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前 言

主動脈剝離是一種不常見但複雜且致

死率高的心血管疾病，好發於40-70歲

男性，若主動脈破裂而沒有接受手術的

死亡率則接近100%(Hwang, Jeong, Kim, 

Kim, & Ahn, 2010)。病人因初次面臨突發

之A型主動脈剝離並接受緊急手術，引發

術後傷口疼痛而產生生理上的不適，術

後身處在陌生的加護病房環境而產生心

理上的焦慮，故引發筆者對主動脈剝離

術後病人面對生理、心理探討之動機，

進而協助病人渡過術後急性期的生理不

適及心理上的焦慮，以提昇自我照護專

業及技巧，期望藉此護理經驗，提供臨

床護理人員日後照護類似病人之參考。
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中文摘要

本文在描述ㄧ位診斷A型主動脈剝離病人，術後於陌生環境，而感到生命被迫威脅之護
理經驗。照護期間為2013年10月14日至10月16日，藉由觀察、會談、身體評估及直接照護
等方式，採用羅氏適應模式進行整體性的護理評估，確立評估病人有急性疼痛、睡眠型態

紊亂、焦慮、情境性低自尊等健康問題。在護理過程中，筆者提供符合病人之護理措施，

協助處理生心理問題，有效促進病人自我調適，協助度過於加護病房術後焦慮的過程，發

揮護理的專業角色及技巧，藉由照護過程中以提供護理人員在其專業領域上照護的參考。

建議未來重症單位可增設相關影音設備，讓病人與家屬進行通訊增加其安全感。(志為護
理，2016; 15:3, 82-91)

關鍵詞：主動脈剝離、急性疼痛、焦慮
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文獻查證

主動脈剝離臨床典型表現為高血壓、

嚴重胸痛轉移至背後、冒冷汗、呼吸急

促等(Hwang et al., 2010)。臨床診斷根據剝

離之部位，依據Stanford分類，侵犯到上

升主動脈稱A型主動脈剝離，侵犯到降主

動脈則稱B型主動脈剝離(王等，2009)。

治療方法會依剝離的位置而不同，A型目

前以外科手術最常見，B型在急性期會嚴

格控制血壓和減低心臟之收縮力(Hwang 

et al., 2010)。以下針對主動脈剝離術後病

人生、心理等常見問題做深入探討。

一、 主動脈剝離術後之生理問題及相關
照護

術後主要目標為持續控制血壓(收縮

壓為100-120mmHg)和維持心臟功能，

並密切監測意識狀態、生命徵象、血

流動力學、尿量與電解質等變化，記錄

輸出入量、觀察胸腔引流管的引流量

及顏色，有無出血合併症等(Weigang 

et al., 2008)。手術傷口疼痛屬一種急性

不舒適，具個別性與主觀的特性(黃、

王，2009)。術後疼痛對病人影響是多

方面的，因此正確的評估與有效積極

的處置，是良好照護品質不可或缺的

(明、吳、陶、趙，2009)。臨床上可使

用「十分法疼痛評估量表」監測疼痛程

度，依據評估結果予適當疼痛處置，並

依醫囑善用麻醉性及非麻醉性藥物，同

時能運用非藥物疼痛緩解法，如輕柔換

藥技術、聽音樂、呼吸放鬆技巧、舒適

臥姿、引導想像等分散病人注意力，進

而減輕疼痛不適感(林、柯，2011)。此

外，配合復健物理治療師及呼吸治療

師，教導使用呼吸訓練器做深呼吸訓

練，促進有效性的深呼吸咳嗽、拍痰及

肢體活動等(王等，2009)。

二、 主動脈剝離術後之心理問題及相關
照護

主動脈剝離術後之病人通常需於加護

病房進行觀察，病人在加護期間，身心

遭受多方面之壓力與威脅，包含身體、

心理、及社會壓力，病人在加護病房之

經驗感受差異性很大，需要醫護人員針

對個別性提供支持及照護(嚴，2010)。

然而醫護人員在面對重症患者時，常著

重於生命徵象維持與疾病控制，易忽略

病人心理感受及需求(Lima, De Araujo, 

Serafim, & Custodio, 2010)。加護病房

是隔絕外界的環境，心臟術後病人因使

用多項儀器加上身上很多侵入性管路、

面對陌生的醫護人員及疾病不確定感

等，易引發重症患者出現壓力及混亂，

若是護理人員多陪伴病人，加上醫師充

分時間主動說明解釋，會讓病人比較有

安心感覺(Bruno & Warren, 2010；Page 

& Gough, 2010)。病人若出現焦慮情形

可陪伴在病人身旁，適時運用傾聽的技

巧，鼓勵表達內心感覺，亦可運用轉移

注意力技巧，同時使用肌肉放鬆法、想

像及音樂療法等方式，來降低焦慮所引

發生理的不適感，鼓勵家屬提供象徵安

全感物品(如家中擺飾物品、玩偶)之陪

伴或家屬親自陪伴以提供親情支持系

統，可降低因加護病房的環境與治療所

產生的害怕和焦慮；適時評估及依醫囑

予使用抗焦慮及鎮靜藥物，隨時與醫師

聯繫病人病情發展及服用藥物的藥效反

應(王等，2009；徐、陳，2008)。
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三、情境性低自尊之照護

情境性低自尊是指對現存情境之反

應，形成負面的自我價值感受(NANDA, 

2012/2012)。國內詹、周、詹和張(2010)

提出低自尊行為有脆弱無助、自暴自

棄、負面自我評價及認為自己無能等表

現；因此，為減少病人低自尊產生，可

採漸進方式建立開放及信任關係，鼓勵

表達與抒發感受及接受自己，適時予情

緒支持以減輕焦慮，讓病人將疾病經驗

整合入自我概念，以自我肯定訓練維持

或增強自尊為主要調適技巧。

護理評估

一、病人簡介

鄭女士，54歲，已婚，國中畢業，家

庭主婦，宗教信仰道教，育有二男，與

兒子及配偶同住，主要照顧者為先生。

二、疾病史及就醫過程

病人於2009年因左側中央腦動脈阻

塞住院治療，診斷第二型糖尿病及高血

壓，之後開始規則服藥控制。病人在

2013年10月14日由急診入院，主訴上午

外出欲回家時，突然感覺胸悶不適，反

射痛輻射至背部，立即由救護車送至本

院急診求治，經檢查胸部電腦斷層掃

描，確立診斷為A型主動脈剝離，故緊

急進行手術治療，術後入住加護病房密

切照護觀察。

三、護理評估

筆者於病人入住加護病房後，照護期

間為2013年10月14日至10月16日止，經

由觀察、會談、身體評估及直接照護等

方式收集資料，採用羅氏適應模式進行

整體性的護理評估，收集資料如下：

(一)生理適應模式

1.氧氣與循環：10月14日術後住加護

病房，體溫36.6度、血壓127/68mmHg、

心跳次數100-105次/分，末梢脈搏強度

2-3+。裝置氣管內管併呼吸器使用，胸

部X光顯示雙下肺葉擴張不全，呼吸音

呈溼囉音，呼吸型態稍淺快、費力，

呼吸速率20-30次 /分，氧氣飽和度92-

96％，自咳能力稍差，痰液量中白稠，

詢問病人是否會喘或不舒服時，病人以

搖頭和紙筆寫說：「不會喘」；「我一

咳嗽傷口就痛，痰咳不太出來」，10月

14日動脈血液氣體分析檢驗值如下：

PH：7.329、PaO2：67mmHg、PaCO2：

40.5mmHg。評估此項為不適應，有低效

性呼吸型態的健康問題。

2.營養：病人身高160公分，體重59

公斤，理想體重為50.7-61.9公斤，平常

三餐胃口正常，無特殊偏好，於住院期

間，10月14日手術當天禁食，鼻胃管放

置減壓。10月15日移除氣管內管及鼻胃

管後開始由口進食，每日可攝取1,500-

1,800卡的熱量，有第二型糖尿病，規則

服藥，血糖控制在150-180mg/dL，10月

15日抽血報告albumin：3.0g/dl，Hb：

12.4g/dl。此項評估為適應。

3.排泄：平日大小便正常，每1-2天解

一次成形黃軟便，住院期間於10月14日

手術時放置導尿管，一天總尿量1,500-

2,000ml，尿液外觀呈淡黃色清澈，無異

味，照護期間每日排便一次，呈黃軟成

形便，大便約100克/次，腸蠕動6-13次/

分，無腹脹情形。此項評估為適應。

4.體液電解質：手術後四肢無水腫，

皮膚飽滿有彈性，10月14日至10月16
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日輸入排出量±500ml/日之間，CVP值

10-15mmHg，10月15日抽血報告Ca：

8.1mg/dl，Na：139mg/dl，K：4.0mg/

dl，等電解質均在正常範圍。此項評估

為適應。

5 .活動與休息：病人本身為家庭主

婦，平常少有時間作規律的運動，在活

動方面：四肢肢體肌力4-5分，住院期

間皆為臥床休息，手術後能夠配合復健

師做全關節運動，家人於會客時間可協

助肢體關節運動。休息方面：住院前每

日睡眠時數約6-7小時，平常睡眠品質

可，未服用安眠藥。住院期間10月14日

~10月15日，夜間無法熟睡及約1-2小時

便醒來，10月15日早上病人顯疲倦、打

哈欠頻繁、眼睛無神及雙眼有血絲，手

指氣管內管書寫：「什麼時候可以拔掉?

每次抽痰都會醒來，很難睡」、「燈太

亮難睡」、「傷口痛到睡不好」、「電

腦機器吵，半夜醒來很多次，不能安心

入睡，睡不夠」，觀察呼吸器或生理監

視器的警告聲響起病人便醒來。此項評

估為不適應，有睡眠型態紊亂的健康問

題。

6.皮膚完整性：四肢無水腫，皮膚光

滑溫暖粉紅，口腔黏膜完整濕潤。胸部

正中手術傷口約25公分，傷口潔淨，無

異味、發紅、腫等炎症反應，胸部兩條

心包膜引流管留置，引流量約50-100ml/

日。右頸部雙腔中心靜脈導管與左手橈

動脈導管留置，導尿管留置尿液量正常

約0.5-1ml/kg/hr。此項評估為不適應，有

潛在危險性感染的健康問題。

7.感覺與神經：意識清楚，聽力、觸

覺、味覺、嗅覺均正常。10月14日與

病人筆談時每15-20分鐘書寫「幫我翻

身」、「傷口痛」、「我要回家」，胸

部正中手術傷口約25公分及侵入性管路

多，協助翻身時雙手不時地拉扯身上管

路，翻身完畢則馬上自行更換姿勢，不

時地做仰臥起坐動作試圖爬起來，詢問

為何有上述動作，病人寫述「管子很

多、怕管子掉了，如果拉到管子就完

了」；「胸部管子壓迫和咳嗽會導致傷

口痛、自己無法控制行為」，疼痛評估

指數7分，出現眉頭深鎖，憂鬱，躁動不

安，疲勞軟弱，情緒焦躁時呼吸型態淺

快，次數約20-40次/分，表情慌張，四處

張望、臉部冒汗嚴重，不時地拉扯身上

管路及爬起靠在床欄。10月15日觀察加

護病房內機器警告聲響起病人會感到緊

張不已、四處張望，表示「怎麼一直有

機器的聲音，是不是我的機器在叫，快

幫我看一下」。此項評估為不適應，有

急性疼痛、焦慮的健康問題。

8.內分泌系統：病人有第二型糖尿病

史，無其他家族史，四肢無水腫，身體

各部位比例正常，住院期間糖尿病藥

物使用中，血糖控制於150-180mg/dL之

間。此項評估為適應。

9.性功能：與先生感情很好，會客時

間與先生時常有撫摸臉部、雙手緊握等

親密動作。此項評估為適應。

(二)自我概念模式

病人自覺是個明理有責任心的人，

平時都能自己當決策者，此次突如其來

的胸痛，由家屬決定緊急手術，10月15

日頻嘆氣，情緒低落，口述「開刀住院

覺得無奈與無助」；「住院讓家人擔心

及都要麻煩別人照顧，什麼事都要別人

幫忙覺得自己沒用」；「開完刀不知道

多久才會好，自己幫不上忙」；及「擔
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心兒子還沒結婚和先生一人在家中的生

活起居」。術前由急診緊急入開刀房手

術，術後住加護病房，沒有做詳細的環

境介紹及說明手術後身上會有的侵入性

管路，術後病人意識清醒發現嘴巴有個

管子，講不出話，只能手寫表達，全身

插滿管子不舒服，且陌生的環境下雙手

被約束不能行動，10月14日寫述「陌生

環境覺得害怕，生命被迫威脅」，害怕

會死亡而焦慮不安。此項評估為不適

應，有焦慮、情境性低自尊的健康問

題。

(三)角色功能模式

病人第一角色是中年女性，第二角色

為妻子及母親，和家人互動情形良好。

住院期間先生及兒子每天皆來探視病

人，關係良好，自覺是個好媽媽，主要

照顧者為先生；第三角色為病人，住院

期間可配合各項治療，與醫護人員互動

良好。此項評估為適應。

(四)相互依賴

病人平時不喜歡依賴他人，自己事情

自己決定，若遇到重大事情會與先生及

兩個兒子討論，平時可自行回門診追蹤

檢查且規則服藥。身為家庭主婦，住院

前管理家裡的大小事情，主要決策者是

兒子，會客時間家人可給予肢體按摩及

翻身拍背，病人與家屬互動頻繁。此項

評估為適應。

問題確立

經由以上護理評估，第一層次評估後

再將不適應的模式進行第二層次評估，

確立病人健康問題有：低效性呼吸型

態、潛在危險性感染、急性疼痛、睡眠

型態紊亂、焦慮及情境性低自尊，以下

針對病人主要的健康問題進行護理計畫

的探討，如表一～表四。

護理計畫與結果評值

表一 急性疼痛╱與手術傷口及導管置放有關(10/14-10/16)

相
關
資
料

(一)行為評估—第一層次：
1. 主觀資料：10/14日病人筆談表示「傷口痛」。10/15日表示「傷口痛到睡不好」。協助翻身完
畢則馬上自行換姿勢，不時地試圖爬起來，詢問為何有上述動作，病人表示管子很多、怕管子
掉了、胸部管子壓迫和咳嗽會導致傷口痛。

2. 客觀資料：胸部正中手術傷口約25公分、胸部兩條心包膜引流管置。10/14日疼痛評估指數7
分。病人眉頭深鎖、憂鬱不安及軟弱疲勞。情緒焦躁時呼吸型態淺快，次數約20-40次/分，表
情慌張。

(二)影響因素行為評估—第二層次：
1.主要刺激為胸部手術傷口約25公分。
2.相關刺激為胸部兩條心包膜引流管壓迫及咳嗽牽扯導致。

護
理
目
標

1.10/15能執行減輕疼痛的方式至少2項。
2.10/16主訴傷口疼痛降至3分以下。

護
理
措
施

1.主動傾聽鼓勵說出對疼痛的感受，適時予觸摸肩膀和背部以安撫情緒。
2.每小時依疼痛十分量表確實評估病人的疼痛強度，主動觀察疼痛徵狀。
3. 教導翻身活動或咳嗽時可以用枕頭支托或雙手抱胸輕壓固定胸部手術傷口，避免過度拉扯傷口
或管路。

4.隨時主動探視，在時間許可下陪伴以及討論病人有興趣的話題，以轉移注意力。
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護
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措
施

5.教導重覆的做緩慢深吸氣及吐氣來放鬆全身肌肉。
6. 維持舒適臥位，協助將床頭抬高30-45度，並將引流管以井字型膠帶固定於胸腹部，減少牽扯導
致疼痛。

7. 評估疼痛情形與醫師討論，依醫囑給予morphine 2mg肌肉注射，視情況調整止痛藥的劑量並評
估藥後的療效。

評
值

1. 10/15日執行換藥時病人調整家屬準備的收音機，調整喜歡的電臺聆聽音樂轉移注意力並緩慢執
行深呼吸動作數次。

2.10/16日夜間止痛劑morphine 2mg肌肉注射後表示較為舒適，疼痛指數為3分。

表二  睡眠型態紊亂╱與疼痛及加護單位環境有關(10/14-10/16)

相
關
資
料

(一)行為評估—第一層次：
1. 主觀資料：10/15日早上病人手指氣管內管書寫「什麼時候可以拔掉?每次抽痰都會醒來，很難
睡」、「燈太亮難睡」、「電腦機器吵，半夜醒來很多次，不能安心入睡，睡不夠」。

2. 客觀資料： 10/14~10/15日，夜間無法熟睡及約1-2小時便醒來。10/15日早上病人顯疲倦、打哈
欠頻繁、眼睛無神有血絲。病人於加護病房密閉空間， 24小時燈光明亮，難以分辨白天或夜
晚。

(二)影響因素行為評估—第二層次：
1.主要刺激為10/15日表示「傷口痛到睡不好」。
2.相關刺激為呼吸器或生理監視器警告聲聲響病人便醒來。

護
理
目
標

10/16夜間睡眠連續超過5小時，並說出睡眠充足。

護
理
措
施

1.夜裡給予提供睡前背部按摩(按摩每15分鐘休息5分鐘)來促進入睡。
2.必要時請家屬入內陪伴增加其安全感幫助睡眠。
3. 鼓勵病人可藉由收音機聽音樂方式、提供耳塞以幫助睡眠，減少聽到其他床位之呼吸器與生理
監視器警告聲響。

4.協助採舒適的睡眠姿勢。
5. 晚上執行護理治療活動時，盡量採取集中式護理，例如：翻身活動及抽痰時盡可能選同一時間
點，以減少喚醒病人次數。

6.執行護理治療活動完畢後關閉不必要燈光以利睡眠。
7.維持隱密及舒適的空間，並圍上床簾。
8.加護病房內有警告聲音響起馬上前往處理，減少其噪音。
9.疼痛改善措施參考表一。
10.視夜眠情形，與醫師討論必要時給予安眠藥物以幫助睡眠。

評
值

10/16日夜裡睡眠時數超過5小時，白天精神佳，主訴「有睡飽的感覺」。

表三  焦慮╱與治療管路很多及陌生環境有關(10/14-10/16)

相
關
資
料

(一)行為評估—第一層次：
1. 主觀資料：10/14日病人筆談書寫「管子很多、怕管子掉了，如果拉到管子就完了」。10/14日
情緒顯焦慮不安寫述「陌生環境覺得害怕，生命被迫威脅」。10/15日表示「怎麼一直有機器的
聲音，是不是我的機器在叫，快幫我看一下」。

2. 客觀資料：10/14日病人緊急入開刀房行手術，術後身上管路多。10/14夜間每15-20分鐘醒來，
常眉頭深鎖，情緒顯憂鬱不安，情緒焦躁時呼吸型態淺快，呼吸次數約20-40次/分，表情慌
張，四處張望、臉部冒汗嚴重，不時地拉扯身上管路及爬起靠在床欄，且不斷地說想回家。害
怕會死亡而顯得焦慮不安。
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關
資
料

(二)影響因素行為評估—第二層次：
1. 主要刺激為10/14日術後身上管路有氣管內管、鼻胃管、頸部中心靜脈導管、動脈導管，胸部兩
條心包膜引流管及導尿管放置。

2. 相關刺激為10/14日表示「陌生環境覺得害怕，生命被迫威脅」。剩餘刺激為10/15日加護病房
內機器警告聲響起病人會感到緊張不已、四處張望並詢問護理人員發生什麼事。

護
理
目
標

1.10/15口述表達機器聲響的原因。
2.10/15可說出身上管路置放的目的及重要性。
3.10/16正確運用2項減輕焦慮的技巧。

護
理
措
施

1. 運用開放性問題的溝通技巧「您在想些什麼？」來鼓勵病人表達對疾病、治療的擔心害怕。
2. 建立互信的人際關係，採主動陪伴，提供紙筆溝通表達其內心感受，叫人鈴放置雙手可及處，
促進其安全感，並告知有任何需求可提供協助。

3. 告知手術成功目前於加護病房觀察，向病人及家屬說明介紹術後所有身上管路放置目的及移除
條件與時機，例如：氣管內管接著呼吸器是幫助呼吸的管子，呼吸訓練後待醫師評估才可移除
氣管內管；鼻胃管是幫助引流，以免胃部脹氣；胸部的引流管是引流血水的管子，醫師每天會
評估引流量及顏色，必要時予拔除。

4.儘量安排相同的護理人員照護，增加熟悉度以減少焦慮不安。
5. 執行護理措施前，告知目的以減輕其焦慮，並增加參與感及被尊重感，例如：協助翻身時請病
人配合自行稍做出力、整理身上管路及衣物時請病人自行抬臀部，當動作完成時給予鼓勵表示
做的很好。

6.加護病房內有警告聲音響起馬上前往處理，主動向病人解釋原因減輕焦慮感。
7.鼓勵家屬可帶收音機、報章雜誌進來供病人聆聽閱讀，轉移其注意力紓解不安的情緒。
8. 評估病人信仰為道教，請家屬帶入宗教信仰或有意義的物品，如病人最常去的寺廟之平安符、
佛珠、家人的照片等。

9. 與復健師共同教導放鬆的技巧，如腹式呼吸、雙手雙腳等張及等長運動，並配合深呼吸放鬆技
巧動作。

10.必要時請家屬入內陪伴增加其安全感，適時地延長會客時間。

評
值

1. 10/15日移除氣管內管後表示「偶聽到機器的聲音還是會緊張，會檢查自己身上的心電圖或血氧
監測器有沒有掉了，而且妳們會馬上來處理我就比較放心了」。

2. 10/15日表示「胸部兩條引流管是幫助引流術後傷口的血水，且顏色漸漸變淡，覺得變比較好
了」。10/16日清晨於病床執行雙手開合動作及練習腹式呼吸法，表示「稍微做簡單的運動跟慢
慢呼吸後感覺人比較輕鬆，可以減少緊張焦慮感」。

表四  情境性低自尊╱與自我照顧能力降低導致負向的自我價值感有關(10/14-10/16)

相
關
資
料

(一)行為評估—第一層次：
1. 主觀資料：10/15日口述「開刀住院覺得無奈與無助，住院讓家人擔心及都要麻煩別人照顧，什
麼事都要別人幫忙覺得自己沒用」，「開完刀不知道多久才會好，自己幫不上忙」。

2. 客觀資料：10/15日頻嘆氣，情緒低落。擔心自己對生病住院幫不上忙，造成家人的負擔，對疾
病進展過程不瞭解。

(二)影響因素行為評估—第二層次：
主要刺激為10/14日術後於加護病房臥床觀察，身上管路多，日常生活起居皆須護理人員及家屬
協助。

護
理
目
標

1.10/15對疾病的照護有主動且正向的行為表現。
2.10/16能對自我價值有正向看法。
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護
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措
施

1. 每日主動向病人自我介紹，告知目前時間、日期及照護時段，以閒談方式化解陌生感，建立護
病良好互動關係。

2.以開放式問話引導病人表達對自我及疾病的感受，並適時地提供疾病相關資訊。
3.病人說出心中感受時，主動安靜陪伴傾聽，並同理失落及無助的心情。
4.提供病情穩定、生命徵象穩定及每日皆有進步的話語，使其產生信心及正向的思考與期待。
5. 協助完成自我照顧行為，翻身臥位或床上擦澡時，請病人自己慢慢移動身體，協助病人的手握
住床欄以利翻身；用餐時間協助利用床上桌，鼓勵病人自行進食，自行完成時給予支持與正向
鼓勵，增加其信心。

6.鼓勵家屬說出病人對家庭的貢獻與重要性，透過他人的肯定來強化其存在價值。

評
值

1. 10/15日床上擦澡時，可主動自行擦拭上半身及雙手，並自動翻身臥位，且表情微笑點頭向護理
人員致謝，口頭表示「終於覺得自己在病床上可以幫得上忙，擦完身體很舒適，滿意自己的表
現」。

2. 10/16日會客時間病人表示「自己很幸運撿回這條命，還能看到先生和兩個兒子，我要快點好起
來恢復之前的正常生活，還有很多事情要做」。

結論及討論

主動脈剝離的典型症狀為突然高血

壓與嚴重的疼痛，依動脈剝離的部位不

同而出現多樣性的臨床表徵，除了照顧

病人生理層面外，也應面對心理問題，

目前護理人員在照護病人時多偏重生理

層面，心理層面易被忽略，焦慮便是明

顯的例子，印證了嚴(2010)提到醫護人

員容易將其誤認為是生理不適，殊不知

是心理層面所導致的生理變化，面對突

發疾病與手術，使得病人感受到疾病的

威脅、手術後身體的改變、加護病房陌

生環境、不停的機器聲作響及術後諸多

的不適，而產生焦慮感，除維持生理舒

適外，亦應培養敏銳的觀察力，深入瞭

解病人的心理問題，適時提供情緒宣洩

的機會，提供正確的訊息及認知，有效

促進病人自我調適，協助度過焦慮的過

程，發揮護理的專業角色及技巧。

在照護期間，筆者最大的限制是加護

病房僅三個會客時間，其餘時間因執行

護理治療活動，無法持續讓家屬入內陪

伴病人，加護病房因屬密閉空間、一些

特殊治療加上儀器及管路多，容易使病

人感到心裡有壓力及壓迫感，而出現焦

慮、躁動，甚至是恐慌，建議未來加護

病房內各病室可增設視訊、電視、播放

電影等影音設備，使病人藉由影音設備

分散其注意力，亦能與家屬通視訊、聊

天等來增進安全感、緩解其心理壓力，

避免過於焦躁不安，進而提高治療成效

及增進病人生活品質。由於個案於10月

17日後轉病房後無法協助照護，轉病房

時與病房護理師交班相關照護護理問題

由病房同仁持續提供照護。筆者藉由本

文照護過程中，提供護理人員在其專業

領域上照護的參考，期許未來的持續教

育課程中，加入有關焦慮的護理處置及

評估技能訓練，以提升護理人員的專業

能力。
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不要讓環境影響我們的心，

心要能控制境界，這就是「定力」。
~ 證嚴法師靜思語 ~

Let us not be led by external influences, 
but be the master of our mind,

where we can transcend our conditions and 
circumstances. That is samadhi.

~ Master Cheng Yen ~
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ABSTRACT

This article described a nursing experience of a patient, diagnosed with aortic dissection type 

A, who felt life threatening when being placed in ICU, an unfamiliar environment, after surgery. 

The nursing period lasted from Oct. 14 to 16, 2013. The author applied Roy’s Adaptation 

Model and conducted a comprehensive nursing assessment via observation, interview, physical 

evaluation and direct nursing. The following health issues were identified: acute pain, sleep 

pattern disturbance, anxiety and situational low self-esteem. During the nursing period, the 

author provided nursing measures appropriate for the patient, assisted her with physiological and 

psychological issues, facilitated self-adaptation, accompanied her to overcome postoperative 

anxiety while in ICU, and offered professional nursing advices. It is recommended to set up 

audio-video equipment in trauma unit to allowing patients and families to communicate via video 

conference, and therefore increase patients’ sense of security. (Tzu Chi Nursing Journal, 2016; 

15:3, 82-91)

Keywords:  acute pain,  anxiety,  aortic dissection
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