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重症肌無力青少年照護
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摘 要

本文是探討一位重症肌無力症青少年之加護護理經驗。護理期間自2006年3月24日至

4月5日，運用Gordon十一項功能性健康型態評估個案的身、心、靈等層面的問題，經由觀

察、會談、身體評估與病歷記錄等方式收集資料，確立個案的主要健康問題如下：（1）低

效性呼吸型態，與痰液黏稠、呼吸肌無力無法將痰液咳出及吸入性肺炎有關；（2）睡眠型

態紊亂，與因加護病房治療時間及口水多無法吞嚥需頻繁抽痰有關；（3）活動無耐力，與

全身肌肉無力及住院後長期臥床休息導致活動減少有關；（4）言詞溝通障礙，與氣管內管

放置及呼吸器有關；（5）心靈困擾，與疾病威脅、恐懼死亡及擔心基測成績有關。此外，

在護理過程中鼓勵家屬參與照顧計畫，與個案共同面對疾病的壓力，護理人員必須用心傾

聽與同理心體會個案的真實感受，設身處地持續評估與解決健康問題，使個案能維持呼吸

道通暢、改善睡眠品質、增進自我照顧能力及建立適當溝通模式，協助個案及家庭達到最

佳適應，讓身心創傷減到最低，並有效提升青少年及家屬的生活品質。
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前　　言

重症肌無力（myasthenia gravis）此名詞源

自於古希臘拉丁語，意指「嚴重的肌肉無力症」

（Yee, 2002）。若能早期偵測發病症狀，及時就

醫治療，並給予適當護理照顧與指導，對預後有

相當大的幫助，而護理人員在此病治療過程中

扮演著「照護者、教育者、支持者、諮詢者及代

言者」的角色，提供病患更適切、專業、妥善的

照護（洪，2005）。本文即在探討協助一位正在

尋求自我認同與混淆發展任務的青春期個案，

因吃米糕嗆到而導致呼吸困難與全身無力，診

斷為重症肌無力第四型合併呼吸衰竭與吸入性

肺炎，因呼吸肌無力與呼吸衰竭而產生「肌無

力危象」（myasthenic crisis），需施行氣管切開

術及使用呼吸器，接受加護照護的過程。個案

經歷陌生環境、不確定感及潛在性疼痛醫療處

置，且與父母及同儕分離，造成依賴性增加及自

我歸屬感喪失，因而出現低效性呼吸型態、睡眠

型態紊亂、活動無耐力、言辭溝通障礙及心靈困

擾等健康問題，經過呼吸治療措施及三次血漿

置換術後，終能成功拔除氣管內管及脫離呼吸

器使用。希望藉由此次護理經驗，讓個案在面對

病程多變及多樣化的症狀能學會如何與疾病共

存，此外亦提供兒科護理人員在照顧此類個案

時，能了解其可能發生的健康問題，給予適切的
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照護，並能發揮更好的護理功能。

文獻查證

一、重症肌無力之簡介

重症肌無力症（myasthenia gravis，簡稱

MG）為一種自體免疫疾病，病患體內因有直接

對抗肌肉膜上的「乙醯膽鹼受體」之抗體，以致

神經興奮時分泌之乙醯膽鹼無法與受體相結合

而出現肌肉無力症狀，此種乙醯膽鹼受體抗體

（acetycholine receptor antibody，簡稱AchRAb）

即為引發重症肌無力之致病因子（邱、葉，2000; 

2001）。當肌無力波及呼吸肌特別是橫膈膜而引

起呼吸衰竭時，稱之「肌無力危象」（myasthenic 

crisis）。台灣發生率約十萬分之八，屬於重大傷

病範圍之一（邱、葉，2002），發病年齡小於16

歲之幼年型個案佔20%，大多數個案在10歲後

發病（邱、葉，1999；葉、陳、邱，2003；Bowden, 

Dickey, & Greenberg, 1998; Hockenberry & Wil-

son, 2007）。近年隨著呼吸照護進步及免疫療法

盛行，死亡率已大幅降至5%以下，但仍需謹慎

且迅速處置，方能度過危象（邱、葉，1999）。因

此以降低血中的AchRAb濃度為MG之主要治療

目標，包括胸腺切除術、類固醇及免疫抑制劑，

如：anathioprine、cyclosporine等（邱、葉，2000; 

2001）。

造成重症肌無力的真正原因，依據研究

結果可歸納出之病因有胸腺之功能障礙與自體

免疫缺失疾病（廖，2007）。重症肌無力病程多

變，特徵為緩解期與惡化期交替出現，而症狀進

展亦急緩不一，臨床最常見的類型為眼球型重

症肌無力，患者會出現眼瞼下垂及複視等現象，

隨著病程發展至全身型重症肌無力時，可能有

說話大舌頭、口齒不清、聲音沙啞或聲似耳語、

咀嚼即吞嚥困難、無法爬樓梯等症狀，嚴重時

甚至會呼吸困難，尤其在運動後或晚上較嚴重，

休息後可增加力量（廖，2007；Cunning, 2000; 

Yee, 2002）。

若確定為重症肌無力症的診斷後，需安排

胸腺電腦斷層攝影檢查有無胸腺腫瘤，若有則

必須手術切除，若無則再觀察臨床上的表現是

屬於那一型；若只是眼肌型，則先用乙醯膽鹼酵

素抑制來治療，成果若是不彰可改用免疫療法，

及使用類固醇來治療。若是廣泛全身型則必須

定期做胸腺電腦斷層掃描追蹤，一旦發現胸腺

有增大現象，應建議個案及早做胸腺切除的準

備，另外血中自體抗體的高低也是胸腺有無增

殖的一項重要指標；全身型病人的治療以免疫

療法為主，可採用隔日大量類固醇給予，以減少

長期使用類固醇的副作用，一般只有少數個案

會有治療效果不佳而發生肌無力危象，此時應

加重藥物劑量來改善症狀，或使用血漿置換術

以便在短期內快速降低血中自體抗體濃度，使

臨床症狀能獲明顯改善（邱、葉，1999）。

二、重症肌無力青少年常見的健康問題

根據Erikson的心理社會發展理論，青春期

的發展任務為「自我認同」對「角色混淆」，正處

於自我統合和釐清自我角色的關鍵時期，主要

建立獨立性、發展自我心像與性別認同，並設定

未來目標（Santrock, 2008），若此期因罹患慢性

疾病需要長期住院治療，疾病會限制其身體能

力，住院會使其與同儕關係的建立受到限制，嚴

重影響其社會發展，兩者構成主要的情境危機，

病人角色也會造成青少年的依賴性增加及自我

歸屬感喪失，通常以拒絕、不合作或退縮來反應

（毛，2002；Hockenberry & Wilson, 2007）。青

少年主要的壓力源包括：與同儕分離、喪失自我

控制感、喪失隱私權及認同感、害怕身體心像

改變、功能缺陷和死亡（Hockenberry & Wilson, 

2007）。根據Piaget的認知發展理論，此期處於

「形式運思期」，已具備邏輯性與現實性思考，

具有抽象成熟的死亡概念，認為死亡是不可逆，

理解死亡與疾病的關聯性，知道死亡是生命的




