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前言 

我國早在 1 9 9 3年就成為高齡化社

會，而在這二十五年當中，高齡人口數快

速增長。根據內政部統計資料，至2018

年底，大於65歲以上的長者已超過三百

四十萬人，佔總人口數14.56%[1]，正式轉

為高齡社會。國家發展委員會甚至推估台

灣將於2026年邁入超高齡社會[2]，意即每

五人當中，就有一人是65歲以上的高齡

者，屆時台灣健康照護體系的負擔將會十

分沉重，而需要接受手術的老年人也必定

日漸增多。高齡者因為自然老化的過程，

生理狀況和青壯年人會有所差異。這個族

群特別容易出現術中與術後併發症，康復

所需的時間也會比較長。因此，本文旨在

探討高齡者之生理變化，與手術期前後

(perioperative period)照護要點。

高齡者生理變化與手術期前後易

發生的併發症 

老化過程中產生的生理變化和手術

風險增加息息相關。隨著年齡增加，生理

儲備力(reservoir)會漸漸衰退，而儲備力
包括身體結構與功能[3]。其中一個例子就

是年齡相關之心臟生理學變化。由於左心

室順應性降低，導致舒張期充盈壓力增

加。這些改變使心室承受血管內容積量變

動的能力下降，當血管內容積急劇增加

（例如，在手術期間從靜脈注入輸液）導

致左心室充盈壓進一步增加，可能因而造

成肺部鬱血。相反的，當術中發生血管內

容積急性流失的事件，前負荷減少，可能

使收縮壓明顯降低。腎臟和肝臟代謝速度

變慢使老年患者在手術期前後發生藥物副

作用的風險更大。此外，以往未被察覺的

認知障礙可能在手術壓力之下表現出來，

使術後認知功能大幅下降，產生急性意識

混亂的症狀及徵候。認知功能變差通常會

延長住院時間並惡化臨床結果。與年齡和

疾病相關的肌少症則意味骨骼肌的質量減

少，肌力不足將導致老年患者功能恢復的

能力不佳，拉長需要被照護的時間[4]。當

身體面臨急性疾病的挑戰，非衰弱的老人
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務就是確定老年患者的潛在疾病並評估

其對手術期前後期風險的影響。

判斷病人是否適合接受手術的評

估重點 

病人所罹患的共病症對於預測手術

在急性期時功能衰退的幅度較小，之後回

復的時間也較短；反之，原本就患有衰弱

症的老人，遇到急性疾病其功能衰退的幅

度較大，要花費更多的時間才能回復生理

平衡狀態，且狀態會比生病前差[5]。 

整體而言，隨著年齡增長多數器官

與系統都會有退化現象，而臨床醫師的任

表1 老化的生理變化及對手術期前後照護的影響

器官與系統 生理變化 造成的影響

全身性 骨骼肌質量↓

體溫調節能力↓

體液分布改變

藥物產生毒性可能性增加

面對生理壓力更加脆弱

恢復功能的能力↓

皮膚 重新上皮化↓

真皮血管數目↓

傷口癒合速度↓

心臟 瓣膜退化

最大心率↓

心肺功能失調

冠狀動脈疾病盛行率↑

心肌彈性↓

對血管內血液容積變化的敏感度↑

心率反應↓

心肌缺血的風險↑

肺臟 胸廓硬化↑

通氣與灌流差異↑

氣道保護能力↓

呼吸衰竭的可能性↑

嗆咳和感染的風險↑

腎臟 腎元數目↓

鈉和水的排泄↓

由腎臟廓清的藥物半衰期↑

體液負載過量的風險↑

攝護腺 攝護腺肥大 增加尿滯留和感染的風險

免疫系統 免疫功能↓ 感染風險↑

肝臟 血流量↓

微粒體氧化↓

經由肝臟代謝藥物的半衰期↑

內分泌系統 胰島素阻抗↑

胰島素分泌降低

高血糖

腸胃道 腸子蠕動力↓ 胃食道逆流

便秘

資料來源：參考資料4,6
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結果是一個比年齡更強的預後因子。在

進行手術之前，仔細評估老年患者是必

要的工作。評估的重點要考慮到共病

症、生理機能老化的影響、過去疾病的

後遺症，以及整體功能評估[6]。

將臨床狀態與實驗室數據一併納入

風險評估工具，可在選擇性手術前，事

先改善患者帶有的風險因子。在判讀高

齡者的實驗室數據時，應當比對患者實

際臨床狀況，以做出適切的結論。舉例

來說，若患者同時存在肌肉量少與腎功

能衰退的問題，血清中肌酐酸值可能會

落在正常參考值內，單看肌酐酸值可能

會高估其實際腎功能，此時宜參採公式

推估之腎絲球過濾率(eGFR) [7,8]。

術前準備

周全性老人評估

高齡長者在選擇性手術前，應該接

受完整的周全性老人評估(comprehensive 
geriatric assessment, CGA)。事先審視患
者各面向的身體機能、認知能力、營養

狀態、家庭與社會支持系統，以及是否

有憂鬱的症狀徵候。根據一篇系統性回

顧研究指出，接受CGA評估的高齡手術
患者死亡風險較低，且出院後能夠維持

術前自我照護能力的比例較高，但是再

入院次數方面在統計上無明顯差異[9]。

認知功能障礙已證實會增加手術期

前後譫妄風險和延長住院時間，因此針

對認知功能的部分，可使用簡短智能測

驗(mini-mental state examination, MMSE)
做為篩檢工具 [10]。一個高齡手術病人若

缺乏足夠的家庭或社會支持，可能會延

長術後恢復時間，此時需結合社工構建

一個支持網絡資源，以促進恢復過程[11]。

營養不良的老年人相較於營養充足的同

儕有更高的死亡率，更多跌倒，更長的

住院時間和更多的術後併發症，例如感

染和壓瘡(傷)[12]。單獨使用BMI指數對於
老人的營養狀況並非一個良好的評判依

據，因為它不能辨別出身高縮減、水腫

或腹水所造成的影響，所以其他篩檢工

具如營養不良通用篩檢工具(malnutrition 
universal screening tool,  MUST)會較
適合。其他可考慮使用的篩檢工具包

括有迷你營養評估量表(mini  nut r i t ion 
assessment, MNA)、迷你營養評估量表簡
式( mini nutrition assessment-short form, 
MNA-SF)、老年營養風險指數(Geriatric 
nutritional risk index, GNRI)，以及營養
風險篩檢(nutritional risk screening 2002, 
NRS 2002)  [13, 14] 。除此之外，營養狀態

也能從實驗室檢查獲得資訊。營養不良

的血液指標尚包括低白蛋白、低轉鐵蛋

白、低淋巴細胞和低總膽固醇[18]。

藥物評估 
醫療人員應當在術前回顧患者完整

的藥物清單，包括非處方藥、營養補充

品、維生素和中草藥製劑等，都要進行

審查和記錄。根據美國外科醫師學會國

家外科品質改善計劃/美國老年醫學會共
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和ARB通常在手術當天早晨暫停使用，

以避免在麻醉誘導時發生低血壓的風險；

口服降血糖藥一般在手術前一晚停用，可

降低手術期前後期低血糖的風險[4]。

須持續使用的藥物包括：抗癲癇藥

物和非ACEI/ARB類降血壓藥在手術當天

早晨應保持服用。突然停用β-blocker和

clonidine與發生心血管併發症有顯著關係。

需要注射基礎胰島素的患者在手術當天

早晨可施打其常用劑量的50％至80％[4]。

術後追蹤評估 
幾種術後併發症在老年患者中尤為常

見，包括譫妄、肺部併發症、跌倒、營養

同提出的藥物評估指南，有以下三項要

點：1.停止使用非必需藥物。停藥考量需

包括戒斷症狀發生的可能性、停藥造成疾

病的惡化、藥物與麻醉劑交互作用的可能

性。2.繼續使用必需性藥物。3.計劃在術

後恢復所有其他平時門診用藥[ 15]。

術 前 須 考 慮 停 止 的 藥 物 包 括 : 

Aspirin、clopidogrel，和其他抗血小板

藥物，需從術前5至7天前停用；具有抗

膽鹼性質藥物，如diphenhydramine或 

meclizine，可能增加術後譫妄的風險；

慢性benzodiazepine應減量使用，以防止

戒斷症狀的發生；若無體液過載的情形，

手術前24小時可暫停服用利尿劑；ACEI

表2 高齡患者的手術前評估檢查表

 除了對患者進行完整的病史和身體檢查外，強烈建議進行以下評估：  	

評估患者的認知能力，是否足夠了解預期的手術。

篩檢患者的憂鬱情緒。

辨識出患者發生術後譫妄的危險因子。

篩檢是否有酒精和其他物質濫用/依賴。

根據美國心臟病學會/美國心臟協會提出的流程表對接受非心臟手術的患者進行術前心臟評估。

確定患者術後肺部併發症的風險因子，並實施適當的預防策略。

記錄術前的日常功能狀態和跌倒歷史。

紀錄術前衰弱症(frailty)評分。

評估患者的營養狀況，並在患者處於嚴重營養風險時考慮介入。

準確詳細的用藥史，並考慮做適當調整。監測多重藥物的使用。

確定患者的治療目標和期望。

確認患者的家庭和社會支持系統。

提供針對老年患者的適當術前診斷檢查。

資料來源：參考資料16
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表3 術後每日檢視表

每日評估項目 預防/處理策略

譫妄/認知功能受損 疼痛控制

優化物理環境（例如，睡眠衛生、減少約束、鼓勵家人在床邊陪伴）

可以使用眼鏡和助聽器輔助

移除留置管路

監測藥物戒斷症狀

儘量減少精神作用藥物

避免使用不適當的藥物

（例如，Beers criteria中提及的藥物）

手術期前後急性疼痛 關於安全有效利用機構的持續教育治療方案

定向疼痛史

多方法、個人化的疼痛控制

謹慎調整止痛藥物劑量

肺部併發症 胸腔物理治療或使用誘發性肺功能量計訓練

早期活動/走動
嗆咳預防措施

跌倒風險 一般防跌措施

可以使用視力和聽力輔助器材

定時上廁所

適當治療譫妄

早期活動/走動
如果必要，可提前進行物理/職能治療
輔助步行裝置

能夠維持充足的營養 儘早恢復腸道營養

提供假牙

如果必要，可給予營養補充品

預防泌尿道感染 每日記錄留置尿管的適應症

導管組合式照護，手部衛生，屏障防護措施

功能衰退 確立照護模式和途徑

整潔的走廊，放置大型時鐘和日曆

舉行跨團隊會議

早期活動和/或物理治療/職能治療
家庭參與

營養支持

儘量減少約束患者

壓瘡(傷) 減少壓力、摩擦、濕度、剪力

維持足夠的營養

傷口照護

資料來源：參考資料15
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不良、尿路感染、壓瘡(傷)、日常生活功

能下降等。在實際照顧術後高齡患者時，

美國外科醫學會國家外科品質改善計劃/

美國老年醫學會(ACS NSQIP/AGS)有提出

一個工作檢查表(表3)可作為參考[15] 。

過渡期照護的重要性 

過渡期照護旨在確保患者接受照護

的連貫性和協調性。將患者從醫院轉移到

社區通常是一個非系統性，非標準化，分

表4 過渡期健康照護聯絡內容

在患者出院時醫院需提供給接手健康照護人員的訊息

聯絡方式 包含出院單位/參與照護的家庭成員/醫療委任代理人的聯繫資訊

過去病史和住院時間  重要的病史和診斷碼/住院院期間的病歷摘要

藥物清單與用藥情況 包含藥物名稱/劑量/診斷和每種藥物的使用理由
開始和停止日期和最後給藥劑量

重要的藥物調整與注意事項

住院期間抗精神藥物的調整

出院時鴉片類藥物的處方與後續調整

因副作用而停用的藥物

過敏史 藥物/食物/乳

功能狀態 日常生活活動依賴程度/感官輔助器具（假牙、眼鏡、助聽器等）

活動狀態 活動需要協助的程度/需要的活動輔具/跌倒風險

心理社會和行為議題 個人興趣與溝通偏好

認知狀態與失智症有關的行為症狀類型和嚴重程度

有效的舒適度改善和認知定向策略

治療 傷口照護使用的敷料類型/換藥時程表
 週邊置入中心靜脈導管之管路照護敷料類型/換藥時程表/沖洗時程表

排泄狀況 膀胱或腸道失禁時須使用吸收棉墊

會陰部皮膚問題

最後一次排便時間

出院前用於腸道相關問題的藥物之類型和數量

留置導尿管的使用以及是否/何時停用

營養狀況 吞嚥或餵食問題/特殊餵食器具/食慾/體重/假牙

追蹤計畫 預約回診時程/醫師名字/時間/地點/電話號碼
實驗室檢驗報告  尚待結果的報告/追蹤必要的實驗室檢驗

資料來源：參考資料17
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散而片段化的過程。這個過程經常肇因於

健康知識水平不足和照護者之間溝通不順

暢，導致對患者的出院後復能計畫不夠了

解。這些和其他因素加乘可導致不良事件

發生率增加和再入院可能性上升[15]。

有效和高品質過渡期照護的一些具

體要素包括：（1）患者 /照護提供者在
過渡期前和過渡期間共同參與照護計劃

決策，以確保其目標得到處理並且計劃

可行；（2）患者和照顧者通過一系列接
觸加強對過渡期間的必要照護的準備；

（3）與下一個照護團隊及時、完整和準
確的溝通，允許接手團隊提出問題並有獲

得解釋澄清的機會；（4）良好的藥物整
合與調整[17]。表四中提供滿足高品質過渡

期照護的聯絡內容，建議醫院端能提供充

分訊息，以利後續基層醫療或居家醫療承

接醫師照護和雙方合作溝通。

結語

年齡並非評估高齡者手術風險唯一

考量因素，生理儲備力及整體功能狀態才

是決定手術預後的重點。因此，必須透過

全面性的評估方式，以了解每一位病人術

前功能，判斷高齡患者是否適合接受手

術，並找出導致併發症之風險因子並加以

改善。透過對生理老化及周邊變化的了

解，使我們能更清楚而積極的做好術前的

評估與準備，以及針對術後住院期間照護

及出院銜接服務作通盤規劃。透過術前完

整的評估與準備，術後適宜的照護及復

健，可縮短長者恢復期，不僅有利於患者

本身，對於降低國家健康保險支出也能有

正面效果。
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