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摘要 

 

憂鬱是末期腎臟疾病患者常見的心理問題，會影響病人的日常生活和身體功能，嚴重

者甚至選擇放棄透析治療或自殺。藉由本文提供護理人員對憂鬱概念、評估工具、治療方

式及護理處置有進一步認識，期望護理人員可利用具信效度之量表評估患者的憂鬱狀況。

除了增加透析次數外，能使用認知行為策略以增加患者的正向認知，減少負向情緒；並藉

由信念的改善，進而減輕病人的憂鬱現象。 
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前言 

隨著醫療科技進步，國民平均壽命延

長，慢性疾病患者日益增多，而腎臟疾病

患者亦有逐年增加的趨勢（中華民國腎臟

基金會，2008）。末期腎臟疾病（end stage 

renal disease, ESRD）俗稱尿毒症，是一種

不可逆的腎臟功能損壞，除了腎臟移植外

，患者須終身接受血液透析（hemodialysis, 

HD）或腹膜透析（peritoneal dialysis, PD）

治療，以維持生命（Sosa-Guerrero & Gomez, 

1997）。 

根據中華民國腎臟基金會96 年度統計

，國內共有 50,075 人接受透析治療。透析

患者面臨疾病、治療、飲食限制、時間受 

 

 

 

 

 

 

限、角色改變和失去控制感等困擾，使心

理產生極大壓力，壓力的結果引起不適應

行為，影響疾病過程和病人服從性，導致

病人產生憂鬱現象（Cukor, Cohen, Peterson, 

& Kimmel, 2007；O’Brien, 1990；Reiss, 1990

）。 

文獻指出約有 20~40%末期腎臟疾病

患者曾有憂鬱現象（Drayer et al., 2006；Kim 

et al., 2002；Kimmel, 2001；Wilson et al., 2006

）。長期透析患者具憂鬱現象會對身體和心

理造成影響、降低生活品質、減少自我照

顧的動機以及增加住院率（Kalender, Oz-

demir, Dervisoglu, & Ozdemir, 2007；Kimmel,  
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2001；Knight, Ofsthun, Teng, Lazarus, & 

Curhan, 2003；Lopes et al., 2002）。此外，約

有 20%透析病人因憂鬱而選擇放棄治療（

Neu, & Kjellstrand,1986；Cohen, Germain, & 

Poppel, 2003），甚至有 3.4%患者因重度憂鬱

而產生自殺行為（Blair-West, Cantor, Mell-

sop, & Eyeson-Annan, 1999；Kurella, Kimmel, 

Young, & Chertow, 2005）。所以，護理人員

需瞭解透析患者的憂鬱現象並將憂鬱納入

護理評估中，以利早期發現、及時提供協

助。 

文獻查證 

一、憂鬱的概念 

憂鬱一詞涵義很多、用詞很廣，是一

種複雜的感覺，包括憂愁、無助、失望和

沮喪等情緒反應，它常與多重失落和老化

過程中許多的生活改變有關，包括慢性疾

病、寂寞和缺少社會支持等（胡，1989；

Turvey, Carney, Arndt, Wallace, & Herzog, 

1999）。Insel 和 Badger（2002）指出憂鬱不

是一種單一失調，而是由各種症狀形成，

有不同嚴重度，個人常因缺乏興趣及注意

力無法集中，出現用字困難及說話速度變

慢，導致難以學習新事物。此外，Wang（

2001）也認為憂鬱的特徵包括心情低落、

悲傷、對未來悲觀、自責或自我批判、激

動或遲緩、思考緩慢、注意力無法集中、

食慾變差及睡眠障礙等。因此，人在一生

中多少都有過憂鬱的經驗，例如遭遇生病

、失敗、失戀、親友死亡及意外事故等。

當事件發生後，多數人短時間內身心會恢

復正常，但有少數人則長期處於情緒低落

狀態，產生對壓力耐受力降低，嚴重者會

有自殺的意圖及行為產生（魏，1994）。 

精神疾病診斷準則手冊第四版（

DSM-IV）對憂鬱症的定義是指病人出現心

情憂鬱、失去喜悅或興趣持續 2 週以上，

並同時伴隨下列至少五項或以上的症狀，

在心理認知症狀包括悲傷、無價值感、低

自尊、思考專注力減退、強烈罪惡感、自

殺或死亡意念或行為等，在身體症狀包括

疲憊、失去活力、睡眠障礙、食慾變差、

體重改變等（孔，2002；Chilcot, Wellsted, 

Silva-Gane, & Farrington, 2008）。 

總而言之，憂鬱是一種負向的情緒反

應，與生理、心理、社會、環境有關，長

時間的情緒低落，不但影響個人功能，甚

至威脅其生命。 

 

二、透析患者合併憂鬱傾向之相關研究 

憂鬱症是透析患者最常見的心理問題

，透析病人因多重壓力，造成憂鬱傾向，

常見的特徵為無望感和苦惱（Kim et al., 

2002）。日復一日的常規透析治療和不穩定

的健康狀況會使病人產生無望感，而造成

憂鬱。 

Koo等（2003）研究發現血液透析患

者貝氏憂鬱量表得分與血清白蛋白（r= 

-0.47; p< 0.001）、標準化蛋白質分解代謝

率（normalized protein catabolic rate, NPCR）

（r= -0.32; P< 0.05）、主觀整體評估（

subjective global assessment, SGA）（r= -0.47; 

p< 0.01）、三頭肌厚度（triceps skin fold 

thickness）（r= -0.40; p < 0.05）、上臂中段

圓周長（midarm muscle circumference）（r= 

-0.57; p < 0.01）、身體質量指數（body mass 

index, BMI）（r =-0.28; p < 0.05）等營養指

標之分數成負相關，顯示血液透析患者憂

鬱程度愈嚴重，其營養狀況愈差。Bilgic 等
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（2007）以貝氏憂鬱量表和營養不良-發炎

狀態量表（malnutrition-inflammation score, 

MIS）更進一步探討長期血液透析患者憂鬱

與營養、發炎之間的關係，結果顯示貝氏

憂鬱量表得分≧19分者，其MIS得分（9.0 ± 

3.2 vs. 6.5 ± 2.5; p < 0 .005）較高，表示具有

憂鬱傾向者，其營養不良及體內發炎狀態

較嚴重。 

透析患者的憂鬱現象除了與營養、發

炎反應有關之外，還與死亡率有顯著相關

。Diefenthaeler 等（2008）以貝氏憂鬱量表

測量 40 位接受血液透析治療的患者，得分

≧14 分具憂鬱傾向者有 22 位，<14 分有 18

位，追蹤二年，預測其死亡率，結果二組

的存活率分別為 37%及 95%，憂鬱組之死

亡危險性增加 6.5 倍。 

此外，Watnick 等（2003）以貝氏憂鬱

量表測量接受血液透析治療 2~10 天的患者

共 123 人，發現約有 54 人（44%）呈現輕

度到重度憂鬱，其中只有 9 位（16％）病

人接受治療，治療比率偏低。Taskapan 等

（2003）針對透析治療 1~2 年的患者共 30

位以漢氏憂鬱量表調查，探討憂鬱與

C-reactive protein（簡稱 CRP，屬急性發炎

指標）之間的關係，結果約有 46.6%具憂鬱

傾向，但憂鬱與 CRP 值無顯著相關。而 Pang

等（2001）針對透析 3 年以上的患者以流

行病學研究中心憂鬱量表測量憂鬱狀況與

水分控制之間的關係，結果約有 67.4%具憂

鬱傾向，二次透析間體重增加平均值為

0.78kg/天，超過最大建議量 0.9kg/天的患者

有 32.6%，但憂鬱狀況與水分控制無顯著相

關。由以上得知，不論患者接受透析治療

時間長短，均可能出現憂鬱情緒反應。 

 

三、評估工具 

國內外目前有許多量表用來評估透析

患者憂鬱現象，這些量表都具有高度的特

異性、敏感性和效度。常見的憂鬱量表包

括下列五種： 

（一）台灣人憂鬱問卷（Taiwanese De-

pression Questionnaire, TDQ） 

由李昱等人於 1998 年發展，曾以高雄

社區民眾測試信效度，其 Cronbach's α 值

為 0.90，採同時效度（concurrent valididty

），其 ROC 曲線為 0.92，在分數切點（cut-off 

score）19 分時，敏感度（sensitivity）為 0.89

，特異度（specificity）為 0.92，表示具有

高度的效標關聯效度（criterion-related va-

lidity）。問卷共 18 題，採 4 點計分法，從

0（沒有）到 3（嚴重）分，分數≧19 分表

示具憂鬱傾向（Lee, Yang, Lai, Chiu, & Chau, 

2000）。 

（二）貝氏憂鬱量表（Beck Depression In-

ventory, BDI） 

BDI-I 由 Beck 等人於 1961 年發展，問

卷之折半信度（split-half reliability） Pearson 

r 值為 0.86，共 21 題，採 4 點計分法，從 0

（沒有）到 3（嚴重）分，其分數≦9 分表

示沒有憂鬱現象、10–18 分表示輕度到中

度憂鬱、19–29 分表示中度到重度憂鬱、

≧30 分表示重度憂鬱（Beck, Ward, 

Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961）。BDI-II

於 1996 年由美國精神科協會修訂，內容做

部分修訂，仍維持 21 題，採 4 點計分法，

從 0（沒有）到 3（嚴重）分，其分數切點

與 BDI-I 有不同，0-13 分表示輕微憂鬱、

14-19 分表示輕度憂鬱、20-28 分表示中度

憂鬱、29-63 分表示重度憂鬱。與漢氏憂鬱
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量表之 Pearson r 值為 0.71，一週後再測信

度 Pearson r 值為 0.93，其 Cronbach's α 值

為 0.91（Beck, Steer, & Brown, 1996）。 

（三）流行病學研究中心憂鬱量表（the 

Nation Institute of Mental Health Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale, 

CES-D）： 

由 Radloff 於 1970 年發展，共 20 題，

採 4 點計分法，從 0（沒有）到 3（嚴重）

分，其分數≧16 分表示具憂鬱傾向。問卷

Cronbach's α 值在一般族群為 0.85、病人族

群為 0.90(Radloff, 1977)；CES-D 中文版的

Cronbach's α 值為 0.92，具有高度的內在一

致性(Rankin, Galbraith, & Johnson, 1993)。 

（四）醫院焦慮憂鬱量表（Hospital Anxiety 

Depression Rating Scale, HADS） 

由 Zigmond 和 Snaith 於 1983 年發展，

共 14 題，焦慮和憂鬱各 7 題，採 4 點計分

法，0（沒有）到 3（嚴重）分，其分數 0-7

分表示正常、8-10 分表示邊緣性異常、11-21

分表示各具有焦慮或憂鬱。問卷焦慮之內

在信度（items correlation）為 0.41-0.76，與

psychiatric ratings 之 Spearman r 值為 0.74；

憂鬱之內在信度（items correlation）為 0.3-0.6

，與 psychiatric ratings 之 Spearman r 值為 0.70 

（Zigmond & Snaith, 1983）。 

（五）漢氏憂鬱量表（Hamilton Depression 

Rating Scale, HDRS） 

由 Hamilton 於 1960 年發展，1967 年增

修，因此有 17 題及 21 題版本，目前仍以

17 題版本較廣為使用。17 題版本中有 8 題

採 3 點計分法，從 0（沒有）到 2（嚴重）

分、9 題採 5 點計分法，從 0（沒有）到 4

（嚴重）分，總分為 0-52 分，分數 0-6 分

表示正常、7-17 分表示輕度憂鬱、18-24 分

表示中度憂鬱、>24 分表示重度憂鬱。問卷

之內在信度（item-total correlation）為 0.2-0.8

，評量者間信度（inter-rater reliability）為

0.84（Hedlund &Vieweg, 1979）。 

以上五種量表，以貝氏憂鬱量表的引

用率最高，也是最早被廣泛用於校園和臨

床研究（Chilcot et al., 2008；Cohen, Norris, 

Acquaviva, Peterson, & Kimmel, 2007）。 

 

四、治療方式 

透析患者憂鬱症的治療方式包括腎臟

替代治療、藥物和心理治療，以下分別敘

述之。 

（一）腎臟替代治療 

尿毒素會傷害中樞神經系統，影響神

經物質的合成和代謝，因此增加透析次數

，可以改善病人的憂鬱現象。傳統血液透

析治療增加次數的方法，可改為居家血液

透析治療，包括短時日間居家血液透析（

short daily home hemodialysis, SDHHD）或夜

間居家血液透析（nocturnal home hemodi-

alysis, NHHD）二種；而腹膜透析治療則可

增加換液次數或換液量（Kurella, Suri, & 

Chertow, 2005；Smogorzewski, Ni, & Massry, 

1995；Ting, Kjellstrand, Freitas, Carrie, & 

Zarghames, 2003）。其次，對透析病人而言

，接受腎臟移植也可減少焦慮和憂鬱現象

（Cameron, Whiteside, Katz, & Devins, 2000）

。 

此外，研究顯示接受腹膜透析治療的

患者發生憂鬱現象顯著低於血液透析患者

，因為腹膜透析患者居家治療生活型態較
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自由，擁有更多的自主權和控制感（

Kalender et al., 2007；Wuerth et al., 2002）。 

（二）藥物治療 

抗憂鬱藥物包括單胺再吸收抑制藥物

（monoamine reuptake inhibitors, MRI）、單胺

氧化酶抑制劑藥物（monoamine oxidase, 

MAOI）、三環抗抑鬱劑（tricyclics antide-

pressants, TCA）、選擇性血清激素再回收抑

制劑（selective serotonin reuptake inhibitors, 

SSRI）和鎮靜劑五種，其中 MAOI 因使用

上禁忌多，較少使用。近年來因 MRI 藥物

副作用大，所以臨床上漸漸為 SSRI 取代。

SSRI 作用在於阻斷血清激素輸送回細胞的

傳輸體，使得血清激素無法回收到神經細

胞，因此提高細胞間隙的血清激素濃度，

以達到治療憂鬱症的效果，最常見的藥物

為百憂解 Prozac（學名 fluoxetine）（廣譯，

2001；楊、鄭，2006）。    

SSRI 藥物治療通常需要二~三週才有

顯著成效，如果與 block cytochrom 450 合併

使用，可以增加藥物的交互作用（Chilcot et 

al., 2008）。 

（三）心理治療 

心理治療的目的是透過心理學方法，

解決因情緒困擾的行為問題。其作法是運

用專業助人的技巧，協助病人建立治療性

關係，藉此慢慢改善病人的症狀，甚至改

變人格特質，進而使病人更成熟面對未來

（楊、鄭，2006）。治療方式包括認知行為

治療（cognitive behavior therapy, CBT）和支

持性心理治療。 

認知行為治療（cognitive behavior 

therapy, CBT）對於輕、中度憂鬱症的療效

不亞於藥物治療，但對於重度憂鬱症仍以

藥物治療為首選。認知行為療法是幫助病

患檢視自己的想法，並且發展新的認知及

行為策略（楊、鄭，2006）。研究顯示認知

行為治療可以有效的減輕透析病人的憂鬱

現象（Hener, Weisenberg, & Har-Even, 1996

；Leake, Friend, & Wadhwa, 1999）。 

支持性心理治療的目的除了維持病人

自我功能外，同時也能釋放病人壓抑已久

的感覺，透過治療者的協助，撫慰並發洩

內在的傷害、內疚、憤怒及失望等感覺，

運用同理心，陪伴病人走過心理創傷的歷

程(楊、鄭，2006)。 

 

五、護理處置 

憂鬱症病人常表現悲傷、情緒低落、

想法消極、對所有事情沒興趣，甚至有罪

惡感，因此，護理人員應該以愛心、耐心

以及信心對待患者，並給予肯定、鼓勵。

此外，具有自殺意念，是讓家屬和護理人

員感到較無力的問題，必須隨時警覺觀察

，才可使病人的傷害降至最低。對於照護

透析患者合併憂鬱症的護理原則如下（邱

，1995；賴，2001；陳，2002；楊、鄭，2006

；陳、曾，2007）： 

（一）建立護病關係 

護理人員需要以溫和、真誠、瞭解以

及支持的態度，協助病人，使病人體會到

自己是被接受的。但不要過分同情，否則

會增加憂鬱的情緒，只要表示接受的態度

。當病人說話時耐心傾聽，不催促，讓病

人有安全感，有助於關係的建立。 

  

 



中華民國 98 年 12 月                                  臺灣腎臟護理學會雜誌 第 8 卷第 2 期  

（二）協助做決定 

猶豫不決是憂鬱患者常見的情況，使

得做決定及開始行動會有很大困難。因此

要鼓勵病人瞭解自己的喜好，主張自己的

權利，並且要支持病人，與病人共同面對

問題，剛開始可以暫時先替他做決定，減

輕他的負擔，之後慢慢的讓他學習自己獨

立作決定，負起責任。 

（三）減輕負向思想 

憂鬱是一種情緒反應，伴隨負向的自

我概念、低自尊、退縮、罪惡感、無望感

及自我懲罰等想法。護理人員為減輕病人

的負向思想，要同理他的沮喪與擔心，鼓

勵病人瞭解和談論自己的想法與感覺，並

學習自我表達，以較正向、積極的態度面

對事情，提升自我價值感。當病人出現不

合理的想法時，應教導病人增強自我功能

並控制病態想法，或主動尋求協助。因此

改變病人的思想過程，加強其自尊，發展

出實際且正向的自我，讓病人覺得自己能

夠被大家接受、有希望、有歸屬感，並且

能夠與他人建立良好的人際關係。 

（四）協助家屬察覺及照護 

增進家屬對疾病的認識，教導家屬居

家注意病人的情緒表現、認知能力、外表

裝扮、行為舉止、飲食攝取和睡眠等各方

面與以前明顯不同之處。病人常因無價值

感而忽略個人衛生和週遭環境，因此護理

人員必須耐心引導改善，教導家屬協助病

人維持外表整齊清潔，當病人表現進步時

，給予肯定與讚美，增加自信心。 

在飲食攝取方面，透析病人輕度憂鬱

可能會吃東西發洩，造成水分及鉀離子攝

取過多，導致肺水腫及高血鉀危險性；而

重度憂鬱者通常不吃東西，造成營養不良

，免疫功能下降，因此護理人員必須教導

家屬注意病人飲食攝取，對於攝取過多者

，須給予限量，對於厭食者，則協助準備

食物並鼓勵進食，可採少量多餐方式。 

在休息和睡眠方面，透析治療會造成

疲憊現象，因此具憂鬱傾向病人居家可能

時常臥床，若無法得到真正休息，反而更

疲倦，因此護理人員可教導家屬，協助安

排病人喜歡且簡單的活動，鼓勵病人參與

，減少白天臥床。若晚上入睡困難或半夜

醒來無法再睡著，依醫囑可給予非巴比妥

鹽類藥物，以達到安眠效果。 

在預防自殺方面，病人罹患憂鬱症常

有自殺念頭，因此定期做自殺評估及環境

安全評估非常重要。此外，平常應讓病人

感受到被關心、被尊重，當病人的情緒與

認知獲得滿足之後，則會減輕自殺意念。

病人產生自殺意念最可能付諸行動的時機

，是在恢復期憂鬱症狀開始減輕時，因此

必須教導家屬隨時注意居家環境安全，並

對病人持續觀察，注意病人的言行舉止，

尤其具有動靜脈瘻管的病人，更須預防割

瘻管自殺，一旦病人割瘻管會引發大出血

，嚴重者幾分鐘內死亡。因此對於具有強

烈企圖自殺的病人，應協助家屬安排病人

住院就醫治療，避免悲劇產生。 

（五）家屬的支持及協助就醫 

憂鬱讓病人心情沮喪，對世界失去興

趣，將自己隱藏起來，甚至拒絕接受透析

治療。此時病人最需要有人陪伴，當病人

感受到有家人支持和關心時，會有意願與

家人共同面對自身的問題，因此在協助就
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醫過程中，家人扮演鼓勵病人就醫的重要

角色。此外，引導家屬共同面對病人的問

題，調整家庭的適應能力，並協助病人安

排與適應透析治療生活。 

結論 

憂鬱是透析患者常見的心理問題，會

影響病人的日常生活和身體功能，嚴重者

甚至放棄透析治療或自殺。因此，定期評

估透析病人的憂鬱現象，早期發現、早期

治療非常重要。雖然憂鬱現象發生在透析

患者的比率偏高，但是接受治療的比率卻

偏低（Watnick et al., 2003）。由於抗憂鬱是

一條漫長孤單的道路，病人的情緒低落，

對未來感到無力、無望。因此，幫助病人

和家屬建立正確的觀念以及增加醫護人員

對憂鬱症的認知，期許能夠幫助透析病人

和家屬渡過憂鬱深谷。 
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Depression among Dialysis Patients and Related  

Nursing Interventions 

Li-Hua Chou    

    

AbstracAbstracAbstracAbstractttt    

Depression is a common psychopathological condition among patients with end-stage renal 

disease (ESRD). Depression influences their quality of life and physical functioning. Moreover, 

some severely depressed patients choose to withdraw from dialysis treatment or even to commit 

suicide. The purpose of this article is to introduce depression and its assessment scales, treat-

ment types and nursing interventions, so that nurses can use reliable and valid tools and proce-

dures to screen dialysis patients’ depression. To improve patients’ depression, effective strate-

gies include not only increasing the frequency of dialysis, but also applying cognitive behavior 

therapy. The literature shows that the more positive the patient’s attitude and the less negative 

the emotions, the more efficacious the relief of depression will be. 
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