (mmHg)      

PCO2 (mmHg)      

SO2 (%)      

生物標

記 

NT-proBNP 

(pg/ml) 

     

hs-troponine 

(pg/ml) 

     

Uric acid 

(mg/dl) 

     

Borg 

Scales 

Borg dyspnea 

score 

     

Borg exertion 

score 
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附錄二、貝氏憂鬱量表 

編號：______ 

作答說明：這份問卷共有 21 組句子，每一組都有幾個選項。請你仔細閱讀每一組

的句子後，從中選出一個最能夠表達你最近兩個星期來（包括今天）所感受的句子，

並將此選項的數字填寫在右邊的空格內。 

如果你覺得同一組中有好幾個句子都同樣符合你最近的感受，則請選擇在這一組

中，數字最高的那一個句子。請注意任何一組，包括第 16 組（睡眠習慣的改變），

或第 18 組（食慾改變），都只能選擇一個句子。 
 

題目 選項 填答 

1.悲傷 0=我並不覺得悲傷 

1=我大部分的時間都覺得悲傷 

2=我時時刻刻都覺得悲傷 

3=我悲傷或不快樂已到我不能忍受的程度 

 

2.悲觀 0=我對於自己的將來並不氣餒 

1=和以往比起來，我現在對於自己的將來覺得沮喪 

2=我並不期待自己將來會有任何作為 

3=我覺得自己的將來是沒有希望的，而且只會愈來愈糟 

 

3.失敗經驗 0=我並不覺得自己是一個失敗者 

1=我遭受的失敗次數多於應有的次數 

2=回顧過去，我所能看到的就是許多的失敗 

3=身為一個人，我覺得自己完全失敗 

 

4.失去樂趣 0=對於我喜愛的事物，我按往常一樣獲得樂趣 

1=我並不如往常那般享受我喜愛的事物 

2=對於以往我喜愛的事物，我幾乎不再獲得樂趣 

3=身為一個人，對於以往我喜愛的事物，我已無法獲得任何樂趣 

 

5.罪惡感／內咎 0=我並不特別覺得有罪惡感（內疚） 

1=對於許多我所做或該做而沒有做到的事，我覺得有罪惡感（內

疚） 

2=大部份的時間，我都覺得很有罪惡感（內疚） 

3=我時時刻刻都覺得有罪惡感（內疚） 

 

6.受懲罰感 0=我不覺得自己正在受懲罰 

1=我覺得自己可能會受懲罰 

2=我預期自己定會受懲罰 

3=我覺得自己正在受懲罰 

 

7.討厭自己 0=我對自己的感覺仍舊和以往一樣 

1=我對自己失去了信心 

2=我對自己感到失望 

3=我討厭我自己 
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8.自我批評／自責 0=我並不比平時多於批評自己 

1=我比以前更會批評自己 

2=我對自己所有的錯誤都責怪自己 

3=我對於所發生的每件壞事都會責怪自己 

 

9.自殺念頭 0＝我並無任何自殺念頭 

1=我有自殺的念頭，但我不會真的去做 

2=我想去自殺 

3=如果有機會，我會真的自殺 

 

10.哭泣 0=我並沒有比平時哭得多 

1=我比以前較常哭泣 

2=每一件小事都會使我哭泣 

3=我很想哭泣，但哭不出來 

 

11.心煩意亂 0=和平常相比，我並不感到特別坐立不安或痛苦 

1=我覺得比平常更坐立不安或痛苦 

2=我是那樣坐立不安或心煩意亂，使我很難安定下來 

3=我是那樣坐立不安或心煩意亂，使我必須不斷地走動或做些事 

 

12.失去興趣 0=我並沒有對其他人或活動失去興趣 

1=我對其他人或事物的興趣比以前少了一點 

2=我失去了大部分對其他人或事物的興趣 

3=我對任何事情都提不起興趣來 

 

13.優柔寡斷／猶豫

不決 

0=我和平常一樣容易做決定 

1=我比平常更難做決定 

2=和以往相比，我在做決定時有極大的困難 

3=我完全無法做任何決定 

 

14.無價值感 0=我並不覺得自己是沒有價值的 

1=我如今不再認為自己那麼有價值 

2=我覺得自己比別人更沒有價值 

3=我覺得自己一點價值也沒有 

 

15.失去精力 0=我具有和往常一樣的精力 

1=我的精力比以前減少了 

2=我沒有足夠的精力去做很多事情 

3=我沒有足夠的精力去做任何事情 

 

16.睡眠習慣改變 0=我的睡眠習慣和以前一樣,沒有任何改變 

1=我比平常睡得多／少一些 

2=我比平常睡得更多／少 

3=我差不多整天都在睡／我比以前早 1-2 小時早醒來，而且一醒

來就很難再入睡 

 

17.煩躁易怒 0=我不會比平常煩躁易怒 

1=我比平常較煩躁易怒 

2=我比平常更加煩躁易怒 

3=我時時刻刻都煩躁易怒 

 

18.食慾改變 0=我的食慾和以前一樣，並沒有任何改變 

1=我的食慾比平常差／好一點 
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2=我的食慾比以前差很多／我的食慾比平常好很多 

3=我完全沒有食慾／我時時刻刻都渴望食物 

19.難以專注 0=我和往常一樣能夠專注 

1=我比平常較無法專注 

2=我很難長時間專注在任何事情上 

3=我發現我不能夠專注在任何事情上 

 

20.疲倦或疲累 0=我和平常一樣，不覺得更疲倦或疲累 

1=我比平常容易疲倦或疲累 

2=我太疲倦或疲累，以致於許多以前常做的事都無法做 

3=我非常疲倦或疲累，以致於大部分以前常做的事都無法再做 

 

21.失去對性方面的

興趣 

0=我對性的興趣在最近並不覺得有任何改變 

1=我對性不再那麼感興趣 

2=我現在對性的興趣少了很多 

3=我已完全喪失對性的興趣 

 

                                    總分(受試者不必填寫)   _             
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附錄三、PAH-SYMPACT 肺動脈高壓症狀干擾量表 

肺動脈高壓---症狀與影響 (PAH-SYMPACT®) 問卷 

說明 

您將回答關於過去 24 小時有關您肺動脈高壓症狀的問題，以及有關過去七天裡肺

動脈高壓如何影響您的生活，請選擇最符合您所經歷症狀的答案打勾。 

請不要跳過任何問題，這些問題的答案都沒有對錯。 

症狀 

在過去 24 小時中… 

1.您是否曾使用氧

氣? 

󠄀0  否 󠄀1  是     使用_____小時 

 完全沒有

(0) 

輕度(1) 中度(2) 重度(3) 非常嚴重

(4) 

2.您如何評估您的

呼吸急促? 

     

3.您如何評估您的

疲勞? 

     

4. 您如何評估您是

否覺得無精打采? 

     

5. 您如何評估您腳

踝或雙腳的腫脹? 

     

6. 您如何評估您的

腹部腫脹? 

     

7. 您如何評估您的

咳嗽? 

     

8. 您如何評估您的

心悸(心臟跳動感)? 

     

9. 您如何評估您的

心跳急促? 

     

10. 您如何評估您

的胸部疼痛? 

     

11. 您如何評估您

的胸悶? 

     

12. 您如何評估您

好像要暈倒的那種

感覺? 
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影響 

在過去 7 天中… 

 是，完全

沒有困難

(0) 

是，有一

點困難

(1) 

是，有一

些困難

(2) 

是，有很

大困難

(3) 

否，完全不

能(4) 

1. 您是否能夠在平地上

緩慢行走? 

     

2. 您是否能夠在平地上

快速行走? 

     

3. 您是否能夠走上坡路?      

4. 您是否能提東西，如

袋子或籃子? 

     

5. 您是否能夠在室內做

輕微的家務(簡單的家

事)，例如做飯、擦桌子

或整理房間? 

     

6. 您是否能夠自己盥洗

或穿衣? 

     

 一點也沒

有(0) 

一點點

(1) 

有些(2) 相當(3) 非常大(4) 

7. 您在多大程度上需要

他人的幫助? 

     

 是，完全

沒有困難

(0) 

是，有一

點困難

(1) 

是，有一

些困難

(2) 

是，有很

大困難

(3) 

否，完全不

能(4) 

9. 您是否能清晰的思

考? 

 

     

 一點也沒

有(0) 

一點點

(1) 

有些(2) 非常(3) 極度(4) 

9. 您感覺有多悲傷? 

 

     

10. 您感覺有多擔憂? 

 

     

11. 您覺得有多沮喪? 

 

     

                                   總分(填卷者不填)：
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___________ 

附錄四、親密關係量表 

這份問卷內的 12 句句子，是關於你在親密感情的浪漫關係中的一般感覺。 

我們關心的，是你在這些關係中的一般經驗，而不只是你在現時的關係內所發生

的事。請選擇你對每句句子的同意程度。 

 

極
不
同
意 

     

非
常
同
意 

1. 我時常擔心我的伴侶會不想與我一起。 1 2 3 4 5 6 7 

2. 我十分擔心我的感情關係。 1 2 3 4 5 6 7 

3. 當我向親密伴侶表達我的感情時，我害怕他

們不會對我有相同的感覺。 
1 2 3 4 5 6 7 

4.我的親密伴侶令我懷疑自己。 1 2 3 4 5 6 7 

5.有時我的親密伴侶在沒有任何明顯原因下，改

變了他們對我的感情。 
1 2 3 4 5 6 7 

6.我的伴侶似乎只會在我憤怒時才注意我。 1 2 3 4 5 6 7 

7.對我來說，親近自己的伴侶並不困難。 1 2 3 4 5 6 7 

8.我常常與伴侶討論我的問題和我所關注的事。 1 2 3 4 5 6 7 

9.當我有需要時，我能從我的親密伴侶身上得到

幫助。 
1 2 3 4 5 6 7 

10.我與我的伴侶在事情上可以商量。 1 2 3 4 5 6 7 

11.我覺得去依賴親密伴侶很容易。 1 2 3 4 5 6 7 

12.對我而言，愛我的伴侶是容易的。 1 2 3 4 5 6 7 
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總分(受試者不必填寫)：______ 

附錄五、MAAS 止觀覺察注意量表 

下列敘述與您的日常生活經驗有關。請依據右方一至六分的量尺作答，表示在各項

經驗裡，經常發生的程度，或是不常發生的程度（請您注意：1 分代表幾乎沒有在

發生，6 分代表幾乎總是發生過。）填寫時，請依照您真實的經驗回答，而非您認

為應該發生的經驗。 

  幾乎沒

有 

常常沒

有 

比較沒

有 

偶而發

生 

常常發

生 

幾乎總

是 

1 有些情緒可能早已發生，但我卻過

了一段時間後才覺察到它們。 

1 2 3 4 5 6 

2 我會因為粗心大意、不專心、或心

不在焉而打破或打翻東西。 

1 2 3 4 5 6 

3 我覺得持續專注於當下發生的事情

是很困難的。 

1 2 3 4 5 6 

4 我通常一路直奔到目的地，而沒有

注意一路上的種種景物。 

1 2 3 4 5 6 

5 我不容易注意到身體上的緊繃或不

舒適的感覺，除非這種感覺嚴重影

響到我。 

1 2 3 4 5 6 

6 別人才告訴我某人的名字，我馬上

就把它忘記了。 

1 2 3 4 5 6 

7 我做事情常像反射動作一樣，而沒

有意識到自己正在做什麼。 

1 2 3 4 5 6 

8 我倉促完成許多活動，但卻沒有真

正關注它們。 

1 2 3 4 5 6 

9 我太專注於想要達到的目標，因而

沒完整考慮自己正用什麼作法來達

成目標。 

1 2 3 4 5 6 

10 我會不自覺地做著事，而沒有注意

自己正在做什麼。 

1 2 3 4 5 6 

11 我會邊聽別人說話，同時邊做其他

事。 

1 2 3 4 5 6 
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12 我會不自覺地騎車前往某處，然後

才去想自己為何前來。 

1 2 3 4 5 6 

13 我常被過去跟未來佔據心思。 1 2 3 4 5 6 

14 我發覺自己會做事心不在焉。 1 2 3 4 5 6 

15 我會不自覺地吃著零食。 1 2 3 4 5 6 

 

 

總分(受試者不必填寫)：______ 

 

 

 

 

 




