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老年人罹患癌症後醫療照顧歷程的探討
劉樹泉1,2　江維鏞2,3

摘　要

老化容易成為老年病人退化的標籤，因此對老人問題細心整體性的評估是必要的。乏特氏壺腹腺癌(Ampullar Vater adenocarcinoma)不算是常見的癌症；它佔胃腸肝膽系統癌症極少的比例。對老人而言，這種癌症的罕見與否其實並不重要，醫師對癌症及其他疾病的認識宜轉化成對老人照顧的行動。無論是早期診斷、處理病人的否定作用、討價還價的行為、憤怒情緒、憂鬱表現、追蹤治療等都必須符合病人本身的背景及生活習慣。詳細的問診及參考家屬的觀察、事實的再三肯定但不否定病人、家庭會議、引導家屬的正向反應、維持病人自我身體形象、適當的飲食及運動益處說明、希望的給予、藥物治療與生活品質的取捨平衡、醫師由治療者的角色轉為醫療資訊提供者及關懷者的角色等等，這些都是我們可以根據學理轉化成為行動的重要醫療照顧手段。

關鍵詞：老年人、癌症、醫療照顧

前言
醫療教育通常都是教導醫師如何診斷，如何治療，例如某一癌症的流行率多少、那一種診斷工具最精準或最敏感、那一種治療技術是基於何種原理、其成功率有多少等。然而我們在應用這些知識於病人身上時便必須考量人的因素，而非技術或統計數字的呈現。醫療人員在面對問題時所重視的通常是原理與原則；相反的，病人在健康產生問題時，他所重視的是如何解決疑問而非書本上原理原則的陳述。因此，醫師不但要掌握充分的醫學資訊，同時亦要知道在何種情況下來應用及如何應用這些醫學資訊。換句話說，僅懂得醫學知識而無法跟病人的實況連結，也就無法良好的治療病人。

由於癌症的標籤常等於不治之症與死亡，所以對任何人都會構成重大的心理衝擊。老年人本來就很容易有失落感，在得到癌症後其失落感更易惡化。若處置不宜，則很容易導致病人的生活品質下降。醫師往往僅注意病人的生理問題，而忽略其社會心理層面的問題，因此常以高科技的檢查或治療來作為早期診斷與治療的工具。其實老人的問題不是光靠一整套的檢查即可得到答案的，也不是倚賴高科技的儀器或技術就可以完全解決。本文從醫療專業人員的角度來討論老年人的醫療照顧問題，期望整體性的照顧可以帶給老人的生活品質的維持及提昇。

病例

一位77歲的男性病人，沒有嗜酒的習慣，生活一向獨立自主，以往身體一直良好，只有攝護腺手術的紀錄。三年前，由於體重增加太多，最後因高血糖引發高滲透壓非酮酸血症（nonketotic hyperosmolar syndrome），因而發現患有糖尿病。出院後病人雖然曾需要注射胰島素治療，但在戒菸和接受飲食及體重的控制後，血糖檢測結果良好(飯前血糖90-110mg/dl)而不必再使用胰島素，僅需每天服用metformin 500毫克三顆（每次一顆，一天三次）。

近來病人經常感冒，雖在住所附近就醫，治療多次仍一再復發。病人不認為那是個大問題，但據女兒的觀察，發覺病人血糖控制較差且有體重減輕的現象，於是向老年科醫師求診。在詳細的問診及理學檢查後，發現病人表面上正常，但精神比較懶散；以往思想較為獨立自主，不會迎合子女或太太的想法而會自行規劃生活，然而最近卻願意聽取家人的意見而不再主動行事；平時常責怪太太不要為了一點小病而就去診所要求打點滴，但最近卻因感冒而願意接受打點滴；以往早上都有去教堂做禮拜彌撒的習慣，但最近卻不再主動前往；胃口雖好，沒有任何腹痛或咳嗽等現象，但有微燒；小便雖然順暢且沒有任何不適，但偶而顏色較深。病人身高為162公分，體重為65公斤，比三個月前輕了四公斤。雖然病人沒有黃膽的鞏膜或皮膚表現，但由於病人反覆感冒微燒，有體重減輕、精神不振、小便顏色變深的現象，在懷疑有肝膽疾病或腫塊之下病人入院檢查治療。

住院中，病人精神尚算清醒且病況穩定，但偶然有輕度發燒及暈眩無力。檢查數據為：空腹血糖(fasting glucose)= 135 mg/dl(正常值:60-110 mg/dl)，尿酸(uric acid)= 3.5 mg/dl(正常值:4-7.5 mg/dl)，尿素氮(BUN)=19 mg/dl(正常值:6-20mg/dl)， 肌酐酸(creatinine)= 1.0 mg/dl(正常值:0.5-1.4 mg/dl)，天門冬胺酸轉胺酶(GOT)= 35 IU/dl(正常值:5-40 IU/L)，丙胺酸轉胺酶(GPT)= 41 IU/dl(正常值:10-60 IU/L)，直接膽紅素(direct bilirubin)= 0.8 mg/dl(正常值:<0.4 mg/dl)，總膽紅素(total bilirubin) = 1.7mg/dl (正常值:0.4-1.6 mg/dl)，膽固醇(cholesterol)= 229 mg/dl (正常值:140-200 mg/dl)，三酸甘油脂(triglyceride) = 91 mg/dl (正常值:30-150 mg/dl)，鹼性燐酸酶(alkaline phosphate) = 581 IU/L(正常值:40-130 IU/L),伽瑪麥氨酸轉化酶(-GT)= 461 IU/dl(正常值:7-50 IU/L)。白血球=17780/mm3(正常值: 4000-10300/mm3)，紅血球=411x104/mm3 (正常值:450-610x104/mm3)，血紅素(hemoglobin)=12.3 gm/dl(正常值:12-17.5 gm/dl)，血比容(hematocrit)=37.2%(正常值:41-53%)，平均紅血球體積(MCV)= 90.5 c.μ(正常值:80-100 c.μ)。小便與大便常規分析均正常。甲型胎兒蛋白(AFP)= 1.0 ng/ml(正常值:<20 ng/ml)，癌胚抗原(CEA)=1.26 ng/mL(正常值:<5 ng/mL)，癌症抗原19-9(CA19-9)＝104.33 U/ml(正常值:0-37 U/ml)，甲狀腺刺激素(TSH)=0.633 mIU/L(正常值: 0.35-5.5mIU/L)，游離甲狀腺素(free T4)=1.06 ng/dl(正常值:0.7-2 ng/dl)，糖化血色素(HbA1c)=6%(正常值:<6% )。

由於病人的自主性一向很高，在處理及決定事情方面均不必依賴他人，所以在疾病照顧的互動生活中，家屬沒有抗拒不讓病人知悉病情的心態或行動，而病人也沒有拒絕不希望了解病情的傾向。因此，在住院期間，醫療人員均直接對病人及家屬做同樣的解釋及討論病情。在接受抗生素治療及血糖的監控治療之後，病人感到身體狀況有明顯改善，白血球也回復正常，但血液檢查證實有大腸桿菌菌血症，癌症抗原CA 19-9上升，鹼性燐酸酶及-GT仍異常，直接膽紅素上升至1.21，總膽紅素上升至2.2。腹部超音波及逆行性內視鏡膽道胰臟攝影（endoscopic retrograde cholangiopancreatography; ERCP）的檢查結果均顯示總膽管末端阻塞，病理報告是異型生長細胞但未能確定細胞病變種類。雖然檢查結果顯示肝膽通道有腫瘤的跡象，但病人常訴說他此次僅是感冒住院[他認為“歹物件”(台語)不等於癌症，發燒與堵住(台語)發炎無關]，入院乃是順從女兒而來做檢查與治療，故希望能儘早出院。

在檢查結果確定之後，各專科醫師包括老年科、胃腸科、外科，均數度與他詳細解釋病情。平時病人不太與他人交談，只跟熟悉的醫師討論病情。在與家屬一再研究病情後，病人表示不再堅持出院，但隨後卻又表示不明白病情的診斷及解釋。由於醫師擔心病人對病情了解的程度不足及未能確定解決問題的方式，希望經由家庭所有成員的互動過程來強化病人處事程序的正確性，因此提出要開家庭會議的必要性。病人的幼女認同醫師的考量，故召集母親，大哥大嫂及所有的姐姐前來參加家庭會議。醫師主持家庭會議時首先重新解說檢查的結果及各種可能處理的方式，再垂詢病人及各家屬的想法與顧慮考量，例如經濟問題，照顧能力與人力問題等。病人雖然開始時不曾表達意見，但在眾人七嘴八舌討論困難點及提供解決方案後，病人反而成為最主要的決定者，認為開刀才是最為合適的處置方式。

病人所接受的手術處置方式為威普氏手術(Whipple’s procedure), 腫瘤大小為0.8(0.6(0.4cm，病理化驗結果證實是分化良好的乏特氏壺腹腺癌(Ampullar Vater adenocarcinoma)，未有任何淋巴腺轉移。在手術後的數天，病人雖偶有發燒，且傷口疼痛，但整體狀況尚算平穩順暢。病人雖曾有搖頭嘆息的表現，但口頭上仍表示體諒醫護工作人員的辛勞。自加護病房轉出至一般病房繼續醫治後，血糖已控制良好，但由於傷口一直未癒合而有引流管，病人有不滿的情緒，並且否決自己當初同意手術的抉擇。他直言開刀是受罪，所以寧可順其自然的死去，也不認為開刀是有好處的。在家屬悉心的照顧下，病人最終接受開刀的事實，也不再否認自己選擇開刀的決定。平常習慣與太太鬥嘴的他，在被醫護人員問及誰是他的最愛時，直言不諱的說是他太太。然而在醫療照顧的後期過程中，病人感到年事已高，自覺恢復進度緩慢且有限，而且身上帶著引流管行動相當不便。當醫師指示可安排出院時，他心中極為不悅，進而轉移責怪家人對出院做出倉促的決定。

出院後，病人初時不大願說話與活動，而且訴說傷口仍有疼痛。複診時，由於傷口引流通暢且胃腸消化良好，排便亦正常，故計劃拔除引流管。在再度複診時，醫師以閒話家常的方式跟病人討論有關活動及家中消遣的問題，並建議控制糖尿病的注意事項。出院兩個多月後，病人的用藥僅包括胃藥及metformin，且可自行利用血糖機監測血糖（飯前血糖值在110 mg/dl左右）。他平時更可上樓爬到陽台種花，或與家人外出聚餐共渡佳節。病人與家屬均多次試圖以各種方式以表示對醫師的謝意。

討論

病人得到癌症後的心理變化是以階段調整方式來呈現[
]，因為病人的心理調適是跟環境有關而非跟時間有關，所以照顧病人亦應依據不同的情況作出不同的處理。病人的心理調整狀況又跟他的生存餘命有關[
]。當病人調適得當時，他的存活率便得以提升。因此，如果我們面對病人時，只就其生理狀況作治療而忽視其心理問題，則醫療的效果便會大打折扣。醫師在接觸病人，醫治其生理問題時，宜一併注意其憂鬱、焦慮、瞻妄等的異常行為並給予處置[
]。減少病人的不適、維持病人的自我、建立良好的人際互動、促進生命的意義，提昇病人的自主性等等，都是醫師應具備的醫療技術。雖然老年癌症病人的照顧可以從溝通、家屬的參與、病人的自主性等等方面來討論[
]，但為求簡單明瞭及容易掌握醫療問題的整體性與重點，以下我們以病人的疾病演變歷程來討論其處置方法。

一、早期診斷──詳細的問診及參考家屬的觀察是必要的。

乏特氏壺腹腺癌的臨床表現大都以阻塞性黃膽為主。這種膽道的癌症如果在未有淋巴轉移時便診斷出來，又可以手術來治療，則其預後良好[
]。病人自覺年事已高，所以一切變化很容易歸究於老化。這會導致病人對其所有的表現都不會主動關心或注意，無論是體型瘦了或發燒都會被視為感冒與老化的結果。同樣的，醫師先入為主的觀念也是很容易導致判斷錯誤。當醫師覺得病人是退化時便會以老化的心態來判斷症狀。醫師知道病人有糖尿病及攝護腺肥大手術病史，亦會輕易把病人的表現歸究於相關的疾病。老年評估是著重整體性的觀察，這包括了日常生活的表現、社會心理及生理層面等方面的變化，因此，片段性的觀察及分析都不是良好的診斷方式。

本案例病人的體重減輕達5%，按照定義，可算是有意義的體重減輕[
]。病人一向能獨自處理問題，感冒導致日常功能受到影響及體重減少並不多見。在飲食正常、小便量正常，且無任何腹痛或小便不適的情況下，小便顏色較深是不能由感冒所能解釋。胃口正常但體重減輕，要考慮的問題已不是單純的糖尿病或甲狀腺疾病可以說明一切。老年病人的許多非典型症狀表現其實很多時候要視乎問診與檢查的醫師是否細心與詳盡。無疼痛發燒性的高膽紅素尿症(painless febrile hyperbilirubinuria)是肝膽腫瘤的典型表現，當醫師考慮到這疾病時便會問及這方面的症狀，同時判斷尿顏色偶然較深是有意義的，反之便不會詢問這方面的問題，而且會認為尿顏色的變化是無意義，或者跟脫水及攝護腺（血尿）等有關。此外，由於病人不明瞭疾病之生理病理機轉，所以也不會主動告知有這方面的症狀。

本病人連發燒也不認為重要，更不會主動察覺，這是明顯的老人求醫表現；因此，老年科醫師的警覺性及耐心便顯得更重要。病人所能提供的資料通常是有限的，這時便需要參考家屬的觀察報告。體重減輕的問題，往往是由旁人的觀察得知，因為體重的緩慢變化較不容易由病人本身來發現。判讀病人與家屬所提供的資訊，便得考驗醫師的分析技巧。本案例得以早期診斷，其實跟病人家屬的觀察、醫師的詳細診察及仔細分析有關。若專業人員一開始便下結論是感冒、老化、糖尿病惡化、小便發炎或肝炎等問題，則早期得到正確診斷的機會便會減少。

總括而言，我們在此所重視的不是某一特定癌症的精確診斷，而是詳細的問診及參考家屬觀察之必要性。而依據病史及理學檢查來作合理的臆診，是早期診斷疾病的基礎。醫師雖然不會單從問診及身體檢查來確立診斷，但由於體重減輕、斷斷續續的感冒發燒、精神懶散、小便深色等連串現象均不是單純老化可以清楚解釋的，故入院檢查是有必要的，而初步依據病史及理學檢查來作合理的臆診，是早期診斷疾病的基礎。

二、否定作用的應對──再三肯定事實但不否定病人。

病人本來就是因為在外就醫多次無效，而同意由女兒陪同到他所熟悉的醫院就診。雖然入院時，醫師已告知肝膽可能有問題，需要住院檢查，而他也早已準備好入院的衣服及日常生活用品，但病人的心態只認為是老年退化及感冒，所以根本沒有真正聆聽醫師的詳細解釋。在住院診治的過程中，多位醫師跟他解釋過病情及診治結果，而家人也同樣告之其病情，他亦點頭向醫療人員表示知道是“歹物件”；但在計劃後繼檢查與處置方式（開刀）時他卻又否認知道癌症的診斷，更說他不清楚病情的嚴重性。病人的解釋（感冒、老化）表面上似乎均有道理，但其行為與表達均前後矛盾。很明顯的，這是病人的心理防衛機轉──否定作用──所致。在這情況下，若直言病人沒有接受事實，沒有專心了解自己的病情都是不智之舉；反之，若接受病人的表達方式，強化其心理防衛，則會較容易接觸到病人的內心深處。詳細再三跟病人討論病情，讓病人主動發問，讓他自行提供解決方法的構思或理由，這都是不錯的處理方式。

癌症對人的衝擊其實是很大的，而這衝擊不會因為病人年老而有減輕的現象。本案例病人覺得年事已高，這其實是病人潛意識下尋求別人認同及注意的方式，這時候醫師對他的關懷必然有極大的效果。專心聆聽病人的訴說及從病人的角度來討論問題，可以幫助病人渡過癌症對病人第一階段的衝擊。

三、討價還價的應對──家庭會議。

很明顯的，病人是在猶豫病情處置的方式。他希望沒病而欲出院，但又想根本治療問題。出院對他而言，代表著痊癒而沒有癌症的象徵，但開刀又等同承認癌症及須承受癌症所帶來的折磨，而且開刀亦必然會拖累家人作出更多的照顧。對家屬而言，癌症的診斷是沒有疑問的，但醫療處置後的照顧問題才是困難的重點。病人的自主性一向都很高，處理及決定事情均不必假手於別人；然而在開刀手術之後，病人則需要密切依賴他人的照顧，且這種日子有多長也未能確定。另一方面，病人要忍受痛苦的時間有多久亦沒有人可以肯定，而確實的平均餘命及生活品質又都是未知數，這些情況必然會影響病人接受癌症的事實及處置的決定。醫師若僅以醫療角度來評定開刀手術的恰當與否，很容易會忽視病人在社會心理層面的困境。反之，醫師在應用專業知識及醫療技巧時，如能轉變專業服務的角色為關懷者，並從人際關係及生命意義兩方面來跟家屬及病人來商討問題，則病人的思考領域會變得海闊天空[
]。

在這種情況之下，家庭會議其實是很好的處理方式。它可以引導病人及家屬指出其所關心的問題所在。一些平常沒有機會表達的問題，或者別人不會注意到的問題，都可以在家庭會議中集思廣益來解決。醫師亦可以從會議中得到一些平常不容易領會的家庭互動問題，同時也可以即時回饋來解決病人與家屬間的問題。本案例的病人及家屬在多次跟醫師接觸後，逐漸了解處理的原則，進而有信心去決定其選擇。最後，病人真正的成為最主要的決定者，且認為還是開刀較為合適。

四、憤怒的處置──引導家屬的正向反應，維持病人自我身體形象。
病人在開刀後忍受傷口疼痛，完全失去自主控制的感覺不是外人可以體會的。每個人都習於從自己的角度來感受事物，所以很容易忽略別人在他環境之下的感受。當痛苦不是發生在自己身上，沒面子或失去自尊不是自己體驗時，是無法體會到別人內心的感覺的。一般人在健康時，是較有足夠的心理防衛能力來應付環境的變化，但在生病時，調適能力會較差。很多時候，病人的不滿或憤怒情緒不是針對某一特定的事物，而僅是由某一件事情引發出來。也就是說，病人的憤怒表現是在累積多項事件及因素之後才呈現出來的，因此憤怒的發生通常不會早期出現。若只針對誘發事件來處置問題，往往是不足夠的。讓家屬及病人明瞭癌症病情的進展及可能的演變過程，注意誘發事件的形成，即時將它解決（例如適時止痛、退燒、解釋何時可出院，及在何種情況下適合出院等），這都是醫療專業人員所應該做到的。

另一方面，處理問題不是單靠醫療人員的力量就可以完善的，我們必須要充份利用家屬及病人的資源。醫療人員必須要避免加重病人與家庭之間的衝突，因此放任的讓病人責怪家屬，或認為病人不是責怪醫療人員就是正當的方法，這其實是錯誤的。支持家屬，引導家人正向的反應，才能使醫療照顧維持長久，如此才能真正的提升病人的生活品質。向病人解釋問題不在於家屬，向家屬說明出院的計劃及輔助照顧的方式等，這都是有助於化解病人的憤怒與家屬的焦慮。家屬沒有焦慮或不滿，病人才能有發洩的管道及情緒的支持。同時，病人的不滿，有一部份是由於自我形象沒法維持──帶著管子、行動不便、無法自我照顧、無法照料傷口。因此，維持病人自我完整及身體形象是必要的[
]。適度的鼓勵（非奉承式的表揚病人）、說明照顧的方法及實際演練、商討照顧的進度及可以達到的目標等，這都可以讓病人產生安全感而對自我有信心。病人後悔開刀其實是他對處置沒信心，這時再解釋開刀的必要性，及說明在文獻中別人研究或檢討的結果，對病人的信心會有很大幫助[
]。

五、病人接受現實後的支持──適當的飲食及運動益處說明；希望的給予。

癌症病人的照顧，是全面性且持久性的，這乃因癌症的衝擊是長期且深遠的。很多病人在沒有足夠的外部支持下，最後都會有憂鬱的情況出現，適當的預防其實可以減少這種事情的發生，而醫師在施行醫療行為時，如果在社會心理這方面多加注意及多下一點功夫，則效益會更大。例如在檢查、換藥、處方等的過程中，同時說明疾病整體的進度與治療方式，可讓病人免於徬徨。醫療人員應切忌過於強調病情的嚴重性，以避免病人陷入更焦慮的階段，相反的，適當的給予希望才是控制失落與憂鬱的良方。沒有一個人在前景無望下仍可以快樂地生活下去。本案例病人癌細胞分類屬分化良好，沒有週邊淋巴轉移，其五年的預後可達60％以上[
,
]，依據文獻報告來對病人說明，這對病人會是很大的鼓舞。

本病人有糖尿病，而病人昔日的自我控制良好（由血糖高達600mg/dl以上，接近昏迷而控制到幾乎正常），所以從這方面切入話題是可行的，也可以帶給病人希望。病人雖得到癌症，但可預估的術後病情是：在適當的照料下，病人是仍可以自我行動一段日子的，因此引導病人在家中做些昔日的消遣活動是最好的閒聊話題內容，這比直接指示病人什麼該做、什麼不能做來得有效。只要病人的自主性能得到發揮，那麼他生存的意念便可以持久，而憂鬱自然不易產生。醫療人員除真實地強調治療的意義及好處，還可提出可行的執行方案。至於實踐的方法，留給病人去選擇及實行便夠了，過多的指令反而會剝奪病人的自主權，使病人無法脫離病患的被動角色。醫師不是病人，無法親身體會病人所面對環境的變化，也沒有和病人相同的資源條件，所以過多的指示是不切實際的，反而會讓病人或家屬窒礙難行。

本案例的病人目前已恢復自行利用血糖機監測血糖，也重拾年輕時種花的樂趣，亦樂意在佳節時與家人出外聚餐，這是一個很好的現象，也是他個人真正優良生活品質的表現。

六、疾病的追蹤與控制──糖尿病的藥物治療與生活品質的取捨平衡。

社會心理的照顧不應該是獨立運作的，它是醫療處置的一環，也是輔助生理性照顧的醫療過程。現代的糖尿病藥物日新月異，醫師必須要瞭解那些藥物對病人是必要或有效的。在癌細胞尚未轉移的階段，既然不需化學治療或放射治療[
,
]，則過頻繁的血糖檢查也就不必要了。一味的每天檢查血糖兩次，卻沒有任何治療行為，這樣對病人而言可以說是一種干擾，所以應該要適時的調整檢查頻率。僅注重血糖指數而漠視飲食的習慣，是不容易令病人順從的。醫師通常都會從是非對錯及醫療原則來判斷病人的行為，因此很容易僅針對檢查數據來衡量病人的進展，這樣容易導致片面處置的結論。

現在本案例病人自覺生活寫意，也感謝醫療人員的悉心照顧，與家人和睦相處，飲食滿意而血糖值在正常範圍內，大小便正常，雖然傷口仍痛但無需用止痛藥，日常生活功能如前，沒有發燒或倦怠的現象。雖然目前評估膽道癌的生活品質指標沒有一定的標準，但上述一切的表現都必須列入生活品質的評估範圍[
]。醫師要衡量病人的狀況，應該是參考病人的整體表現而不宜單純以檢驗數值來作為依據。醫療的成敗不應該只以手術是否有併發症、癌症是否已根治等來作定論；反之，病人的主觀感受，例如病人快樂與否、日常生活功能是否滿意、跟家人相處是否愉快，以及生理功能是否正常等都必須是參考的依據。

七、乏特氏壺腹腺癌的追蹤──醫師由治療者的角色轉為醫療資訊提供者及關懷者的角色。

乏特氏壼腹腺癌的根本治療方式，主要是以手術為主，放射與化學治療都未有定論，大部份是作為輔助治療的方式。CA 19-9值少於1000IU/ml時，50%的病人大都可以用手術切除[
]。在無法以手術處置膽道阻塞的症狀時，內視鏡置入支架是另一可行的病情控制手段。有人追蹤研究的結果，認為無論是採用威普氏手術或採取幽門保留性胰十二指腸切除術(pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy)方式手術，其預後或復發的情形沒有太大的差別，但血行性的轉移較常見於膽道遠端的癌症[
]。一般而言，利用手術治療，如果手術邊緣切除乾淨，且沒有淋巴腺轉移，這都是良好預後的指標[
]。醫師在這階段的角色，應該是注意病人身體功能方面的變化來判斷有無復發的跡象，而不是盲目的經常抽血或做電腦掃描。醫師對疾病的成因、特性、臨床表現、惡化方式固然要有深切的認識，但在轉化知識成為行動的過程中，應透過對病人的關懷來執行追蹤的動作。藉著向病人介紹這種疾病的演變過程及追蹤原則，醫師必須呈現出對病人關心的態度而非檢查機器的心態。

結論：

老化容易成為老年病人退化的標籤，因此細心的整體性評估是必要的。乏特氏壺腹腺癌不算是常見的癌症，它佔胃腸肝膽系統方面的癌症不到1%。對老人而言，任何的癌症或重大疾病均是有極大的衝擊，這跟疾病的罕見與否其實並沒有重要的關連。醫師對癌症及其他疾病的認識宜轉化成可對老人照顧的行動，如此才可以落實對老年病人的照顧。
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The Stepwise Medical Care for an Elderly Patient 
with Cancer
Shu-Chuen Lau1,2, Wai-Yung Chiang 2,3
Aging is often a stigma of deterioration in the elderly. Doctors should therefore assess the health problems of their elderly patients in a comprehensive and careful manner. Ampullar Vater adenocarcinoma is not a common cancer, accounting for only a small proportion of gastrointestinal cancers. Its rare prevalence poses no concern to the elderly patients. The importance lies in the fact that doctors should turn their knowledge of this rare cancer into practical means of care actually beneficial to the elderly. No matter it is early diagnosis, management of the patient’s denial, bargaining, angry mood, and depressive reaction, or follow-up care, the doctor should take into consideration of the habit and developmental background of the patient. Doctors should stretch beyond the traditional role of health care professionals to assume the roles of a medical information provider and a caring supporter for detailed  history-taking, sensitive appreciation of the family’s attitude, careful confirmation of the results of factual observation, proper restraint in contradicting patient and family members, generous offer of anticipatory guidance and hope, active support in the maintenance of patient’s self-esteem, appropriate instructions on diet and daily activity, as well as professional advice on balancing medication and quality of life, are all important means to successful care for the elderly. 
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Abstract: 


Aging is often a stigma of deterioration in the elderly. Doctors should therefore assess the health problems of their elderly patients in a comprehensive and careful manner. Ampullar Vater adenocarcinoma is not a common cancer, accounting for only a small proportion of gastrointestinal cancers. Its rare prevalence poses no concern to the elderly patients. The importance lies in the fact that doctors should turn their knowledge of this rare cancer into practical means of care actually beneficial to the elderly. No matter it is early diagnosis, management of the patient’s denial, bargaining, angry mood, and depressive reaction, or follow-up care, the doctor should take into consideration of the habit and developmental background of the patient. Doctors should stretch beyond the traditional role of health care professionals to assume the roles of a medical information provider and a caring supporter for detailed  history-taking, sensitive appreciation of the family’s attitude, careful confirmation of the results of factual observation, proper restraint in contradicting patient and family members, generous offer of anticipatory guidance and hope, active support in the maintenance of patient’s self-esteem, appropriate instructions on diet and daily activity, as well as professional advice on balancing medication and quality of life, are all important means to successful care for the elderly. 
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