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中文摘要 

目的 

本研究目的為探討轉移性非小細胞肺癌病人，接受化學治療前與治療三個月時之：(1)身

體活動量、疲憊(平均疲憊及疲憊干擾)與身體功能量(6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體

功能狀態)的改變；(2)身體活動量、疲憊和身體功能量改變的相關因素；(3)身體活動

量、疲憊和身體功能量改變的相關分析。 

方法 

本研究為二個時間點的描述性相關研究，於台灣中部某醫學中心之胸腔內科病房收案，

以連續取樣方式針對住院之晚期肺癌接受住院化學治療病人收案二次，包括住院接受化

學治療前及化學治療 3 個月後，評估病人人口學特質、疾病與過去治療特質、身體活動

自我效能、身體活動障礙、身體活動量(Godin 休閒時間運動問卷)、平均疲憊程度與干

擾(簡明疲憊量表)、身體功能量(ECOG-PS 身體功能評估與 6 分鐘走路距離)。因過去之

治療亦會影響病人目前身體狀況，因此，本研究依據受試者過去癌症治療狀況分為 4

組：初診斷無任何治療過、過去僅接受化療、過去接受多重治療及化療及過去接受多重

治療但無化療。以描述性統計、無母數分析及廣義廻歸方程模式(GEE)分析資料。 

結果 

本研究納入 124 位非小細胞肺癌病人，共 102 位病人完成兩次測量，完成率為 82.3%。

住院化療到三個月再測其改變，整體病人身體活動量未顯著改變(Z= -1.39, p= .164)，平

均疲憊程度變差(Z= -2.01, p= .045)，六分鐘走路距離下降，趨近於顯著(P=0.09)。從 5 個

GEE 模式中，確認身體活動自我效能信念是改善身體活動量、疲憊干擾程度、6 分鐘走

路距離及 ECOG-PS 身體功能狀態改變的重要因素，而影響身體活動的轉移部位數目則

是平均疲憊程度、疲憊干擾程度、6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體功能狀態變差的相

關因素。再者，3 個月的後測結果也呈現身體活動量與疲憊呈現顯著的中度負相關，疲

憊與身體功能量改變呈現顯著的高度負相關，顯示出身體活動量、疲憊程度及身體功能
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量的改變均有顯著相關。 

結論 

化學治療是轉移性非小細胞肺癌病人常見的治療，尤其是過去已接受過多種治療組合的

狀況，對身體活動、疲憊及身體功能量造成顯著的改變。然而，身體活動自我效能是協

助病人在化學治療期間執行身體活動，改善疲憊及身體功能量的重要因素。因此，本研

究建議健康照護人員考量身體活動介入措施時，可併用病人自我效能信念策略，協助病

人能掌握體能及接受治療。 

 

 

關鍵字：肺癌、化學治療、自我效能、身體活動、疲憊、身體功能量 
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Abstract 

Purposes 

The purposes of the study were to (1) examine the changes of physical activity level, fatigue 

intensity and interferences and functional capacity (through ECOG-PS and 6-minute walking 

distance/6MWD); (2) explore factors related to the above variables through; and (3) examine 

the relationships among the above between physical activity level, fatigue intensity, and 

physical functional capacity in advanced lung cancer patients before and 3-month after 

chemotherapy. 

Method 

A 2-timepoint observed study was conducted at a chest inpatient ward of a medical center in 

Central Taiwan. Eligible subjects were advanced non-small cell lung cancer who would receive 

chemotherapy. Data were collected before chemotherapy and three months later. Patients were 

assessed of their demographics, disease and treatments related characteristics, self-efficacy (on 

taking physical activity), barriers of taking physical activity, level of physical activity (by 

Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire), Fatigue intensity and fatigue interference (by 

Brief Fatigue Inventory), function capacity (by 6MWD and ECOG-PS). Based on patients’ 

previous treatment conditions, patients were categorized into four subgroups. They were 

patients with (1) newly diagnosed without previous any treatment group, (2) chemotherapy 

only group, (3) multimodality treatments with chemotherapy group, and (4) multimodality 

treatments without chemotherapy group. The descriptive statistics, Non-parametric analysis, 

and General Estimated Equation (GEE) were applied to analyze the data.  

Results 

A total of 124 eligible patients were approached, and 102 patients completed the two-time 

assessment with an 82.3% completion rate. Patients’ physical activity did not change before and 
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after chemotherapy (Z= -1.39, p= .164). However, after chemotherapy, generally, patients 

reported more fatigue (Z= -2.01, p= .045) and worse functional capacity in ECOG-PS scores 

and 6-minute walking distance (approaching to significant, P=0.09). We conducted five GEE 

models to identify the factors related to the changes of physical activity, average fatigue, 

fatigue interference, 6MWD, and ECOG-PS. Self-efficacy on taking physical activity was 

related to physical activity level, fatigue interference, 6MWD, and ECOG-PS. The number of 

metastatic sites related to patients’ physical activity (which impaired patients’ physical activity) 

was associated with fatigue intensity, fatigue interference, 6MWD, and ECOG-PS. 

Furthermore, a moderately negative correlation between physical activity level and fatigue, and 

a highly negative correlation between fatigue and 6MWD/ECOG-PS were found in the second 

assessment, indicating that physical activity, fatigue intensity, 6MWD, and ECOG-PS were 

significantly correlated. 

Conclusions 

Chemotherapy, which is one of the conventional treatments for patients with advanced non-

small-cell lung cancer, especially those with multimodality treatments, would strongly affect 

physical activity, fatigue, and functional capacity. However, self-efficacy on taking physical 

activity is one of the crucial factors that can help patients to improve physical activity, fatigue, 

and functional capacity. Therefore, it is suggested that health care providers should consider 

physical activity interventions combined with self-efficacy strategies to help patients to 

maintain better functional capacity for chemotherapy. 

 

Keywords: Lung cancer, chemotherapy, self-efficacy, physical activity, fatigue, functional 

capacity 
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第一章  緒    論 

肺癌在台灣及全球多國都是發生率及死亡率相當高的疾病診斷(Cheng et al., 

2016; Didkowska, Wojciechowska, Mańczuk, & Łobaszewski, 2016; Wang et al., 

2013)，細胞型態本身即容易產生全身性的生理變化，原發部位會影響肺部呼吸與

體內組織在氣體交換與能量轉換的重要通道，轉移至遠端器官則造成了全身性或

局部性身體功能喪失或衰退(Beckles, Spiro, Colice, & Rudd, 2003)。90%初診斷肺

癌病人的徵狀有疲憊、疼痛、厭食、咳嗽，大約1/3病人的不適症狀是來自遠端轉

移造成的結果(Beckles et al., 2003)；末期肺癌病人面臨疲憊、疼痛、便祕、失眠

及缺乏食慾等多重症狀(Hoffman, Given, von Eye, Gift, & Given, 2007)，直接或間

接地影響身體功能，健康狀態逐漸發生改變(Cooper & Spiro, 2006; Socinski et al., 

2007; Yoder, 2006)。在非藥物處置中，早期文獻已提出肺癌病人若能執行規律身

體活動，疲憊或其他症狀能獲得改善，也可能有較好的生活品質(心理、身體、社

會、情緒或靈性) (Coups et al., 2009b; Lin, Lai, Lu, Lai, & Lin, 2013; Mishra et al., 

2012)。但是，疲憊是病人最常發生、最困擾、最想要避免的症狀之一(Islam et al., 

2019)，不僅影響病人可否接受、延後或終止治療的意願(Hirose et al., 2009; 

Hofman, Ryan, Figueroa-Moseley, Jean-Pierre, & Morrow, 2007; Nowicki, Piekarska, 

& Farbicka, 2017)，也影響醫師調整病人治療計畫的決策(Islam et al., 2019; Sun et 

al., 2020)，使得肺癌的治療方向及症狀處置變得複雜，尤其在晚期病人接受化學

治療(簡稱：化療)期間，更應將疲憊列入臨床治療計畫評估及照護活動的重點項

目(Curt et al., 2000; Ettinger et al., 2010)。 

    依據國際TNM病理系統及臨床期別，化療是肺癌治療療程重要項目之一，所

選擇的藥物種類及處方組合繁多(Fathi & Brahmer, 2008; Hanna et al., 2017; 

Sörenson, Glimelius, & Nygren, 2001)，治療時間約3-6個月(National Comprehensive 

Cancer Network, 2013)，藥物劑量或頻次累積效應短期的副作用有噁心、嘔吐、白
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血球低下、貧血等，可用藥物或治療暫停獲得改善。症狀嚴重時，因中樞或周邊

系統損傷，如：認知功能衰退、神經肌肉障礙等，身體活動能力降低，疲憊上

升、身體功能量變差(Edelman & Rupard, 2006; Marchese et al., 2011)，而導致治療

失效(Jones, 2011)。Iop, Manfredi, and Bonura (2004)即分析疲憊對癌症病人的影

響：(1)56%病人困難執行自我照顧任務、(2)56%困難爬樓梯、(3)69%困難行走長

距離、(4)67%困難持續身體活動。其中，肺癌病人接受化療的實證文獻，11篇非

小細胞癌病人使用化療藥物的種類含Cisplatin鉑類製劑的處方有6篇，有2084人

(80.4%)感到輕-重度疲憊結果；5篇小細胞癌病人使用化療藥物的種類含

Carboplatin鉑類製劑的處方有3篇，有191人(47.0%)感到輕-重度疲憊，但缺少同時

驗證身體活動、疲憊及身體功能量改變、相關因素及相關研究。因此，臨床人員

及研究者進一步探討化療肺癌病人在此三方面的關係，作為治療計畫與照護方向

之實證證據及參考。 

 

第一節  研究背景及重要性 

     1990年以後「身體活動」與「癌症」的研究主題急劇地增加(Courneya & 

Friedenreich, 2001)，在於破壞癌細胞的過程，治療同時也對正常組織及身體功能

造成生理改變，導致全面性身體表現及功能狀態衰退的結果，嚴重副作用會影響

個人對身體活動的測試、指示及反應(McNeely et al., 2006)，因而成為健康專業人

員重視的議題(Pinto & Trunzo, 2005; Yancey, Sallis, & Bastani, 2013)。在台灣，依

CEPS及CETD資料庫(中文電子期刊及碩博士論文)，以「肺癌病人」為主的研究

結果，縱貫性研究追蹤肺癌病人化療疲憊的改變型態(周、朱及唐，2008；黃、

唐、史及余，2005)，缺少了身體功能量的資料；橫斷式研究了解病人身體活動的

喜好及對生活品質的正向效果(Lin et al., 2013; Lin, Wu, Rau, & Lin, 2013)，但未檢

視身體活動與疲憊變化的關係。至目前，國內、外已有研究驗證化療肺癌病人身
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體活動對疲憊及身體功能量的效果，但缺少同時檢視身體活動、疲憊及身體功能

量改變、相關因素及相關性的研究論文及發表結果。 

    疲憊及身體功能量是癌症病人疾病預後、身體活動及影響生活品質的重要健

康指標(Edbrooke, Granger, & Denehy, 2020)，在於疲憊是個人主觀的症狀

(Barsevick, Frost, Zwinderman, Hall, & Halyard, 2010)，身體功能量是客觀測量的結

果(Dittus et al., 2015)。身體功能量變差經常發生在疲憊病人群的主訴中，可能原

因是病人在病程改變的壓力及治療副作用的後遺症，中斷身體活動或習慣

(Courneya et al., 2008)，就如肺癌病人常見的肺部徵狀有呼吸困難及咳嗽，為了避

免呼吸困難又害怕活動時不舒服，變成靜態不動，降低了活動耐力，使得呼吸困

難更加嚴重，造成惡性循環的現象(Andersen, Vinther, Poulsen, & Mellemgaard, 

2011; Currie & Douglas, 2006; Durstine et al., 2000)。其中，身體活動是改變「靜態

不動」生活型態的重要行為之一(Blair, Cheng, & Holder, 2001)，進而改善疲憊

(McNeely et al., 2006)及身體功能量(Jones, Eves, Haykowsky, Freedland, & Mackey, 

2009; Jones, 2011)，確立疲憊及身體功能量兩個指標的關係(Brown, McMillan, & 

Milroy, 2005)。 

    臨床上，肺癌病人在反覆接受化療的歷程中，身體活動的表現受到多項個人

或主觀因素有性別、年齡(Coups et al., 2009a)、自我效能(Lin et al., 2013)，或外界

環境與客觀因素影響如癌症治療或身體症狀(Clark et al., 2007)、活動空間(Lin et 

al., 2012)等，難以執行「每週五天，每天累積30分鐘中強度運動」的建議指引

(American College of Sport Medicine, 2010; Hayes, Newton, Spence, & Galvão, 2019)

或維持身體活動超過一段時間(3-6個月)以上(Lin et al., 2012)，而未能獲得規律身

體活動後的益處(Coups et al., 2009b)。醫護人員記錄了肺癌病人身體功能逐漸衰弱

的結果，如：ECOG身體功能狀態(Eastern Cooperative Oncology Group 

Performance Status, ECOG-PS) (Oken et al., 1982)，卻忽略評估疲憊及身體功能

量。因此，設定追蹤時間是影響癌症病人治療計畫與決策方向的重要時機
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(Therasse et al., 2000; Islam et al., 2019)，例如：「12週」(三個月)(Cooley, Short, & 

Moriarty, 2003)、「六個月」(Cooley et al., 2003; K. S. Courneya et al., 2007)或「一

年」等(Sörenson et al., 2001)。Lemonnier et al. (2014)認為在診斷後的幾個月內，

可以反應病人的疾病進展及治療效果，而診斷後3個月是一個合適的時間，可以

提供足夠時間，讓病人知道及接受治療的益處，也可以避免病人流失過多造成的

選樣偏差。因此，本研究期探討肺癌病人化療三個月前後身體活動、疲憊及身體

功能量的變化、相關因素及相關性，在考量藥物種類及劑量的累積作用、病人體

力及認知反應，避免過度重複測量，並作為測量化療反應及追蹤身體活動、疲憊

及身體功能量的決策點。 

 

第二節  研究問題及研究目的 

    本研究目的是探討肺癌病人接受化療經三個月後的身體活動、疲憊及身體功

能量改變。依據病人接受化療的狀況分成 4 組：初診斷無治療組、僅接受化療

組、多重治療含化療組及多重治療但無化療組，了解化療肺癌病人 3 個月後的身

體活動、疲憊及身體功能量的改變；釐清身體活動、疲憊及身體功能量改變的重

要相關因素；分析身體活動、疲憊及身體功能量改變的關係。研究問題如下： 

一、 肺癌病人接受化療 3 個月後的身體活動是否減少? 

二、 肺癌病人接受化療 3 個月後的疲憊是否增加? 

三、 肺癌病人接受化療 3 個月後的身體功能量是否減少? 

四、 肺癌病人接受化療 3 個月後的身體活動、疲憊及身體功能量的相關因素為

何? 

五、 肺癌病人接受化療 3 個月後身體活動、疲憊及身體功能量改變的關係? 

    為回答上述研究問題，形成的研究目的如下： 

一、 了解肺癌病人化療 3 個月後身體活動的改變。 
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二、 了解肺癌病人化療 3 個月後疲憊的改變。 

三、 了解肺癌病人化療 3 個月後身體功能量的改變。 

四、 釐清肺癌病人化療 3 個月後身體活動、疲憊及身體功能量改變的相關因

素。 

五、 分析肺癌病人化療 3 個月後身體活動、疲憊及身體功能量改變的關係。 
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第二章  文獻查證 

    美國國家綜合癌症網絡(National Comprehensive Cancer Network，簡稱NCCN)

在2013年的肺癌診斷、治療及照護指引，即已明確指出化療仍是大多數肺癌病人

的治療模組，並鼓勵病人採行規律身體活動的生活型態(National Comprehensive 

Cancer Network, 2013)，預防或減輕疾病及治療產生的合併症或副作用。本研究文

獻查證分別為肺癌化療簡介，身體活動、疲憊、身體功能量的重要性，身體活

動、疲憊、身體功能量之相關因素及研究架構。 

 

第一節  肺癌化療簡介 

    肺癌在解剖位置可分支氣管源癌(bronchogenic carcinoma)及細支氣管源癌

(bronchioloalveolar carcinoma, BAC)，前者占肺臟腫瘤發生率約90-95%，簡稱為肺

癌(lung cancer)。在組織型態方面，非小細胞肺癌(non-small cell lung cancer; 

NSCLC)約80-85%(Avancini et al., 2020; Yoder, 2006)，包括：腺癌

(adenocarcinoma)、鱗狀細胞癌(squamous cell carcinoma)、大細胞癌(large cell 

carcinoma)，以及小細胞肺癌(small cell lung cancer; SCLC)約15%。依照肺癌TNM

腫瘤分類系統，以非小細胞肺癌為例，當癌細胞轉移至對策肺葉、腦、骨、肝或

腎上腺等部位(Popper, 2016)，屬於stage IIIB或stage IV疾病分期(Rami-Porta, 

Asamura, Travis, & Rusch, 2017)，治療模組選擇可有單獨或合併使用手術、放射

線治療、化療或標靶治療等方法(Ha, Mazzone, Ries, Malhotra, & Fuster, 2016)。在

台灣，化療仍是肺癌病人的重要治療之一，約佔34.66%(Taiwan Health Promotion 

Administration, 2019)，最常見的化療藥物處方則以Platinum (鉑)為主或不含

Platinum之雙重(Doublet)合併治療為主(Hanna et al., 2017; Moreira-Pais, Ferreira, & 

Gil da Costa, 2018; Uhlig et al., 2019)，3-7%病人接受單一化學藥物製劑會有治療
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相關的神經病變，超過38%合併使用兩種以上製劑者會受到神經病變的影響，而

改變身體功能(Visovsky, Collins, Abbott, Aschenbrenner, & Hart, 2007)。 

    隨著化療藥物合併或間斷給予後，肺癌病人承受不同程度的副作用，恢復時

間也隨著藥物種類及劑量而定，產生短暫毒性反應或永久病變，成為探討肺癌病

人化療引起身體活動、疲憊及身體功能量改變的重點(Cooley et al., 2003)。當肺癌

化療藥物引起肺毒性表徵在肺實質(肺泡及間質)、氣道(支氣管痙攣)、肋膜(積液)

及肺循環(出血或栓塞)，在肺功能並無症狀上的改變，但是卻已影響了病人的心

肺耐力(Jones, 2011)，在於身體的中心器官(心、肺)或周邊組織(血管、肌肉)受到

不足的氧氣分佈，使得身體活動及耐力變得更差(Dimeo, Fetscher, Lange, 

Mertelsmann, & Keul, 1997a; Jones, 2011; Moreira-Pais et al., 2018)。例如：心肺系

統發生心臟射出率降低、耐力降低及失能，活動受限的結果造成病人執行日常活

動能力降低、無法長距離移動、上/下樓梯能力降低；肌肉系統因身體組成改變發

生骨折危險增加/駝背、減少移動、產生疲憊；神經系統因藥物引起周邊神經病

變，發生感覺異常、疼痛、感覺喪失、虛弱、深部肌腱反射消失，日常活動及工

作相關的精細工作無法達成、平衡降低、步態異常、行動受限/跌倒等(Marchese 

et al., 2011)。  

 

第二節  身體活動、疲憊及身體功能量的重要性 

肺臟是體內、外氣體交換的第一個且最大的通戶，氧氣透過肺臟、心血管系

統的血液、血管及骨骼肌肉，進行一連串氧分壓連續降低的擴散及傳導步驟

(Oxygen cascade) (Habler & Messmer, 1997; Law & Bukwirwa, 1999)，在肌肉組織

內轉換三磷酸腺苷(Adenosine Triphosphate，ATP)及產生能量，使個體能完成各類

身體活動的目的，如：走路、工作、基本生理照顧、社交互動。然而，肺部腫瘤

不論是原發或轉移，加上治療相關合併症或副作用，都會破壞肺部本體的結構及

doi:10.6342/NTU202003671



8 

氣體運輸，導致肌肉組織ATP產能不足(Chua, Santacruz, & Gildea, 2011; Hoppeler 

& Weibel, 2000; Jones, 2011; Travers et al., 2008; Wagner, 2000)，呈現疲憊及身體

功能量衰退的結果(Maddocks & Granger, 2017)。因此，肺癌病人身體活動、疲憊

及身體功能量的重要性分述如下： 

一、身體活動 (Physical Activity) 

    身體活動是骨骼肌肉收縮產生的任何身體動作，能增進健康效果的身體移動

(bodily movement)及能量消耗(consumption of energy)，「適度的身體活動」的定

義是個體使用大肌肉群，至少能達到輕鬆走路的活動(Caspersen, Powell, & 

Christenson, 1985; McTiernan, 2004; Shephard, 1995; Yancey & Tomiyama, 2007)，

涵蓋每天能讓身體移動的活動，分有工作、娛樂、運動、交通及家事等，就如園

藝修剪、遛狗、走樓梯不搭電梯方法，所有可被歸類在輕度、中度到強度的活

動。其定義亦可依研究目的而有差異，認為各種有目的的活動均可稱之，包括：

平日日常活動、職業、休閒活動及激烈身體活動等(McTiernan, 2008)。「休閒活

動」(leisure-time physical activity)是依個人選擇為主，在分段時間下進行的身體活

動，以達到改善或維持身體功能量的目標。 

    身體活動量由儀器設備實際測量的方法，以計步器的計算較能呈現術後肺癌

病人最大攝氧量(peak oxygen uptake, VO2 peak)的改變，其餘設備的效度仍待研究及

確認效果(Edbrooke et al., 2017)。因為身體活動降低時，容易發生不動症狀群

(inactivity/disuse syndrome or immobility syndrome)，面臨的第一個問題是失能，表

示全身系統功能性的能力減少，骨骼肌肉系統經常不動，肌肉在休息狀態下的收

縮力量快速消失及關節的活動範圍受限；第二個問題是整體虛弱，病人會覺得身

體功能受到障礙，無法控制(Fialka-Moser, Crevenna, Korpan, & Quittan, 2003)。當

心肺耐力降低時，肺部最明顯的徵狀是呼吸喘，嚴重時使用呼吸輔助肌，幾近呼

吸暫停；肌肉耐力降低反應在骨骼肌肉的徵狀表現，包括肌肉萎縮、疲憊、無
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力、臥床不動(Jones, 2011; Powers, Kavazis, & DeRuisseau, 2005; Travers et al., 

2008)，以致於儀器設備較難實際呈現肺癌病人的身體活動量。Long, Thanasilp, 

and Thato (2016)以問卷方式調查246位化療肺癌病人的身體活動量，1/3病人(n= 

70, 28.5%)的結果歸類在低度的身體活動量，並與疲憊呈現顯著的低度負相關(β= -

0.148, p < 0.01)。 

    由病人自陳式身體活動的問卷中，Ong and Blumenthal (2010)彙整7種身體活

動問卷特徵，由受測者自行填寫過去一段時間的身體活動執行情形，供研究設計

參考及選用，Edbrooke et al. (2017)也整理12份調查肺癌病人身體活動的問卷，提

出Godin休閒時間運動問卷(Godin Leisure Time Exercise Questionnaire, GLTEQ)(附

錄1)(Godin & Shephard, 1985)是簡單且最常使用的問卷，由訪問者填寫或受試者

自填一週的休閒活動情形，每次至少15分鐘花在輕度、中度及強度費力的身體活

動類型(表1)及頻次，再個別乘3 (輕度)、5 (中度)、9 (強度)的加總值[整體分數= 

3x(頻次x輕度活動) + 5x(頻次x中度活動) +9x(頻次x強度活動)]，即可算出一週平

均的身體活動量。修正後GLTEQ版本(Leisure score index from GLTEQ；LSI-

GLTEQ)用來評價癌症病人整體身體活動量的結果(LSI)，較能呈現癌症病人從最

低到最高身體活動量的參考(Amireault, Godin, Lacombe, & Sabiston, 2015; Jones et 

al., 2012)，也是最可信賴的身體活動測量工具之一(Amireault & Godin, 2015; 

Karvinen et al., 2007)。 

二、癌症疲憊 (Cancer-related Fatigue) 

美國NCCN組織(National Comprehensive Cancer Network, 2010)已整合多位學

者不同觀點，提出癌症疲憊(cancer-related fatigue)的定義：因為癌症及(或)相關治

療在身體、情緒或認知上不成比例的疲憊或耗竭，且在最近的活動和干擾日常功

能產生一種困擾的、持續的且主觀的感覺。疲憊不只是單一徵狀(symptom)，可以

是一個症狀群(syndrome)或現象(phenomena) (Donovan & Jacobsen, 2007; Murphy, 
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Alexander, & Stone, 2006)，生理基本機轉有兩個特徵，分為周邊(peripheral)及中

樞(central)，周邊疲憊發生在神經肌肉連接處及肌肉組織，造成周邊神經肌肉無法

執行對中樞刺激反應的工作；中樞疲憊來自傳遞身體活動神經元衝動的進展失

敗，兩者都會造成個人在自主活動的開始及維持困難(Heinemann, Zabel, & 

Hauber, 2008)。當身體活動程度降低時，肌肉發生失調及廢用徵候，更加劇了病

人對疲憊的感受(Al-Majid & McCarthy, 2001)。因此，疲憊也是一個主觀經驗，健

康人認為是對身體及心理需要休息的自然生理反應；對特定病人群，疲憊是一個

重要問題，與正常人想睡的經驗不同(Servaes, Verhagen, & Bleijenberg, 2002)，主

觀感覺不舒適增加及能量減低，導致身體功能狀態下降的情況(Pickard-Holley, 

1991)，進而體能和心智活動能力都降低的狀態(Carpenito, 2010)。然而，癌症疲

憊測量工具的多樣性高，可分為三類：單題或單面向、多面向、單題或多題題目

含在其他量表中，臨床及研究人員宜選擇簡單、清楚且能分辨疲憊及其影響範圍

的評估工具(Borneman, 2013; Jean-Pierre et al., 2007)，進而協助了解病人在治療中

或治療結束的疲憊狀況，提供適切的癌症疲憊照護建議(Neefjes, van der Vorst, 

Blauwhoff-Buskermolen, & Verheul, 2013)。 

Cooley et al. (2003)調查117位肺癌病人在治療期間，發生的症狀強度會隨時

間而改變，8位化療病人主訴5個最常發生困擾的症狀，包括疲憊、食慾差、疼

痛、失眠及咳嗽，整體結果發現病人在治療後0-3個月時許多不適症狀獲得改善，

但是治療後3-6個月則呈現增加的現象，而且許多症狀與病人的人口學變項(年

齡、性別、種族、收入、治療前的症狀困擾)、臨床疾病分期、癌症治療類型及組

織學等有關。Long et al. (2016)調查246位化療肺癌病人的疲憊因素，每位病人曾

經接受1-8次化療，結果顯示化療次數與疲憊無顯著關係，Islam et al. (2019)調查

168位肺癌病人接受化療後最常在一個月後，反應疲憊症狀的比率由11.9%上升到

25.6% (範圍：0-13個月)，而Wong et al. (2017)調查145位肺癌病人接受化療後一週

的症狀及困擾，疲憊(79.3%)仍是化療肺癌病人感到最困擾且普遍的症狀，認為疲
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憊是容易被健康專業人員忽略及病人無法完整表述的症狀，需要更多的關注，盡

早確認疲憊問題及積極處理可能造成的負向結果。 

三、身體功能量 (Physical Functional Capacity) 

身體功能量(physical functional capacity)是測量個體執行日常活動的能力，如

走路、沐浴或移動，在心肺功能運動測試中，以最大耗氧量數值(Maximal oxygen 

consumption, VO2max)作為客觀量化的指標，但是實驗室的心肺功能測量儀器雖

然精確，卻無法提供每個不同器官或系統的功能在運動測試時的訊息或運動受限

的機轉(ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function 

Laboratories, 2002)，經費昂貴且設備維護不易(Jones, Eves, Hayowsky, Joy, & 

Douglas, 2008)。另外，從健康觀點，了解身體功能量在生物-心理-社會模式呈現

疾病(或傷害)不僅導致身體正常功能或結構的紊亂，也限制了個體的日常活動範

圍和參與社會責任的結果(Ubuane et al., 2018)，常見的身體功能量的測量方式包

括柯氏身體功能量表(Karnofsky performance status, KPS)或簡易身體功能量表

(Short physical performance battery test, SPPB)等(O'Neill & Forman, 2020)、自陳式

身體功能問卷、6分鐘走路測試(Six-minute walking test, 6MWT) (Enright, 2003; 

O'Neill & Forman, 2020)、生活品質問卷(如EORTC-QOL-C30) (Catherine L. 

Granger, Holland, Gordon, & Denehy, 2015; Jones, 2011)等。多數的評估方法及內容

屬於主觀的測量方法，容易高估或低估真實的身體功能量，僅SPPB及6MWT是客

觀測量的工具，SPPB用來測量下肢的肌肉功能，包括身體平衡、走路速度及坐站

測試；6MWT可測量身體的移動能力(Du, Wonggom, Tongpeth, & Clark, 2017)。  

對肺癌病人而言，身體功能量是一個重要的變項，顯示與個人執行日常活動

的能力呈現高度相關，與個人參與居家或社區活動的能力有關(Granger, Edbrooke, 

& Denehy, 2018)，也是接受化療期間與結束的重要指標，包括化療藥物的副作用

對下肢肌肉功能(Hile, Fitzgerald, & Studenski, 2010)及身體移動能力的影響
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(McCrary et al., 2019)，例如：走路能力。臨床醫師依據ECOG-PS身體功能狀態量

表，評估肺癌病人的身體功能量作為治療與否的參考，Kasymjanova et al. (2009)

認為避免主觀結果造成偏差，建議同時衡量客觀指標，才能得知病人的真實狀

況。 

6分鐘走路測試(6MWT)是臨床可行、簡單、安全且不增加病人過多負荷的客

觀評估身體功能量的方法(O'Neill & Forman, 2020)，依受測者個人的步行速度，6

分鐘走路距離(Six-minute walk distance, 6MWD)用以反應受測者每日需要執行日常

活動的費力程度，呈現身體功能量的實際狀況(American Thoracic Society, 2002; 

Ha et al., 2016; Titz et al., 2018)，同時了解6MWD與移動能力(Harada, Chiu, & 

Stewart, 1999; McCrary et al., 2019)、下肢肌肉功能(Burtin et al., 2017)、心肺耐力

(Ha et al., 2016)與症狀強度(Granger et al., 2018)的關係，適合用來測試治療前、後

的改變(Kasymjanova et al., 2009; Ramnath, Rauch, Lambert, & Kolbe-Alexander, 

2018)。例如：末期肺部疾病病人的6MWD與VO2 max呈顯著正相關(r= 0.73, 

p< .0001)(Cahalin, Pappagianopoulos, Prevost, Wain, & Ginns, 1995)；評估肺癌病人

的身體功能是衰退、改善或維持的狀況，從治療開始到10週後，6MWD與ECOG-

PS (r= -0.42, p= .001)、身體活動程度(r= 0.56, p< .005)及呼吸困難程度(r= -0.44, 

p= .001)均呈現顯著相關(Avancini et al., 2020; Ha et al., 2016; Jones et al., 2012)。 

Kasymjanova et al. (2009)追蹤晚期肺癌病人(Stage IIIA, IIIB, IV)接受兩次化療

療程後的6分鐘走路距離明顯降低，發現測量結果減少超過54公尺以上，則顯示

病人處於身體功能衰退的狀態；增加54公尺以上，則顯示病人身體功能狀態屬於

改善或無變化的狀態。Jones et al. (2012)測量轉移性肺癌病人(Stage IIIB-IV)的身

體功能量，以6分鐘走路距離小於358.5公尺為參考值，若6分鐘走路距離每增加50

公尺，可減少死亡風險(約13%)。Granger et al. (2015)追蹤Stage I-IV肺癌病人從治

療前到10週，6分鐘走路距離在治療前、後的平均值減少22-42公尺或下降率為

9.5%(Minimal important difference, MID)，則顯示身體功能是屬於衰退的結果。由
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以上研究結果，顯示6分鐘走路距離適合測量及了解肺癌病人的身體功能量，但

是缺少檢測疲憊與身體功能量的關係。 

 

第三節  身體活動、疲憊及身體功能量之相關因素 

    身體活動是受到許多不同因素影響的複雜行為，低強度的能量消耗是處理許

多慢性健康問題的重要策略，病人可以選擇時間短、強度低及個人可行的運動類

型、以多次及間斷式的運動方式，在不增加疲憊的情況下，改善症狀、身體功能

量及生活品質，維持個人日常生活的獨立性，期望降低癌症復發及死亡的危險性

(Courneya & Friedenreich, 2001)。然而，適應期間的生理反應不是短時間能決定，

而是需要多次、長時間高於休息時代謝當量(Metabolic Equivalen of Task，MET；

1 MET)的訓練結果。因此，研究過程需要注意高流失率的問題，而影響癌症病人

身體活動、疲憊及身體功能量的因素，除了個人的主觀經驗(Chang et al., 2020)，

也來自個人環境之人口學變項、疾病屬性及治療特性的因素(Edbrooke, Granger, et 

al., 2020; Ha et al., 2016)，還有自我效能信念與身體活動障礙。 

一、人口學變項 

一般健康人的身體活動、身體功能量及健康狀態受到許多干擾因素影響，不

僅有個人生活型態行為，也包括個人參與身體活動的社會及物理環境，社會活動

因素在人口學變項包括：年齡、性別、社經地位、人格特質、動機等；物理環境

包括：溫度、濕度、大氣壓力、空氣汙染等的環境，也會影響個人參與身體活動

的意願及反應(Blair et al., 2001; Bouchard & Shephard, 1994)。就肺癌存活者而言，

身體功能量的主觀測量方法有KPS量表及ECOG- PSR量表，個人運動史、目前身

體活動量、現存的共病症、先前與現在的治療、身體活動設備的可及性、活動適

應症(心肺及肌肉耐力)(Jones, 2011)。Coups et al. (2009a)調查175位手術後1-6年肺
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癌存活者，64.6%存活者能執行「每週至少三次休閒走路」的標準，影響身體活

動的因素：年長者、低教育程度、術前肺功能差者、手術合併症多者。Liou et al. 

(2011)以台灣常見三大癌症診斷(大腸癌、乳癌、肺癌)，91位癌症病人在接受化療

期間的身體活動程度，40%病人能達到美國運動醫學會的身體活動建議量(每週

150分鐘的中度身體活動和(或)每週60分鐘的強度身體活動)，多數病人以「單次

活動時間少於10分鐘的走路類型」為主，相關因素以人口學變項有工作狀態及教

育程度；在靜態或輕度身體活動者，因身體健康狀況、不適症狀(口渴、胸痛、疼

痛)及病人感受到的身體活動益處/障礙，不同身體活動強度的分佈，呈現的結果

而有差異。Lin et al. (2013)調查台灣81位肺癌病人對身體活動偏好的人口學變

項，相關因素則有年齡、性別、職業、教育程度、居住狀況、婚姻狀態。因此，

了解病人的人口學變項後，作為個別性身體活動的建議與參考。 

二、疾病與過去的治療特質 

由於癌症疾病與治療是影響病人身體活動不可避免的重要因素，進行身體功

能量評估前，需要記錄的醫療史(Ha et al., 2016)，包括癌症診斷、期別、轉移/擴

散的形態、神經及骨骼問題、特定的化療藥劑及潛在的副作用，治療時間、次

數、轉移部位及最近的檢驗結果等(Leiserowitz & Watchie, 2011)。癌症診斷前，靜

態生活型態會降低病人的身體功能；治療期間，病人若接收不當的知識，未執行

足夠的身體活動量，也會造成不良的影響(Leiserowitz & Watchie, 2011)；診斷後，

病人持續承受疾病及治療帶來許多長期的後遺症，包括：疲憊、身體功能下降、

疼痛及心理困擾等。然而，身體活動可以減輕這些問題，並增強心肺耐力及降低

休息時的心跳及血壓(Basen-Engquist, Hughes, Perkins, Shinn, & Taylor, 2008)。 

部分癌症病人從診斷及後續治療的過程，陸續經歷到一段活動降低的時期，

變得臥床或靜止不想動的狀態，雖然不清楚這段期間活動降低或缺乏身體活動的

影響或傷害多大，但與身體活動者比較之下，卻可能會面臨高復發或低存活的危
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險(McTiernan, 2004)。Schwartz (2004)提出一般化療癌症病人在前 9 週身體活動降

低 16%，也有超過 1/3 癌症病人在化療前 3 個療程會出現貧血狀況，以致活動降

低。Lin et al. (2013)的調查結果，發現在台灣 81 位肺癌病人中，病人也會因疾病

期別、治療方式、治療副作用及 KPS 量表等變項而影響對身體活動的偏好。在探

討肺癌病人身體活動、疲憊及身體功能量改變時，追蹤或比較疾病及治療因素，

進而了解縱貫性前後歷程差異結果可能造成影響的範圍。 

三、身體活動自我效能信念 

「自我效能信念」(self-efficacy belief)影響新健康行為的採行，對不同環境均

可適用，亦可隨時間扮演維持健康行為的角色，必要時，應評價和增強個案對身

體活動的自我效能(Pekmezi, Jennings, & Marcus, 2009)。為了深入了解健康行為的

改變過程，在多數的健康行為理論架構中，自我效能信念被認為是影響行為改變

的重要決定因素(Lippke & Ziegelmann, 2008; Rhodes & Nigg, 2011)，除了追蹤行為

結果的動態觀點，亦須注意及追蹤症狀改變的可能相關因素(Renner, Hankonen, 

Ghisletta, & Absetz, 2012)，以能提供護理人員解釋、修正及預測病人行為，協助

病人處理慢性疾病及採取健康的生活型態(Resnick, 2008)。 

Kampshoff et al. (2014)以系統性文獻回顧1800~2013年全文文獻，選出18篇符

合癌症存活者的運動遵從與維持決定因子的主題，僅3篇文獻作者測量自我效能

信念對運動行為的影響，認為「自我效能信念」影響運動行為的證據不充足的。

然而，身體活動自我效能信念的測量分為許多不同的類型(Everett, Salamonson, & 

Davidson, 2009; Pekmezi et al., 2009) (Rogers et al., 2006; Simonavice & Wiggins, 

2008)，概念測量的研究對象適用範圍極為廣泛，如健康人(Rodgers, Hall, 

Blanchard, McAuley, & Munroe, 2002; Rodgers & Sullivan, 2001)、心臟復健(Everett 

et al., 2009)、脊髓損傷(Kroll, Kehn, Ho, & Groah, 2007)、乳癌(Loh, Chew, & Lee, 

2011; Rogers et al., 2006; Rogers et al., 2011; Rogers, McAuley, Courneya, & Verhulst, 
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2008; Rogers et al., 2005)、頭頸癌(Rogers et al., 2008)、糖尿病(Noroozi et al., 

2011)。因此，自我效能信念在不同情境下會是身體活動的決定因素或結果

(McAuley & Blissmer, 2000)，當釐清身體活動自我效能信念在研究問題、對象及

目的的差異及意義時，選擇適當工具以協助研究者了解病人身體活動自我效能信

念對身體活動改變的過程(Simonavice & Wiggins, 2008)。 

四、身體活動障礙 

身體活動障礙是在個人執行身體活動時，真實或感受到身體活動受限的因

素，可提供許多有關身體活動的訊息，包括情境障礙(缺乏動機或成本高)、環境

障礙(缺乏設備)、情緒障礙(焦慮和憂鬱)、身體障礙(生病或缺乏能量)及時間受限

等，認識身體活動障礙來源是採取行動、克服障礙的第一步驟(Brinthaupt, Kang, 

& Anshel, 2010; Simonavice & Wiggins, 2008)。身體活動障礙的原因來自共病症、

受傷及退化與年齡增長、時間壓力及缺乏自信有關(Craike, Livingston, & Botti, 

2011; Gjerset, Fosså, Courneya, Skovlund, & Thorsen, 2011)，但是身體活動障礙不

影響決策行為的執行(Perna, Craft, Carver, & Antoni, 2008)。 

Courneya (2003)在化療病人群，治療週期通常是重複2-4週一次的系統性治

療，持續3-6個月，常見的不良反應包括：疲憊、厭食、噁心、貧血、白血球低

下、血小板低下、周邊神經炎、活動困難及心臟毒性等。Clark et al. (2007)質性訪

談128位晚期癌症病人(含肺癌)接受化療時，疲憊的發生頻次最高(49/149；

32.9%)，依次為身體症狀(肌肉退化、呼吸困難)、未感受到身體活動的好處、與

癌症/治療的問題(除了疲憊)、疼痛、環境因素、沒時間、沒夥伴與缺少專業指

導。另外，Midtgaard et al. (2009)調查451位(18-65歲)化療癌症病人(肺癌除外)遇

到的身體活動障礙有7項：缺少能量(疲憊) (74%)、身體不適(噁心、疼痛) (45%)、

缺少適當的活動機會(15%)、缺少活動夥伴(14%)、不確定自己的目標/缺少建議

(14%)、每天忙碌的生活(14%)及經濟困難(3%)，疲憊卻不是身體活動頻次改變的
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顯著預測因子(Hsu et al., 2011; Midtgaard et al., 2009)。以上結果顯示，關於肺癌病

人化療期間身體活動障礙的研究結果並不明確，但是也面臨類似與疾病/治療相關

的症狀，致使身體活動受限。 

 

第四節  研究架構 

綜合以上多位學者提出從癌症疾病/相關治療造成身體活動、疲憊及身體功能

量的影響，對肺癌病人的重要性，身體活動的意義遠大於身體活動的效果，最大

目的在於當疾病獲得控制及產生足夠身體移動的能力，病人能增進日常生活自我

照顧的功能(Pinto & Floyd, 2007)，亦即「癌症經過治療後，疲憊較輕，體力較好

了，我還能動，可以照顧自己，不須麻煩別人」(Chang et al., 2020)。然而，疲憊

非短時間發生，隨時間改變的特性，需要長時間追蹤，同時測量身體功能量，藉

由主、客觀的評估結果，描述或確認身體活動與健康的關係，使研究結果能回饋

身體活動的建議(Lagerros & Lagiou, 2007; Matthews, Moore, George, Sampson, & 

Bowles, 2012)。 

本研究探討肺癌病人化療3個月後的身體活動、疲憊及身體功能量的改變、

相關因素及關係(圖1)，研究變項包括人口學變項、疾病及過去的化療特質、身體

活動自我效能信念及身體活動障礙，結果變項為身體活動量、疲憊(疲憊程度及疲

憊干擾程度)及身體功能量(6分鐘走路距離及ECOG-PS)。其操作性定義如下： 

一、人口學變項：指研究對象個人基本資料，由個案自行填寫。連續變項-年齡

(歲)、身體質量指數；類別變項-性別、教育程度、職業及吸菸史。 

二、疾病屬性：指研究對象經解釋研究目的後，由研究人員由病歷資料查詢及記

錄。類別變項-肺癌診斷時間分組、連續變項-現存影響身體活動的共病症數

目(肺病、心血管疾病(含高血壓)、糖尿病、關節炎、腎臟病等)；影響身體

活動的轉移部位數目(影響身體活動的部位，含腦、骨、肝、肺等)。 

doi:10.6342/NTU202003671



18 

三、過去的化療特質：指研究對象接受所有治療經過的資料，研究人員由病歷資

料查詢及記錄。類別變項-過去癌症治療分組、收案前一週內接受化療、曾

注射 Platinum 類藥物；連續變項-已接受化療時間(月)、已接受化療次數及

曾注射化療藥物與劑量。 

四、身體活動自我效能信念：指研究對象在罹病及治療後，以 Gecht(1996)設計運

動信念中 4 題「運動自我效能」(self-efficacy for exercise)的項目。為統一名

詞，將「運動」改為「身體活動」，由個案自行填寫對身體活動的自我效能

信念。計分方式採 5 點式 Likert 量表：1 表非常不同意；5 表非常同意，問

項 2~4 為反向題，需進行分數校正，分數越高表示身體活動自我效能信念越

強。 

五、身體活動障礙：研究者以化療影響身體活動的症狀及社會活動障礙，擬定 17

項「身體活動障礙」問題，由個案填寫影響身體活動障礙的項目及程度。症

狀項目共 11 題，包括：呼吸困難、咳嗽、厭食、噁心、疼痛、貧血、白血

球低下、血小板低下、周邊神經炎、活動困難及心臟損傷；社會活動障礙項

目共 6 題：缺少適當的活動機會、缺少活動夥伴、不確定自己的目標、沒人

給建議、每天忙碌的生活及經濟困難。計分方式採 0-5 分法，分數越高，表

示身體活動障礙程度越強。0 表示「無此症狀」；1 表示「此症狀一點也不

影響身體活動」；2 表示「此症狀有一點點影響身體活動」；3 表示「此症

狀稍微影響身體活動」；4 表示「此症狀相當多一點影響身體活動」；5 表

示「此症狀相當多影響身體活動」。 

六、身體活動量：指研究對象執行身體活動的實際執行狀況及主觀感受，以

Godin 休閒活動問卷(GLTEQ)，由個案自行記錄每日可執行 15 分鐘的活動

類型及次數，由研究者協助換算成修正版 Godin 休閒活動指數(LSI-

GLTEQ)，計算每週身體活動量總分。 

七、疲憊：指研究對象對疲憊的主觀感受，包括：疲憊程度及疲憊干擾程度。以
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Mendoza et al. (1999)發展簡明疲憊量表(Brief Fatigue Inventory, BFI)，由個案

自行填寫過去 24 小時的疲憊程度，以 0-10 法填答 3 題問項關於當時、過去

24 小時平均及最差的疲憊程度及 6 題問項關於疲憊干擾程度，分數越高，

表示疲憊程度越強。 

八、身體功能量：指研究對象先以 ECOG-PS 評估個人當時的身體功能狀態及接

受 6MWT，由研究人員測試及記錄個案執行「6 分鐘走路距離」的結果(Titz 

et al., 2018)。6 分鐘走路距離，走越遠，表示身體功能量越好；ECOG-PS 分

數越高，表示身體功能量越差。 
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圖 1 肺癌病人身體活動、疲憊及身體功能量之研究架構 
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第三章  研究方法 

第一節  研究設計 

    本研究為二個時間點的描述性相關研究，探討肺癌病人接受化療三個月後身

體活動、疲憊及身體功能量的改變、相關因素及關係。理由是癌症/治療相關疲憊

及身體功能量改變非短時間發生，避免選樣偏差及測量誤差，期藉由前、後測的追

蹤結果，能與臨床實務驗證，確認三者的關係。 

 

第二節  研究對象及場所 

    研究對象為(1)住院時，已接受身體活動或運動的衛教活動及注意事項、(2)第

一次收案時，以住院方式接受化療、(3)年齡在 20 歲以上且已知診斷/病情之成

人。研究場所在台灣中部某醫學中心內、外科病房、門診化療室、門診等候區，

進行收案。選樣條件如下：  

一、肺癌病人：經病理切片診斷，國際疾病分類編號(ICD-10)為 162.**且年齡為

20 歲(含)以上之病人。 

二、化療：病人病程經醫師診斷後，須住院接受化療者(ICD-10 No: V58.1)，非小

細胞肺癌病人以臨床分期在 stage IIIB 及 stage IV。 

三、無任何肢體問題限制其活動能力；腦轉移病人無認知功能障礙，具思考及判

斷能力。 

四、休息時，血壓範圍：收縮壓-- 90 ~ 160 mmHg，舒張壓-- 60 ~100 mmHg。 

五、經研究訪談者詳細解說研究過程及其權利後，可溝通及願意接受參與本研

究，並填寫研究同意書者。 

    排除條件為： 
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一、非肺癌病人。 

二、Stage I ~ IIIA 肺癌病人。 

三、Stage IV 肺癌病人但未接受化療。 

四、過去或現在罹患其他癌症者。 

五、意識不清或認知/精神障礙，無法接受訪談者。 

六、首次收案時，無法下床活動者(ECOG PSR=4)。 

 

第三節  研究工具 

    為使研究設計經審慎思考研究目的、選用適當的測量工具，得到臨床有意義

的結果及應用。本研究重要的研究工具共有六部分，分別為身體活動自我效能信

念量表(Physical activity self-efficacy belief)、身體活動障礙量表(Physical activity 

barriers)、簡明疲憊量表(Brief Fatigue Inventory, BFI)、GLTEQ 身體活動量問卷

(Godin Leisure Time Exercise Questionnaire, LSI-GLTEQ)、6MWD 及本研究所需之

儀器設備。分述如下： 

一、身體活動自我效能信念問卷：由Gecht, Connell, Sinacore, and Prohaska (1996)

擬定運動信念問卷中的運動自我效能(self-efficacy for exercise)，調查51位27-

80歲關節炎患者的運動信念及運動活動的關係，運動自我效能特指個人有能

力執行運動的信念，4題「運動自我效能」問卷的內在一致性為0.73，問卷以

5點Likert量尺：1=非常不同意、2=不同意、3=普通、4=同意、5=非常同意。

研究者採用本問卷的理由：1.形成運動信念問卷的主體是來自病人的主訴，

因為癌症病人的活動能力可能與關節炎病人類似，有受限的問題；2.自我效

能的方向是運動，而不是克服障礙等； 3.題數適當，填寫時間簡短，適合癌

症病人進行重複測量; 4.問卷內容簡單，淺顯易懂，翻譯過程不致冗長或有文

化差異的語意。因此，本研究將「運動」改為「身體活動」，以5位護理專家
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及15位雙語專家進行問卷效度CVI值為0.88，前測內在一致性Cronbach's Alpha

值為0.685，後測Cronbach's Alpha值為0.859。  

二、身體活動障礙：身體活動障礙是限制個人執行身體活動時實際或感受到的狀

況，也是影響身體活動的另一個重要因素(Woodard & Berry, 2001)。但是，癌

症特定的身體活動障礙的問卷發展，以乳癌、大腸癌病人為研究對象居多，

數據呈現多以發生頻次及百分比，較難計算其信、效度與問卷比較。綜合

Courneya (2003)、Courneya et al. (2005)、Clark et al. (2007)及 Midtgaard et al. 

(2009)研究結果，依據化療癌症病人的身體活動障礙，擬定 17 題項目，包括

兩大部份：(1)症狀項目 11 題：呼吸困難、咳嗽、厭食、噁心、疼痛、貧血、

白血球低下、血小板低下、周邊神經炎、活動困難及心臟毒性；(2)社會活動

障礙項目 6 題：缺少適當的身體活動機會、缺少身體活動夥伴、不確定自己

的目標、沒人給建議、每天忙碌的生活及經濟困難。計算方式為 6 點分法，

0=無此症狀、1=一點也不、2=有一點點、3=稍微、4=相當多一點、5=非常多

(Lynch, Owen, Hawkes, & Aitken, 2010)。本研究工具信度檢測，11 題症狀項

目的前測 Cronbach's Alpha 值為 0.85、後測 Cronbach's Alpha 值為 0.77，3 個

月再測信度為 0.40；社會活動障礙 6 題項目刪除「每天忙碌的生活」及「經

濟困難」兩題，4 項問項 Cronbach's Alpha 值從 0.76 上升至 0.82、後測

Cronbach's Alpha 值從 0.66 上升至 0.72。 

三、簡明疲憊量表：依 Mendoza et al. (1999)所發展的 10 題適合癌症病人回答的

簡明疲憊量表(BFI)，1 題「過去一週是/否有疲憊經驗」，其餘 9 題主要以 0-

10 分計算個案自覺疲憊之分數，疲憊程度的分類亦可分為輕度(0-3)、中度(4-

6)及重度(7-10)。前 3 題記錄有關個案的疲憊嚴重度，包括當時及過去 24 小

時內平均與最差之狀況，第四題包括 6 小題，記錄過去 24 小時疲憊對日常活

動干擾的項目，包括一般性活動、工作、走路能力、正常工作、與他人之互

動關係及享受生活。在同時效度方面，此量表與 POMS 疲憊次量表(r=0.84, 

doi:10.6342/NTU202003671



24 

p<.001)及 FACT 疲憊次量表(r=-0.88, p<.001)均有顯著相關。在鑑別效度方

面，經由血紅素值校正後，此量表會隨 ECOG-PS 程度不同，而有不同程度

的顯著差異(p<.001)，及因治療或疾病造成的貧血現象，使其與血紅素值在統

計上亦呈顯著低相關(r=-0.36, p<.001)，量表之內在一致性信度高達 0.96 

(Mendoza et al., 1999)。本研究工具排除第 1 題問答題，其餘 9 題經受試者測

量後，問項的內在一致性在前測 Cronbach's Alpha 值為 0.91，後測 Cronbach's 

Alpha 值為 0.95。 

四、身體活動量問卷：由研究者協助受試者填寫 GLTEQ 問卷，將每週休閒活動

分數以費力強度(9 METs)、中度費力強度(5 METs)及輕度強度(3 METs) (附錄

1)，由研究者計算總分。GLTEQ 的 1 個月再測信度是 0.62；在效度方面，與

VO2 max (r = 0.56)及計步器步數(r = 0.32)，均呈正相關(Jacobs, Ainsworth, 

Hartman, & Leon, 1993)，測量多種不同族群的健康人(Godin & Shephard, 1985; 

李明憲, 彭台珠, & 黃森芳, 2004)，測量肺癌病人身體活動量與生活品質關

係，亦具有良好的信、效度(Lin et al., 2012)。本研究工具經受測者測量後，

以身體活動量總分計算，前測 Cronbach's Alpha 值為 0.64，後測 Cronbach's 

Alpha 值為 0.60。計算單位有整體身體活動量、頻次/週、分鐘/週、METs-小

時/週、符合中強度身體活動量的百分比或其他的計算單位(units) (Amireault & 

Godin, 2015)。 

五、6 分鐘走路距離：6 分鐘走路測試 (Six minutes walking test, 6MWT)是由研究

者記錄受測者以個人能力的步行速度，行走 6 分鐘的走路距離。研究者在受

測者視線範圍內觀察及維護活動安全，以碼錶計算時間，受測者依照自己的

速度行走，在 1 分鐘及 5 分鐘暫停走路，研究者測量生命徵象時，鼓勵病

人：「依自己能力的速度，再加快一點」，以測距輪(measure wheel)紀錄器計

算 6 分鐘走路距離，全程記錄受測者生命徵象數值及不適主訴(Ong & 

Blumenthal, 2010)。 
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第四節  研究進行步驟 

    本研究設計為前、後測相關性研究，了解化療肺癌病人身體活動對疲憊/身體

功能量前、後 3 個月的改變、相關因素及相關性結果。預計測量 2 個時間點，第

2 個測量時間選在「3 個月」，可同時得到癌症病人接受治療的反應及執行身體

活動長期效果的時機，約 1/3 研究對象參加運動方案後，因疾病預後、治療副作

用而停止運動，追蹤資料在這個時間容易流失(Ettinger et al., 1997)，需要記錄樣

本流失的原因。研究對象以立意取樣，依個案進入胸腔內科相關病房，資料收集

時間為考量病人之體能及減少個案因填寫次數過多而降低配合本研究參與之意

願，故本研究資料收集方法如下： 

一、在研究倫理立場，保障研究樣本及隱私權，經人體試驗委員會通過審查 (編

號：CE13292A)(附錄 2)，進行收案。由研究者說明研究方案之過程，經本

人同意及填寫受試者同意書。 

二、測量時間：第一次測量時間在個案住院期間接受化療前，第二次測量時間在

收案後 3 個月。 

三、資料收集內容：個案的客觀特徵(人口學變項)、疾病屬性及過去的化療紀錄

以查閱病歷報告及醫療處方為主；受測者自填身體活動自我效能信念、身體

活動障礙(症狀數目及程度；社會活動障礙數目及程度)及結果變項(身體活動

量、平均疲憊程度、疲憊干擾程度、6 分鐘走路距離及 ECOG-PS)。 

四、6分鐘走路測試時，監測生命徵象(血壓、脈搏、血氧飽和度)，可提供氧氣輔

助病人完成測試，需要氧氣者，由調查者或陪伴者固定提供活動式氧氣筒，

氧氣流速固定為2L/min，避免病人在測試過程，發生心肺功能損傷(American 

Thoracic Society, 2002)。若病人執行6分鐘走路測試時，發生胸痛、無法忍受

呼吸困難、下肢痙攣、盜汗、臉色蒼白，立即停止走路，並協助病人休息及

記錄病人狀況。 
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第五節  資料統計及分析 

    以 G*Power 3.1.9.2 軟體計算樣本數(Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007)，

在單組樣本及前、後測研究設計，以 t-test，Mean: Difference between two 

dependent means (match pairs)方法，雙尾檢定、α=0.05、power=0.8、Effect size 

d=0.3，估算樣本數為 94 位。所有資料以 SPSS 軟體 22.0 版(IBM Corp, Armonk, 

NY, USA)，進行資料檢定及分析。首先，以 Kolmogorov-Smirnov test 及 Shapiro-

Wilk test 檢定常態分佈，常態分佈資料以平均數(Mean)及標準差(SD)呈現，以

Paired-t 檢定前、後測結果的差異；非常態分佈資料以中位數(Median)及四分位距

(inter-quartile range, IQR)呈現，以 Wilcoxon Signed Ranks Test 進行單組、連續變

項的二次測量結果。接著，以廣義估計方程式(Generalized estimating equations, 

GEE)找出身體活動、疲憊及身體功能量改變的重要因素及 Spearman’s bivariate 

correlation 分析兩變項關係，相關係數解釋為 rs= 0.10 為低度相關；rs= 0.30 為中

度相關；rs= 0.50 為高度相關(Cohen, 1988)。最後，統計顯著差異均以雙尾檢定及

p= .05 為基準。 
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第四章  研究結果 

    本研究執行期間為 2014.2~2015.8，124 人符合收案條件，拒絕參加 5 人，經

研究計畫說明後，119 人同意及簽署同意書，因 1 人治療計畫更改為標靶治療，

未接受化療。118 位肺癌晚期化療病人完成第一次評估，102 人完成三個月後的

第二次評估，完成率為 82.3%。16 位未完成第二次評估之原因如下：(1) 2 人無回

診紀錄；(2) 9 人於 3 個月內死亡，死因分別為肝轉移及 B 型肝炎致肝衰竭 4 人、

呼吸衰竭 3 人、拒治療 1 人、腦轉移併發腦水腫 1 人；(3) 1 人同意做化療後，又

拒絕；(4) 1 人已接受化療兩次，之後轉中醫治療；(5) 3 人自覺體力差，拒絕後測

(圖 2)。 
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圖 2 收案流程圖 
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第一節  肺癌病人基本資料 

    102 位肺癌住院接受化療病人的結果(表 1)，平均年齡為 59.9(SD: 11.8)歲，身

體質量比約 23.8(SD: 3.3)，符合亞洲人標準體型(Ng, McMahan, Mouttapa, 

Tanjasiri, & Beam, 2009)。56.9%病人(n= 58)是男性，83.3%病人(n=85)教育程度在

國中(含)以下，73.5%病人(n=75)處於無職業狀況，54.9%病人(n=56)有吸菸行為。

在疾病及過去的化療特質中，所有病人的診斷時間中位數為 3 個月(Median[IQR]= 

3[1 to 17])，3 個月(含)以下佔 51.0%(n=52)，92.2%病人(n=94)的細胞型態為腺

癌，疾病期別為 Stage IV 佔 91.2%(n=93)，34.3%病人(n=35)因轉移部位數目而影

響身體活動，52.0%病人(n=53)有至少一個共病症；以過去癌症治療分組，17.6%

病人(n=18)是初診斷無任何治療過、18.6%病人(n=19)過去僅接受化療、44.1%病

人(n=45)過去接受多重治療及化療及 19.6%病人(n=20)過去接受多重治療但無化

療，已接受化療病人的治療時間以 1 個月為主(Median[IQR]= 1[1 to 3])，治療次數

以 1 次居多(Median[IQR]= 1[0 to 5])，93.1%病人(n= 95)在收案前一週未接受化

療，47.1% (n=48)病人沒有注射 Platinum 藥物的經驗，常用的化療藥物及劑量則

由醫師依據病人疾病及身體狀況選擇合適的治療藥物。 

    關於病人的身體活動自我效能信念及身體活動障礙分佈及程度(表 2)，發現身

體活動自我效能信念強(Median[IQR]= 4[3 to 4])，顯示對身體活動能力有信心，自

己想要身體活動時，可以做到，也願意規律的身體活動。身體活動障礙因素中，

95.1 病人(n=97)以 4 個症狀問題為主，前四項發生頻次高的症狀依序是咳嗽(n=70, 

68.6%)、呼吸困難(n=68, 66.7%)、疼痛(n=55, 53.9%)、厭食(n=49, 48.0%)及活動困

難(n=42, 41.2%)；52%病人(n=53)因為「缺少適當活動機會」(n=33, 32.4%)，未能

執行身體活動，身體活動障礙程度在「有一點點」(Median [IQR]= 2 [2 to3])至

「稍微」(Median [IQR]= 2.5 [1 to3])為主。 
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第二節  身體活動、疲憊及身體功能量的改變 

    本研究分別以身體活動量、疲憊(平均疲憊及疲憊干擾程度)、身體功能量(6

分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體功能狀態)呈現身體活動、疲憊及身體功能量的結

果(表 3)。以 Kolmogorov-Smirnov test 檢定身體活動量、平均疲憊程度、疲憊干

擾程度及 6 分鐘走路距離的常態分佈結果，僅 6 分鐘走路距離結果符合常態分

佈，以 Paired-t test 檢定 6 分鐘走路距離前、後的差異；其餘變項資料為非常態分

佈，故以 Wilcoxon Signed Ranks Test 檢定身體活動量、平均疲憊程度、疲憊干擾

程度及 ECOG-PS 身體功能狀態。 

在前測與 3 個月後測結果比較，所有病人的身體活動量從 61.4(SD: 90.6)降至

42.5 (SD: 47.2)，平均疲憊程度從 2.3(SD: 2.3)升至 2.8(SD: 2.8)，屬於輕度疲憊；

疲憊干擾程度從 2.0 (SD: 2.3)升至 2.2 (SD: 2.8)，ECOG-PS 身體功能狀態的前、後

測分佈結果以「1 級」(有症狀但可自行活動，有能力執行自我照顧)為主，以

Wilcoxon Signed Ranks Test 檢定結果呈現平均疲憊程度(Z= -2.01, p= .045)及

ECOG-PS 身體功能狀態(Z= -2.97, p= .003)在統計上呈現顯著差異，身體活動量及

疲憊干擾程度在統計上無顯著差異。結果顯示 3 個月時間內，先觀察到肺癌病人

接受化療後平均疲憊程度的改變，ECOG-PS 身體功能狀態可初步得知病人身體功

能量的改變。以 Paired-t test 檢定 6 分鐘走路距離從 327.7 (SD: 99.3)降至 309.8 

(SD: 141.6) (t= -1.71, p= .090)，則幾近統計上的顯著差異(表 3)。 

依據過去癌症治療分組的狀況，了解受測者接受化療 3 個月後身體活動量、

疲憊程度及身體功能量的改變(表 4)。初診斷無任何治療過的病人身體活動量從

66.4 (SD: 114.0)降至 46.4 (SD: 41.7)，過去僅接受化療病人從 51.9 (SD: 63.2)略增

加至 55.6 (SD: 48.6)，過去接受多重治療及化療病人可維持 45.6 (SD: 47.6) ~ 45.2 

(SD: 50.2)，惟有過去接受多重治療但無化療病人從 101.6 (SD: 143.3)驟減至 20.7 

(SD: 37.5)，以 Wilcoxon Signed Ranks Test 檢定過去接受多重治療但無化療病人的

doi:10.6342/NTU202003671



31 

身體活動量最低(Z= -3.41, p= .001)，在統計上呈現顯著差異。以 0-10 數字等級分

析疲憊程度，僅接受化療病人的平均疲憊程度從 2.6 (SD: 2.4)降至 2.4(SD: 2.7)，

初診斷無任何治療過、過去接受多重治療及化療及過去接受多重治療但無化療的

病人呈現輕-中度的平均疲憊程度，但是輕度的疲憊干擾程度(median: 0-2)。身體

功能量以 Shapiro-Wilk 檢定 6MWD 結果呈現常態分佈，初診斷無任何治療過的

病人從 344.3(SD: 85.6)降至 341.1(SD: 73.8)；過去僅接受化療病人從 320.8 (SD: 

102.0)升至 350.0 (SD: 125.3)；過去接受多重治療及化療病人從 329.2(SD: 99.6)降

至 307.9(SD: 149.9)；過去接受多重治療但無化療病人則從 316.1(SD: 112.1)降至

247.4(SD: 167.8)，以 Paired-t test 檢定 6MWD 結果(t= -2.29, p= .033)，在統計上呈

顯著差異。在 ECOG-PS 身體功能狀態的結果，呈現 5 位(11%)過去接受多重治療

及化療病人有及 3 位(15%)過去接受多重治療但無化療病人的 ECOG-PS 身體功能

狀態在「4 級」(表 5)，屬於「完全臥床，必須住院治療」的狀態，顯示病人的病

情經多種癌症治療策略後，在三個月內惡化，無法再執行身體活動。 

 

第三節  身體活動、疲憊及身體功能量改變的相關因素 

    本研究結果由 GEE 分析，以前、後測三個月追蹤及了解人口學變項、疾病

屬性、化療特性、身體活動自我效能信念及身體活動障礙對身體活動量、疲憊程

度(含疲憊干擾程度)、身體功能量(6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體功能狀態)的

相關因素。身體活動量改變的相關因素有：測量時間(β= -20.899, p= .033)、年齡

(β= 0.788, p= .048)、教育程度(β= 27.969, p= .045)、carboplatin 劑量(β= 0.016, 

p= .017)、pemetrexed 劑量(β= -0.005, p= .088)及身體活動自我效能信念(β= 29.788, 

p= .000) (表 6)，顯示年齡與教育程度可以做為改變身體活動量策略的參考，3 個

月可以測量化藥種類及劑量對身體活動量改變的結果。平均的疲憊程度相關因素

有：性別(β= 1.304, p= .048)、職業(β= -0.879, p= .051)、共病症數目(β= -0.377, 
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p= .065)、影響身體活動的轉移部位數(β= 0.695, p= .035)、身體活動障礙的症狀數

(β= 0.338, p= .000)及強度(β= 0.905, p= .000) (表 7)；疲憊干擾程度的相關因素有：

教育程度(β= 1.124, p= .018)、共病症數目(β= -0.287, p= .074)、影響身體活動的轉

移部位數(β= 0.754, p= .008)、已接受化療時間(月) (β= 0.046, p= .006)、已接受治

療次數(β= -0.043, p= .007)、身體活動自我效能信念(β= -0.334, p= .020)、身體活動

障礙的症狀數(β= 0.176, p= .007)及強度(β= 0.633, p= .001) (表 8)。顯示影響身體活

動的轉移部位數、身體活動障礙的症狀數及強度是影響疲憊程度的重要因素，人

口學變項呈現男性病人對平均及最差的疲憊程度感受比女性病人高，教育程度高

者對疲憊干擾日常活動的感受較高。雖然病人因為化療時間已久，感受到疲憊對

日常活動的干擾程度，但是隨著治療次數增加及增強身體活動自我效能信念，亦

能緩解疲憊對日常活動的干擾程度。 

    在身體功能量的二項結果變項，包括 6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體功能

狀態。發現 6 分鐘走路距離的相關因素有：年齡(β= -1.949, p= .017)、影響身體活

動的轉移部位數(β= -42.645, p= .000)、過去癌症治療組合在過去接受多重治療但

無化療與初診斷無治療病人的比較(β= -56.340, p= .046)、已接受化療時間(β= -

2.834, p= .001)、已接受治療次數(β= -1.914, p= .012)、etoposide 劑量(β= 0.026, 

p= .071)、gemzar 劑量(β= -0.002, p= .000)、carboplatin 劑量(β= 0.026, p= .002)、

vinorelbine 劑量(β= -0.678, p= .000)及身體活動自我效能信念(β= 29.484, p= .000) 

(表 9)。顯示過去接受多重治療但無化療與初診斷無治療病人的 6MWD 明顯變

差，尤其是年齡、影響身體活動轉移部位數、已接受化療時間及次數，注射多樣

藥物種類及劑量、身體活動自我效能信念，均與 6MWD 改變有關。ECOG-PS 身

體功能狀態的相關因素有：測量時間(β= 0.326, p= .010)、年齡(β= 0.012, 

p= .058)、診斷時間(β= -0.342, p= .017)、影響身體活動的轉移部位數(β= -0.315, 

p= .003)、過去癌症治療組合在過去接受多重治療但無化療與初診斷無治療病人的

比較(β= -0.475, p= .017)、已接受化學治療時間(β= 0.013, p= .052)、身體活動自我
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效能信念(β= -0.213, p= .000)及身體活動障礙的症狀強度(β= 0.177, p= .009) (表

10)。顯示化療 3 個月後，對多重治療但無化療組病人的 ECOG-PS 身體功能狀態

比初診斷無治療病人明顯變差，影響身體活動的轉移部位數多及身體活動障礙症

狀強度高會加速 ECOG-PS 身體功能狀態惡化，而診斷時間久及身體活動自我效

能信念增強則是減緩 ECOG-PS 身體功能狀態惡化的因素。 

    由以上的分析結果，肺癌病人接受化療 3 個月前後期間，在不同情境下，反

應病人的狀況，改變了病人的身體活動量、疲憊程度、6 分鐘走路距離及 ECOG-

PS 身體功能狀態。在人口學變項，年齡會影響身體活動量及 6 分鐘走路距離；性

別會影響平均及最差的疲憊程度；教育程度會影響身體活動量及疲憊對日常活動

的干擾程度。在疾病屬性，肺癌診斷時間會影響 ECOG-PS 身體功能狀態；影響

身體活動的轉移部位數會影響平均疲憊程度及疲憊干擾程度、6 分鐘走路距離及

ECOG-PS 身體功能狀態。在化療特性，化療時間及治療次數會影響疲憊對日常活

動的干擾程度及 6 分鐘走路距離，身體活動量會受到 carboplatin 劑量的影響，而

6 分鐘走路距離則受到多種化療藥物與劑量而改變，包括 etoposide、gemzar、

carboplatin 及 vinorelbine。身體活動自我效能信念是身體活動量、疲憊對日常活

動的干擾程度、6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體功能狀態改變的重要因素，惟平

均及最差疲憊程度不受到身體活動自我效能信念強度而改變。身體活動障礙的症

狀數及強度會影響疲憊程度，症狀數也影響了 ECOG-PS 身體功能狀態的結果。 

 

第四節  身體活動、疲憊及身體功能量改變的關係 

    肺癌病人化療 3 個月後身體活動、疲憊與身體功能量改變的結果，以

Kolmogorov-Smirnov 檢定後，呈現非常態分佈。因此，以 Spearman bivariate 

correlation 雙尾檢定身體活動量、疲憊程度及身體功能量的相關分析。 

    前測結果顯示身體活動量與當時的疲憊程度為低度負相關(rs= -0.244, 
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p= .014)，在統計上呈現顯著差異；身體活動量與平均疲憊程度(rs= -0.166, 

p= .095)及疲憊干擾程度(rs= -0.170, p= .088)為低度負相關，在統計上無顯著差

異；身體活動量與 6 分鐘走路距離為中度正相關(rs= 0.460, p= .000)及 ECOG-PS

身體功能狀態為低度負相關(rs= -0.278, p= .005)，在統計上呈現顯著差異。平均疲

憊程度(rs= -0.411, p= .000)及疲憊干擾程度(rs= -0.485, p= .000)與 6 分鐘走路距離為

中度正相關；平均疲憊程度(rs= 0.386, p= .000)與 ECOG-PS 身體功能狀態為中度

正相關，疲憊對日常活動干擾程度(rs= 0.558, p= .000)與 ECOG-PS 身體功能狀態

為高度正相關，6 分鐘走路距離與 ECOG-PS 為高度負相關(rs= -0.665, p= .000)，

以上結果在統計上均呈現顯著差異(表 11)。 

    後測結果顯示身體活動量與平均疲憊程度(rs= -0.331, p= .001)及疲憊干擾程度

(rs= -0.402, p= .000)為中度負相關；身體活動量與 6 分鐘走路距離為中度正相關

(rs= 0.440, p= .000)及 ECOG-PS 身體功能狀態為中度負相關(rs= -0.452, p= .005)。

平均疲憊程度(rs= -0.569, p= .000)及疲憊干擾程度(rs= -0.542, p= .000)與 6 分鐘走

路距離為高度負相關；平均疲憊程度(rs= 0.527, p= .000)及疲憊干擾程度(rs= 0.607, 

p= .000)與 ECOG-PS 身體功能狀態為高度正相關，6 分鐘走路距離與 ECOG-PS

為高度負相關(rs= -0.604, p= .000)，以上結果在統計上均呈現顯著差異(表 11)。 

    身體活動量、疲憊程度及身體功能量三者前、後測改變的相關分析，身體活

動量與平均疲憊程度無顯著關係，但是 3 個月的後測結果，發現身體活動量與平

均疲憊程度及疲憊干擾程度從無顯著差異的低度負相關變成顯著差異的中度負相

關。前測疲憊與 6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 的兩兩變項呈現中度的顯著相關，

超過 3 個月後疲憊與 6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 的改變，則呈現高度的顯著相

關。顯示身體活動量改變與疲憊程度改變有顯著相關，身體活動量及疲憊與身體

功能量在主觀及客觀指標的測量結果，均有顯著相關。  
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第五章  討    論 

    「肺癌」對初診斷病人是一惡耗，尤其是疾病晚期病人。在情緒急遽變化的

轉折點，以化療藥物為主的治療過程，病人必須承受藥物副作用對身體的傷害，

非一日可喻，嚴重者在短期內極易面臨死亡風險。然而，癌症逐漸被視為需要長

時間處理的慢性疾病(Knols, de Bruin, Shirato, Uebelhart, & Aaronson, 2010)，身體

活動是癌症病人復健方案之一(Rajarajeswaran & Vishnupriya, 2009)，也是養成健

康生活型態的重要組成(Gjerset et al., 2011)，改善短期和長期的身、心健康

(Schwartz, 2008)。因此，在非藥物措施或處置中，提供簡單且可行的評估工具，

了解及追蹤病人身體活動、疲憊及身體功能量改變的結果，找出新方法，期待癌

症與治療的新契機。 

 

第一節  研究方法討論 

    本研究以 3 個月前、後測研究設計，在 124 位研究對象中，7 位初診斷化療

病人因多種因素未接受後測，9 位治療未達 3 個月即已死亡，尤其是肝臟病變

者，共完成 108 位病人的追蹤結果，流失率為 12.9%，而 Machado, Saad, Honma, 

Morcillo, and Zambon (2010)與 Catherine L. Granger et al. (2014)的研究對象也流失

23~24%。由於前-後測研究重點在於追蹤研究對象的個人改變及資料完整性，一

旦資料遇到遺漏或不完整時，受限於常態分佈的假設、資料類型或樣本大小等因

素，必須排除受測者當次或全部資料，導致重要訊息不易顯著(Visser, Smets, 

Sprangers, & de Haes, 2000)。因此，對研究者而言，要完整測量肺癌晚期病人身

體活動、症狀困擾或生活品質等研究議題，都是困難的挑戰。 

    追蹤時間的設定是影響癌症治療及症狀控制的決策點，以「治療為主」的第

一次追蹤時間不得少於 4 週，其餘則配合臨床實務或研究設計，測量計畫可採用
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「長時段」的區間，則能避免過度重複測量的問題(Therasse et al., 2000)，例如：

「12 週」(三個月)(Broderick et al., 2013; Turner et al., 2018)、「六個月」(Cooley et 

al., 2003; K. S. Courneya et al., 2007)或「一年」等(Sörenson et al., 2001)。通常，這

些區間設定是身體功能量(Spencer, Alison, & McKeough, 2008)、肺功能改變

(Spruit, Janssen, Willemsen, Hochstenbag, & Wouters, 2006)或生活品質(Mishra et al., 

2012)的重要反應時機，也是身體活動建議的平均週期(範圍：4-16 週) (Drake, 

Falzer, Xistris, Robinson, & Roberge, 2004; Matthews et al., 2007; Taylor-Piliae, 

Haskell, Waters, & Froelicher, 2006)及追蹤改變或維持的時間(Broderick et al., 2013; 

Cooley et al., 2003; Hartvig, Aulin, Wallenberg, & Wagenius, 2006; Karvinen et al., 

2009; Turner et al., 2018; Yamagishi, Morita, Miyashita, & Kimura, 2009)。在本研究

124 位研究對象中，16 位肺癌病人因疾病快速惡化，未達 3 個月即死亡，流失率

達 17.7%。若要追蹤長時間的研究結果，則需要更多的研究人力或延長收案時

間。 

 

第二節  研究結果討論 

一、身體活動、疲憊及身體功能量的改變 

    一般來說，規律的身體活動/運動可以降低癌症病人的疲憊狀況或維持良

好的健康，若無法達到穩定的身體活動量，則較難看出身體活動的效果

(Paramanandam & Dunn, 2015)，包括肺癌病人。雖然本研究受試者的身體活動量

降低，疲憊程度及疲憊干擾程度無顯著改變，但是化療 3 個月的追蹤時間，6 分

鐘走路距離結果從 327.7(SD: 99.3)公尺降至 309.8(SD: 141.6)公尺且低於 Machado 

et al. (2010)、Granger et al. (2014)的追蹤結果，僅初診斷無治療組病人的 6 分鐘走

路距離為 344.3(SD: 85.6)公尺較接近 Yilmaz et al. (2013)肺癌晚期病人的 6 分鐘走
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路距離 346.77(SD: 117.46)公尺的結果，6 分鐘走路距離降低 17.9 公尺的結果，3

個月減少率為 5.5%，尚在 Granger et al. (2015)調查的肺癌病人 6 分鐘走路距離最

小的重要改變差異的範圍內，高於退休後不活動老年人(年齡約 79 歲)的 6 分鐘走

路距離(901 英呎，約 274.6 公尺)(Harada, Chiu, & Stewart, 1999)，但是遠低於

Enright and Sherrill (1998)測量健康人(年齡約 60 歲)的 6 分鐘走路離(494~576 公

尺)，顯示身體功能量變差及預後改變的警訊(Granger et al., 2015; L. W. Jones et al., 

2012)。而 ECOG-PS 身體功能狀態在 3 個月前、後測分佈呈現顯著差異的結果，

顯示 ECOG-PS 身體功能狀態可初步得知病人身體功能量的改變。從化療狀況分

組的結果，也發現肺癌病人接受化療 3 個月後，身體活動量及疲憊程度無顯著差

異，而是原先多重治療但無化療組病人接受化療後 3 個月的身體功能量在 6 分鐘

走路距離及 ECOG-PS 呈現顯著衰退趨勢，健康照護人員宜加強提醒病人警覺身

體功能量顯著改變時，造成衰退的現象(Currow, Higginson, & Johnson, 2013)。 

二、身體活動、疲憊及身體功能量改變的相關因素 

    本研究發現「身體活動自我效能信念」是身體活動量、疲憊程度、6 分鐘走

路距離及 ECOG-PS 身體功能狀態改變的重要相關因素，與 Lippke and 

Ziegelmann (2008)和 Rhodes and Nigg (2011)所提的理論或概念一致。Buffart et al. 

(2014) 測量癌症存活者的運動措施對生活品質改善的關係，也顯示身體活動自我

效能信念增加時，身體活動量及 6 分鐘走路距離增加，疲憊及 ECOG-PS 身體功

能狀態降低。 

收案前一週接受化療及曾注射 platinum 類藥物並無明顯影響身體活動量、疲

憊程度、6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體功能狀態，但是年齡對身體活動量與

Carver et al. (2007)及 Ha et al. (2016)的結果類似，在化療期間，年輕者及教育程度

高者需要他人的提醒、支持與鼓勵。已接受多次化療的病人，較能適應化療過

程，維持較佳的身體活動量(Edbrooke, Denehy, Granger, Kapp, & Aranda, 2020; 
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Edbrooke, Granger, et al., 2020)。化療藥物及累積劑量顯著改變病人的身體活動量

及 6 分鐘走路距離，常用的藥物為 Carboplatin、Gemzar 及 Vinorelbine。因此，受

試者因為疾病或治療因素，容易顯得疲憊，呈現 ECOG-PS 身體功能狀態變差的

狀況，可能發生惡性循環的現象(Currie & Douglas, 2006)。 

再者，身體活動障礙的社會活動因素方面，缺少適當活動的機會、陪伴、不

確定自己未來的目標或他人建議等身體活動的知識或經驗，未發現對肺癌病人化

療 3 個月後身體活動量、疲憊及身體功能量的影響，與可能與樣本數少或變項因

素多，而未呈現顯著差異。但是本研究結果可補足 Midtgaard et al. (2009)缺少化

療肺癌病人身體活動障礙的社會活動相關因素的調查結果。 

當疾病轉移至骨、肝、腦等影響身體活動轉移部位數越多者，化療時間愈長

者，身體功能量越差，反而化療次數多者及身體活動自我效能信念強者，較能適

應疾病狀況及治療模式，維持較好的身體功能量，類似於 Chang et al. (2020)病人

主觀感受的研究結果及 Granger et al. (2017)系統性文獻回顧的綜整分析。因此，

在病人執行身體活動時，以鼓勵與支持的方式，強化身體活動自我效能信念是重

要的，當疾病控制或治療穩定後，即可獨立完成自我照顧活動，病人執行身體活

動時，不須他人陪伴，身體功能量也能獲得改善。 

三、身體活動、疲憊、身體功能量改變的關係 

    雖然本研究追蹤受試者疲憊增加及身體功能量變差，包括 ECOG-PS 狀態及 6

分鐘走路距離，均呈現顯著高度負相關，與 Brown et al. (2005)認為疲憊及身體功

能量相互影響的關係獲得驗證，但是 Brown 等人的測量指標是起-站-走的下肢肌

肉功能，雖然指標不一致，但是都可以了解疾病病程改變及治療副作用的後遺症

(van Weert et al., 2008)，降低身體活動量，使得有氧能力、肌肉強度/耐力等，因

而中斷身體活動行為或習慣(Courneya et al., 2008)。 

    ECOG-PS 身體功能狀態分級是醫護人員或病人主觀測量身體功能狀態的結
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果，在本研究中，ECOG-PS 和身體活動量、疲憊程度及 6 分鐘走路距離均呈現顯

著相關，顯示 ECOG-PS 可以用來測量晚期肺癌病人的身體功能量，三個指標是

相互影響，與 Kasymjanova et al. (2009)認為 ECOG-PS 無法代表病人身體功能狀

態的結論不同。研究者觀察病人隨癌症及化療療程的變化與追蹤，呈現 ECOG-PS 

0-4 級的改變與 6 分鐘走路距離的差異，非僅限於 ECO-PS 0-2 級(Kasymjanova et 

al., 2009)或 0-3 級(Jones et al., 2012)的病人群造成的結果誤差，也是本研究對象 6

分鐘距離的結果低於多數的研究結果，更進一步了解肺癌病人真實狀況的改變。 

    然而，在後測身體活動量改變時，病人的疲憊程度及疲憊對日常活動的干擾

程度亦隨之改變，呈現中度顯著負相關，顯示疲憊程度與身體活動量改變有關，

與多數肺癌病人運動或身體活動介入措施所得結果相同(Avancini et al., 2020)，醫

護人員宜儘早注意病人的行動能力，建議可行的身體活動策略，協助病人維持穩

定的身體功能量，降低疾病或治療對身體活動的影響，追蹤身體活動的執行情形

(Mustian, Sprod, Palesh, Peppone, Janelsins, Mohile, & Carroll, 2009)，避免疲憊造成

身體功能量惡化的趨勢。 

 

第三節  研究限制 

    本研究限制在樣本數方面為小樣本群，僅呈現身體活動、疲憊程度及身體功

能量改變、相關因素及關係，但研究結果可做為設計客製化身體活動方案時，需

要考量的因素與情境。在研究場所方面，僅限於中部單一醫學中心，若要推展至

其他醫療場所，則需要更多專業人員追蹤病人執行身體活動的情形，才能精準得

知身體活動改變結果在疲憊、身體功能量及身體活動量改變量的差異。在研究設

計方面，僅以觀察及追蹤方式探討肺癌病人化療後的改變，缺少介入措施的驗

證。在研究時間設計方面，兩次測量時間間隔選擇化療前、後三個月，流失率超

過 10%的原因是 3 個月內末期肺癌病人因為病情及徵狀不穩定、經常需要出/入醫
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院或拒絕化療、死亡等狀況，若延長測量間隔，可能增加樣本數流失率，造成結

果失真的現象。在研究結果方面，本研究僅分析兩次測量肺癌病人化療短期間身

體活動量、疲憊程度及身體功能量的結果，未長期追蹤身體活動改變對病人健康

或疾病控制的效益與趨勢。 
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第六章  結論與建議 

    整體而言，肺癌病人化療 3 個月後的身體活動量降低、疲憊增加及身體功能

量降低。身體活動自我效能信念是增加身體活動量、減輕疲憊、增加 6 分鐘走路

距離及減緩 ECOG-PS 身體功能狀態變差的重要相關因素，健康專業人員強化病

人身體活動自我效能信念，以病房例行性的衛教活動，傳遞身體活動的相關訊息

及提供病人學習的機會。年長病人的身體活動量高於年輕病人，除了身體活動自

我效能信念強，受到化療時間、次數及藥物/劑量等，6 分鐘走路距離仍低於年輕

病人。當影響身體活動的轉移部位數越多，身體活動障礙因疾病及治療引起症狀

數多及症狀程度高，明顯影響疲憊程度，當治療時間長、次數多、教育程度高的

病人需要經常往返醫院，較容易感受到疲憊對日常生活的干擾程度。在身體功能

量方面，化療對多重治療(無化療)病人的 6 分鐘走路距離及 ECOG-PS 身體功能狀

態明顯變差，以 6 分鐘走路距離受到化療的影響最為明顯，難以改變影響身體活

動的轉移部位數造成身體功能量降低的事實。 

    本研究另一個發現為化療 3 個月後身體活動量與疲憊、6 分鐘走路距離、

ECOG-PS 狀態呈現顯著相關，疲憊、ECOG-PS 狀態及 6 分鐘走路距離改變為顯

著負相關。顯示在肺癌病人化療期間，健康照護人員需要同時重視疲憊及身體功

能量的議題，協助病人在化療期間執行身體活動，減輕疲憊及疲憊對日常生活的

干擾程度，達到穩定的健康狀態。因此，在臨床應用方面，特別注意已接收多重

治療，但無化療經驗的病人，在不受身體、環境及時間限制，為避免身體功能量

快速惡化及完成化療期程，設計居家期間容易執行且能自我調整目標及原則的身

體活動方法。在護理研究方面，以臨床例行的身體活動衛教，運用前、後測研究

方法，增加樣本數及測量次數，驗證疲憊及身體功能量改變的長期效果。在護理

教育方面，運用實證觀察及追蹤研究結果，設計健康識能衛教單張或影片，提供
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病人重複閱讀或學習的工具，增強身體活動自我效能信念，進而改善疲憊及身體

功能量。 
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表 1 肺癌病人人口學特質、疾病與過去治療特質 (N=102) 
變項 n  % Median  IQR 

人口學特質 
    

年齡 Mean (SD)a 
  

59.9 (11.8) 
 

身體質量比 Mean (SD) a 
  

23.8 (3.3) 
 

性別 
     

 
女 

 
44 43.1 

  

 
男 

 
58 56.9 

  

教育程度 
    

 
國中(含)以下 85 83.3 

  

 
高中以上 17 17.6 

  

職業 
     

 
無 

 
75 73.5 

  

 
有 

 
27 26.5 

  

吸菸 
     

 
無 

 
56 54.9 

  

 
有 

 
46 45.1 

  

疾病與過去治療特質 
    

肺癌診斷時間 
  

3 1 to 17  
3 個月(含)以下 52 51.0 

  

 
3 個月以上 50 49.0 

  

細胞型態     

 腺癌 94 92.2   

 鱗狀細胞癌 8 7.8   

疾病期別     

 Stage IIIB 9 8.8   

 Stage IV 93 91.2   

影響身體活動的轉移部位數 
    

 
無 67 65.7 

  

 
1 個轉移部位 27 26.5 

  

 
2 個轉移部位 8 7.8 

  

共病症 
     

 
無 

 
49 48.0 

  

 1 個 27 26.5   

 2 個 14 13.7   

 3 個 10 9.8   

 4 個 2 2.0   
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表 1 肺癌病人人口學特質、疾病與過去治療特質 (N=102) (續) 
變項 n  % Median  IQR 

過去的化療特質     

過去的癌症治療組合 
    

 
初診斷無任何治療過 18 17.6 

  

 
過去僅接受化療 19 18.6 

  

 
過去接受多重治療及化療 45 44.1 

  

 過去接受多重治療但無化療 20 19.6 
  

已接受化療時間(月) 
  

1 0 to 3 

已接受化療次數 
  

1 0 to 5 

收案前一週化療 
    

 
無 

 
95 93.1 

  

 
有 

 
7 6.9   

曾注射 Platinum 藥物     

 無  48 47.1   

 有  54 52.9   

曾注射化療藥物與累積劑量     

 Cisplatin   200 110 to 400 

 Etoposide   700 450 to 1200 

 Gemzar   9850 3175 to 16900 

 Taxol   784 450 to 1080  

 Carboplatin   1050 450 to 2300 

 Pemetrexed   1760 910 to 4280 

 TaxoTERE   257 195 to 675 

 Vinorelbine   108 69 to 147 
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表 2 身體活動自我效能信念及身體活動障礙分佈及程度 (N=102) 

變項 
人數  程度 

n  % Median  IQR  Median IQR 

身體活動自我效能信念    
   

4 3 to 4 

身體活動障礙        

 症狀項目 
       

  無障礙 5 4.9 
     

  有障礙 97 95.1 4 2 to 6 
 

2 2 to 3  
呼吸困難 68 66.7 2 0 to 3 

 
3 2 to 4  

咳嗽 70 68.6 1 0 to 2 
 

2 1 to 3  
厭食 49 48.0 0 0 to 2 

 
2 1 to 3  

噁心 41 40.2 0 0 to 1 
 

2 1 to 3  
疼痛 55 53.9 1 0 to 2 

 
2 1 to 4  

貧血 28 27.5 0 0 to 1 
 

1 1 to 3  
白血球低下 17 16.7 0 0 to 0 

 
1 1 to 4  

血小板低下 14 13.7 0 0 to 0 
 

1 1 to 2  
周邊神經炎 37 36.3 0 0 to 1 

 
1 1 to 3  

活動困難 42 41.2 0 0 to 2 
 

2 1 to 4  
心臟損傷 17 16.7 0 0 to 0 

 
1 1 to 3 

 社會活動障礙項目 
       

  無障礙 49 48.0 
     

  有障礙 53 52.0 1 0 to 2 
 

2.5 1 to 3  
缺少適當的活動機會 33 32.4  0 0 to 1 

 
2 1 to 4  

缺少活動夥伴 32 31.4  0 0 to 1 
 

3 1 to 4  
不確定自己的目標 31 30.4  0 0 to 1 

 
2 1 to 3 

  沒人給建議 29 28.4  0 0 to 1   2 1 to 3 
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表 3 以 Wilcoxon Signed Ranks Test 檢定身體活動量、疲憊程度及身體功能量 
(N=102) 

變項 前測  後測 Z/t p 

身體活動量        

Mean (SD) 61.4 (90.6)  42.5 (47.2)   

Median [IQR] 36.0 [0.0 to 84.0]  30.0 [0.0 to 70.5] -1.39   .164 

疲憊程度        

  平均疲憊程度        

Mean (SD) 2.3 (2.3)  2.8 (2.8)   

Median [IQR] 2 [0 to 5 ]  3 [0 to 6] -2.01   .045 

  疲憊干擾程度        

Mean (SD) 2.0 (2.3)  2.2 (2.8)   

Median [IQR] 1.3 [0 to 2.7]  0.8 [0.0 to 3.6] -0.59   .558 

身體功能量 
       

  6MWD a  327.7 99.3 
 

309.8 141.6 1.71   .090 

  ECOG-PS 1 [0 to 1] 
 

1 [0 to 1] -2.97   .003 

註. a常態分佈，以 Paired-t test 檢定。 
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表 4 以 Wilcoxon Signed Ranks Test 檢定過去的癌症治療組合在身體活動量、疲憊

程度及 6 分鐘走路距離 (N=102) 
 初診斷無任何治療過 

Z/t 

 
過去僅接受化療 

Z/t 變項 (n=18) 
 

(n=19) 

 前測 後測 
 

前測 後測 

身體活動量        

Mean (SD) 66.4 (114.0) 46.4 (41.7)   51.9 (63.2) 55.6 (48.6)  

Median [IQR] 30 [0 to 76] 45 [0 to 81] -0.35  42 [0 to 70] 42 [18 to 72] -0.35 

疲憊程度 
       

平均疲憊程度        

Mean (SD) 2.2 (2.4) 2.2 (2.2)   2.6 (2.8) 2.4 (2.7)  

Median [IQR] 2 [0 to 5] 5 [0 to 6] -1.10  4 [0 to 5] 2 [0 to 6] -0.17 

疲憊干擾程度        

Mean (SD) 2.0 (2.4) 1.4 (2.3)   2.4 (3.1) 1.8 (2.6)  

Median [IQR] 1 [0 to 4] 0 [0 to 3] -1.16  1 [0 to 5] 1 [0 to 2] -0.73 

身體功能量        

  6MWD a 344.3 
(85.6) 

341.1 
(73.8) 

-0.14 
 

320.8 
(102.0) 

350.0 
(125.3) 

1.99 

 過去接受多重治療及化療 

Z/t 

 
過去接受多重治療但無化療 

Z/t 變項 (n=45) 
 

(n=20) 

 前測 後測 
 

前測 後測 

身體活動量        
Mean (SD) 45.6 (47.6) 45.2 (50.2)   101.6 (143.3) 20.7 (37.5)  
Median [IQR] 36 [0 to 84] 42 [0 to 76] -0.94  36 [5 to 36] 0 [0 to 28] -3.41** 

疲憊 
       

平均疲憊程度        

Mean (SD) 2.3 (2.2) 2.9 (2.8)   1.9 (1.7) 3.2 (3.3)  

Median [IQR] 2 [1 to 5] 3 [1 to 7] -1.05  2 [0 to 4] 4 [0 to 5] -1.71 

疲憊干擾程度        

Mean (SD) 2.0 (2.2) 2.4 (2.8)   1.4 (1.7) 2.8 (3.4)  

Median [IQR] 1 [0 to 3] 1 [0 to 4] -0.89  1 [0 to 2] 2 [0 to 4] -1.53 

身體功能量        

  6MWD a  329.2 
(99.6) 

307.9 
(149.9) 

-1.38 
 

316.1 
(112.1) 

247.4 
(167.8) 

-2.29* 

註. a常態分佈，以 Paired-t test 檢定。  
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表 5 過去的癌症治療組合在 ECOG-PS 分級前、後測結果 (N=102) 
 初診斷無任何治療過 過去僅接受化療 

變項 n=18 n=19 

 前測 後測 前測 後測 

ECOG-PS n % n % n % n % 

0 級 8 44 6 33 7 37 3 16 

1 級 9 50 9 50 7 37 12 63 

2 級 0 0 1 6 3 16 3 16 

3 級 1 6 2 11 2 11 1 5 

4 級 0 0 0 0 0 0 0 0 

 過去接受多重治療及化療 過去接受多重治療但無化療 

變項 n=45 n=20 

 前測 後測 前測 後測 

ECOG-PS n % n % n % n % 

0 級 18 40 16 36 8 40 4 20 

1 級 23 51 20 44 10 50 10 50 

2 級 2 4 4 9 0 0 1 5 

3 級 2 4 0 0 2 10 2 10 

4 級 0 0 5 11 0 0 3 15 
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表 6 以 GEE 分析身體活動量之相關因素 (N=102) 
 

變項 β SE 
95% C.I. 

p  下界 上界  
(截距) -67.690 42.986 -151.940 16.560 .115 

測量時間(後測/前測) -20.899 9.822 -40.149 -1.649 .033 
人口學變項 

     
 
年齡 .788 .399 .005 1.571 .048  
身體質量比 -.218 1.264 -2.695 2.260 .863  
性別(男/女) -6.150 12.852 -31.339 19.038 .632  
教育程度(高中以上/國中以下) 27.969 13.958 .611 55.327 .045  
職業(有/無) -17.672 10.347 -37.952 2.607 .088  
吸菸(有/無) -3.356 9.353 -21.688 14.976 .720 

疾病及過去的治療特質 
     

 
肺癌診斷時間(超過 3 個月/3 個月以內) -14.081 10.632 -34.919 6.757 .185  
共病症數目 1.118 5.245 -9.161 11.398 .831  
影響身體活動的轉移部位數目 -3.039 6.453 -15.687 9.608 .638 

 過去的癌症治療組合 a      
   多重治療但無化療/初診斷無治療 10.734 22.420 -33.208 54.675 .632 
   多重治療含化療/初診斷無治療 -12.889 14.165 -40.651 14.874 .363 
   僅接受化療/初診斷無治療 -2.185 12.346 -26.383 22.013 .860  
已接受化療時間(月) .053 .327 -.588 .693 .872  
已接受化療次數 1.189 .872 -.520 2.899 .173  
收案前一週化療(有/無) -7.113 8.930 -24.616 10.390 .426  
曾注射 platinum 藥物(有/無) 5.572 12.073 -18.091 29.235 .644 

 曾注射化療藥物及劑量       
 Cisplatin 劑量 .002 .022 -.042 .046 .939  
 Etoposide 劑量 -.008 .009 -.027 .010 .390  

  Gemzar 劑量 -.001 .001 -.003 .001 .207  
  Taxol 劑量 -.011 .013 -.035 .014 .394  
  Carboplatin 劑量 .016 .007 .003 .029 .017  
  Pemetrexed 劑量 -.005 .003 -.011 .001 .088  
  TaxoTERE 劑量 .045 .031 -.016 .106 .150  
  Vinorelbine 劑量 -.133 .160 -.447 .182 .408 

身體活動自我效能信念 29.788 5.550 18.910 40.666 .000 
身體活動障礙 

     

 症狀項目        
 症狀數目 -.348 1.734 -3.746 3.050 .841  
 症狀強度 3.227 5.619 -7.786 14.240 .566 

 社會活動障礙項目        
 障礙數目 -4.197 3.517 -11.090 2.695 .233  
 障礙強度 -2.786 2.951 -8.570 2.997 .345 

註. a 初診斷無治療；初診斷無任何治療過；僅接受化療：過去僅接受化療；多重治療含

化療：過去接受多重治療及化療；多重治療但無化療：過去接受多重治療但無化療。 
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表 7 以 GEE 分析平均疲憊程度之相關因素 (N=102)  
 

變項 β SE 
95% C.I. 

p  下界 上界  
(截距) .229 2.162 -4.009 4.466 .916 

測量時間(後測/前測) -.342 .528 -1.377 .693 .517 
人口學變項       

年齡 .014 .020 -.026 .053 .504  
身體質量比 .009 .052 -.094 .111 .866  
性別(男/女) 1.304 .661 .009 2.599 .048  
教育程度(高中以上/國中以下) -.041 .540 -1.100 1.018 .940  
職業(有/無) -.879 .451 -1.763 .006 .051  
吸菸(有/無) -.300 .696 -1.664 1.063 .666 

疾病及過去的治療特質       
肺癌診斷時間(超過 3 個月/3 個月以內) -.472 .481 -1.415 .471 .327  
共病症數目 -.377 .204 -.776 .023 .065  
影響身體活動的轉移部位數目 .695 .329 .050 1.340 .035 

 過去的癌症治療組合 a      
  多重治療但無化療/初診斷無治療 -.144 .622 -1.363 1.075 .817 
  多重治療含化療/初診斷無治療 -.297 .640 -1.551 .957 .643 
  僅接受化療/初診斷無治療 -.569 .592 -1.728 .591 .336  
已接受化療時間(月) .030 .024 -.017 .077 .207  
已接受化療次數 -.011 .032 -.075 .052 .731  
收案前一週化療(有/無) .115 .549 -.961 1.191 .834  
曾注射 platinum 藥物(有/無) -.756 .567 -1.868 .355 .182 

 曾注射化療藥物及劑量       
Cisplatin 劑量 .001 .001 -.002 .004 .453  
Etoposide 劑量 .000 .000 -.001 .001 .398  

 Gemzar 劑量 .000 .000 .000 .000 .631  
 Taxol 劑量 .000 .001 -.002 .002 .971  
 Carboplatin 劑量 .000 .000 .000 .001 .678  
 Pemetrexed 劑量 .000 .000 .000 .000 .256  
 TaxoTERE 劑量 .001 .002 -.002 .004 .642  
 Vinorelbine 劑量 .001 .009 -.018 .019 .937 

身體活動自我效能信念 -.153 .223 -.591 .284 .492 
身體活動障礙      

 症狀項目       
 症狀數目 .338 .087 .167 .508 .000  
 症狀強度 .905 .232 .451 1.359 .000 

 社會活動障礙項目       
 障礙數目 -.090 .213 -.507 .327 .672  
 障礙強度 .024 .194 -.355 .404 .900 

註. a 初診斷無治療；初診斷無任何治療過；僅接受化療：過去僅接受化療；多重治療含

化療：過去接受多重治療及化療；多重治療但無化療：過去接受多重治療但無化療。  
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表 8 以 GEE 分析疲憊干擾程度之相關因素 (N=102) 
 

變項 β SE 
95% C.I. 

p  下界 上界  
(截距) -.045 1.899 -3.768 3.677 .981 

測量時間(後測/前測) .154 .360 -.551 .858 .669 
人口學變項       

年齡 .004 .018 -.032 .040 .830  
身體質量比 .018 .048 -.076 .112 .705  
性別(男/女) .606 .595 -.561 1.772 .309  
教育程度(高中以上/國中以下) 1.124 .474 .195 2.054 .018  
職業(有/無) -.382 .339 -1.047 .283 .260  
吸菸(有/無) .009 .601 -1.169 1.188 .988 

疾病及過去的治療特質       
肺癌診斷時間(超過 3 個月/3 個月以內) -.157 .429 -.998 .684 .714  
共病症數目 -.287 .160 -.601 .027 .074  
影響身體活動的轉移部位數目 .754 .282 .201 1.307 .008 

 過去的癌症治療組合 a       
 多重治療但無化療/初診斷無治療 -.068 .626 -1.294 1.158 .913  
 多重治療含化療/初診斷無治療 -.133 .582 -1.273 1.007 .819  
 僅接受化療/初診斷無治療 -.131 .543 -1.196 .934 .810  
已接受化療時間(月) .046 .017 .013 .078 .006  
已接受化療次數 -.043 .016 -.074 -.012 .007  
收案前一週化療(有/無) .065 .398 -.715 .845 .870  
曾注射 platinum 藥物(有/無) -.102 .466 -1.016 .812 .827 

 曾注射化療藥物及劑量       
Cisplatin 劑量 .000 .001 -.002 .001 .779  
Etoposide 劑量 .000 .000 -.001 .000 .581  

 Gemzar 劑量 .000 .000 .000 .000 .103  
 Taxol 劑量 .000 .000 -.001 .001 .569  
 Carboplatin 劑量 .000 .000 -.001 .000 .187  
 Pemetrexed 劑量 .000 .000 .000 .000 .529  
 TaxoTERE 劑量 -.001 .001 -.004 .002 .633  
 Vinorelbine 劑量 .007 .005 -.002 .016 .120 

身體活動自我效能信念 -.334 .143 -.615 -.053 .020 
身體活動障礙      

 症狀項目       
 症狀數目 .176 .066 .047 .305 .007  
 症狀強度 .633 .187 .267 .999 .001 

 社會活動障礙項目       
 障礙數目 .127 .210 -.285 .539 .545  
 障礙強度 -.007 .181 -.361 .347 .969 

註. a 初診斷無治療；初診斷無任何治療過；僅接受化療：過去僅接受化療；多重治療含

化療：過去接受多重治療及化療；多重治療但無化療：過去接受多重治療但無化療。 
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表 9 以 GEE 分析 6 分鐘走路距離之相關因素 (N=102) 
 

變項 β SE 
95% C.I. 

p  下界 上界  
(截距) 386.948 85.751 218.880 555.016 .000 

測量時間(後測/前測) -8.578 11.836 -31.777 14.621 .469 
人口學變項       

年齡 -1.949 .818 -3.552 -.346 .017  
身體質量比 1.414 2.384 -3.258 6.086 .553  
性別(男/女) -7.680 23.895 -54.513 39.153 .748  
教育程度(高中以上/國中以下) -3.291 24.557 -51.422 44.840 .893  
職業(有/無) 20.483 15.236 -9.380 50.346 .179  
吸菸(有/無) -22.477 24.806 -71.095 26.141 .365 

疾病及過去的治療特質       
肺癌診斷時間(超過 3 個月/3 個月以內) 19.656 23.644 -26.685 65.996 .406  
共病症數目 5.756 7.154 -8.267 19.778 .421  
影響身體活動的轉移部位數目 -42.645 11.489 -65.162 -20.128 .000 

 過去的癌症治療組合 a      
  多重治療但無化療/初診斷無治療 -56.340 28.226 -111.662 -1.018 .046 
  多重治療含化療/初診斷無治療 -29.479 26.873 -82.149 23.192 .273 
  僅接受化療/初診斷無治療 9.987 21.069 -31.307 51.281 .635 

   已接受化療時間(月) -2.834 .879 -4.556 -1.111 .001  
已接受化療次數 1.914 .759 .428 3.401 .012  
收案前一週化療(有/無) 8.895 17.092 -24.605 42.395 .603  
曾注射 platinum 藥物(有/無) -21.434 17.647 -56.021 13.154 .225 

 曾注射化療藥物及劑量       
Cisplatin 劑量 .043 .037 -.029 .115 .239  
Etoposide 劑量 .026 .014 -.002 .054 .071  

 Gemzar 劑量 -.002 .001 -.004 -.001 .000  
 Taxol 劑量 -.001 .014 -.028 .026 .956  
 Carboplatin 劑量 .026 .008 .009 .042 .002  
 Pemetrexed 劑量 -.001 .004 -.008 .005 .672  
 TaxoTERE 劑量 .035 .059 -.080 .151 .547  
 Vinorelbine 劑量 -.678 .154 -.979 -.377 .000 

身體活動自我效能信念 29.484 6.045 17.627 41.342 .000 
身體活動障礙      

 症狀項目       
 症狀數目 -1.232 2.919 -6.954 4.490 .673  
 症狀強度 -7.218 5.864 -18.711 4.276 .218 

 社會活動障礙項目       
 障礙數目 -3.692 6.756 -16.932 9.549 .585  
 障礙強度 -6.755 6.8103 -20.103 6.593 .321 

註. a 初診斷無治療；初診斷無任何治療過；僅接受化療：過去僅接受化療；多重治療含

化療：過去接受多重治療及化療；多重治療但無化療：過去接受多重治療但無化療。 
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表 10 以 GEE 分析 ECOG-PS 身體功能狀態之相關因素 (N= 102) 
 

變項 β SE 
95% C.I. 

p  下界 上界  
(截距) -.246 .602 -1.427 .934 .683 

測量時間(後測/前測) .326 .126 .078 .573 .010 
人口學變項       

年齡 .012 .006 .000 .024 .058  
身體質量比 .002 .015 -.027 .031 .882  
性別(男/女) .158 .170 -.175 .492 .352  
教育程度(高中以上/國中以下) -.034 .169 -.365 .297 .841  
職業(有/無) .058 .135 -.206 .322 .667  
吸菸(有/無) .145 .190 -.227 .517 .445 

疾病及過去的治療特質       
肺癌診斷時間(超過 3 個月/3 個月以內) -.342 .143 -.623 -.061 .017  
共病症數目 -.097 .062 -.219 .026 .122  
影響身體活動的轉移部位數目 .315 .108 .104 .526 .003 

 過去的癌症治療組合 a      
  多重治療但無化療/初診斷無治療 .475 .198 .087 .864 .017 
  多重治療含化療/初診斷無治療 .274 .186 -.089 .638 .139 
  僅接受化療/初診斷無治療 .264 .198 -.125 .653 .183  
已接受化療時間(月) .013 .007 .000 .026 .052  
已接受化療次數 -.007 .007 -.021 .006 .293  
收案前一週化療(有/無) -.180 .155 -.483 .124 .246  
曾注射 platinum 藥物(有/無) -.142 .192 -.517 .233 .458 

 曾注射化療藥物及劑量       
 Cisplatin 劑量 .000 .000 .000 .001 .443  
 Etoposide 劑量 .000 .000 .000 .000 .202  
 Gemzar 劑量 .000 .000 .000 .000 .104  
 Taxol 劑量 .000 .000 .000 .000 .939  
 Carboplatin 劑量 .000 .000 .000 .000 .587  
 Pemetrexed 劑量 .000 .000 .000 .000 .318  
 TaxoTERE 劑量 .001 .001 -.001 .002 .227  
 Vinorelbine 劑量 .001 .002 -.003 .006 .579 

身體活動自我效能信念 -.213 .053 -.317 -.110 .000 
身體活動障礙      

 症狀項目       
 症狀數目 .048 .030 -.010 .106 .107  
 症狀強度 .177 .068 .044 .310 .009 

 社會活動障礙項目       
 障礙數目 -.012 .065 -.140 .116 .858  
 障礙強度 .116 .070 -.021 .254 .098 

註. a 初診斷無治療；初診斷無任何治療過；僅接受化療：過去僅接受化療；多重治療含

化療：過去接受多重治療及化療；多重治療但無化療：過去接受多重治療但無化療。 
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表 11 以 Spearman bivariate correlation 檢定身體活動量、疲憊程度及身體功能量

相關性 (N=102) 

註. *p< .05, **p< .01, ***p< .001。 
 
  

變項 
身體活動  疲憊  身體功能量 

身體活動量  平均疲憊程度 疲憊干擾程度  6MWD ECOG-PS 

前測        

身體活動量 1.000  -.166 -.170  .460** -.278** 

平均疲憊程度 
 

 1.000 .684**  -.411** .386** 

疲憊干擾程度 
 

 
 

1.000  -.485** .558** 

6MWD 
 

 
  

 1.000 -.665** 

後測        

身體活動量 1.000  -.331** -.402**  .440** -.452** 

平均疲憊程度   1.000 .776**  -.569** .527** 

疲憊干擾程度    1.000  -.542** .607** 

6MWD      1.000 -.604** 
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附錄   

 
 

附錄 1 GLTEQ 身體活動費力程度及類型 

費力程度 METs 活動類型 

費力身體活動 (Strenuous 
activity) –代表意義：心跳快

速 

9 跑步、慢跑、激烈地游泳、激烈地長距離

騎腳踏車、足球、籃球、柔道、溜冰、曲

棍球 

中度費力身體活動 (Moderate 
activity) –代表意義：不費力 

5 快走、棒球、網球、輕鬆騎腳踏車、排

球、羽球、非比賽游泳、流行/民俗舞蹈 

輕度身體活動 (Mild activity) 
– 
代表意義：一點點出力 

3 瑜珈、射箭、釣魚、保齡球、高爾夫球、

輕鬆散步 

註. 每一強度的活動至少需花費 15 分鐘的項目，才算 1 次。 
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附錄 2 人體試驗委員會許可書 
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