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摘　要： Guyatt教授於1992年提出「實證醫學」這個概念
後，引起全世界廣泛的注意。2007年美國醫學研
究院呼籲，在2020年之前，美國90%的臨床照
護決策，需有精確、及時及最新的研究證據，

作為醫療照護的依據。然而，知道（knowing）跟
實際做（doing）之間存在著鴻溝。加拿大健康研
究學院（Canadian Institute of Health Research）於
2000年即提出知識轉譯（knowledge translation）
這個名詞，用以陳述並縮小研究知識與臨床實

踐間的鴻溝。本文將簡述實證知識轉譯的概念架

構、障礙及促進策略，並分享防堵知識轉譯管道

中7處滲漏（leakage），包括：注意到、接受、可
行、有能力做、開始做、認同及養成習慣之可

行方法及經驗。期望藉由本文能協助臨床健康照

護者，提供有效的健康照護服務及產能，以增進

民眾福祉，進而強化整個健康照護體系。

關鍵詞： 護理、實證健康照護、實證、知識轉譯。

前　　言

Guyatt教授於1992年提出「實證醫學」這個概念
（Evidence-Based Medicine Working Group, 1992），理
想中的醫療，要結合實證知識、醫療專業人員的經

驗以及病人期望。2007年，美國醫學研究院（Institute 
of Medicine, IOM）提出一項宏觀的願景目標：期望
在2020年時，美國90%的臨床照護決策，都能有精
確、最新且相對最佳的科學證據，作為醫療照護的

依據，啟動了全球實證健康照護的典範轉移，實證

在醫療照護上的重要性也與時俱增（IOM, 2007）。實
證醫學主要涵括：形成一個可回答的臨床問題、搜尋

最佳證據、進行嚴格的文獻評讀、應用以解決病人

的臨床問題、及評估執行成效等五大步驟（Sackett, 
Straus, Richardson, Rosenberg, & Haynes, 1997），前面
三個步驟著重於知識的產生，後面兩個步驟則強調知

識的應用。知道（knowing）跟實際做（doing）之間存
在著鴻溝，若研究成果無法實際用於病人照護，其

價值就無法充分彰顯。實證知識轉譯即是縮小研究知

識與臨床實踐間鴻溝（knowing-doing gap）的過程。本
文分享克服知識轉譯應用端的七層滲漏（注意到、接

受、可行、有能力做、開始做、認同及養成習慣），

落實科學證據於護理臨床實務之經驗。

實證知識轉譯的概念架構

文獻中有各種不同的名詞來詮釋利用科學的方

法，將高品質的研究結果實際運用於臨床，以促進

健康照護決策的過程，包括：知識轉移（knowledge 
transfer）、知識交流（knowledge exchange）、研究運用
（research utilization）、執行（implementation）、傳播
（dissemination）及擴散（diffusion）等（Graham et al., 
2006）。2000年加拿大健康研究學院（Canadian Insti-
tute of Health Research, CIHR）提出知識轉譯（knowl-
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edge translation）這個名詞，用以陳述並縮小研究知識
與臨床實踐間的鴻溝，其定義為：是一個包含對知識

的合成、傳播、交換，以及符合倫理應用之反覆的

動態流程。其可用以增進人民健康，提供有效的健康

照護服務及產能，進而強化整個健康照護體系（Gra-
ham et al., 2006; Straus, Tetroe, & Graham, 2009; Straus, 
Tetroe, & Graham, 2013）。

Graham等人（2006）提出「知識至行動的概念架
構」（knowledge-to-action conceptual framework），其將
知識轉譯分為知識創造（knowledge creation）及行動
循環－應用（the action cycle—application）兩部分。在
「知識創造」階段，包括：知識查詢、知識合成及知

識工具等內涵，強調如何從原始研究、系統性文獻

回顧、統合分析所獲取的資料，淬煉出臨床照護指

引、決策輔助器或臨床路徑等知識工具。在「行動循

環－應用」階段，包括找出知識與行動的差異、轉化

知識到當地環境、評估應用知識時的阻力或助力、

選擇、修正、實施介入方式、監督知識應用、評值

結果及持續應用知識等步驟，強調將實證知識運用

於臨床工作情境，並評值知識轉譯的成效。「知識創

造」階段強調知識的建構，「行動循環－應用」階段強

調知識的運用，兩階段一併完成，才可將高品質的

科學知識、透過臨床決策及執行，來改善臨床照顧

（Straus et al., 2009; Straus, Tetroe, & Graham, 2011）。

知識轉譯的障礙及促進策略

知識轉譯的障礙包括：臨床健康照護者工作負荷

大、過於忙碌、沒有時間、缺乏教育訓練、主管或

同儕不支持臨床實踐（Abrahamson, Fox, & Doebbeling, 
2012）、健康照護者對照護指引的內容及文獻不了解 
（Koh, Manias, Hutchinson, Donath, & Johnston, 2008）
等。然而，若該臨床建議是基於科學實證（Gagnon, 
2011）、且科學證據的結論已制定在臨床照護的規範
中（Pentland et al., 2011）、或能透過資訊科技協助臨
床應用（Abrahamson et al., 2012）等，將有助於促進
知識轉譯。

實證知識轉譯的臨床應用策略

實證知識要經過「轉譯」的過程，才能順利應

用於臨床上。萬芳醫院在2012年成立「實證知識

轉譯中心」，其願景在提供以實證知識為決策依據

之優質臨床照護。在實證知識正式運用於臨床之

前，需要先能確認該作法對臨床病人的照護是最有

利的，並能考量潛在傷害及成本效益等因素。如果

知識未經審慎評估即貿然用於臨床，可能潛藏危險

性。2015年臺灣正式成立「考科藍台灣研究中心」 
（Cochrane Taiwan; http://taiwan.cochrane.org/），目前
設址於臺北醫學大學。在知識創造階段，可透過與考

科藍台灣研究中心、台灣實證醫學學會、台灣實證

護理學會等專業團體的合作網絡，與國內有志於進

行系統性文獻回顧的研究者合作，發展高品質的文

獻證據，以作為後續證據應用及政策決定之基石。

然而，在知識轉譯的過程中，如果僅將知識進行整

理、發展臨床指引等工具，但卻無法將實證知識加

以實踐，勢必將影響臨床應用之成效。Glasziou及
Haynes（2005）提出，要提升臨床照護品質，必須
克服實踐知識時產生的七層滲漏過程，即：注意到

（aware）、接受（accepted）、可行（applicable）、有能
力做（able）、開始做（acted on）、認同（agreed）、及
養成習慣（adhered to）。在應用知識階段，如何減少
實踐知識的滲漏，是縮小理論及實務間的鴻溝，促

進知識應用及提升臨床照護品質的重要關鍵。

一、注意到

全世界每年發表隨機對照試驗的研究論文超過

27,000篇，另外，系統性文獻回顧有4,000篇，其
他觀察性研究的數量更為龐大（Bastian, Glasziou, & 
Chalmers, 2010）。對於第一線提供醫療服務的健康照
護者及決策者而言，若無法及時「注意到」最新的文

獻證據，科學證據就沒有機會進一步被應用。因此，

建議臨床健康照護者申請My NCBI（National Center 
for Biotechnology Information; https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed）或McMaster PLUS（Premium LiteratUre 
Service; https://plus.mcmaster.ca/McMasterPLUSDB/）
的免費帳戶及訂閱專業期刊。另外，也可以透過加

入特定的社群網站，如：臉書、部落格、LINE、
Twitter、微信等，如：萬芳醫院期刊俱樂部的LINE
群組、NEJS（New England Journal of Stupid; https://
www.facebook.com/nejsblog/）、以及上海復旦大學成
立的「復旦大學循證護理中心」微信群組（微信 ID: 
fudanebn）等，都是臨床人員及時「注意到」最新文獻
證據方便且有趣的途徑。



護理雜誌　63卷 6期‧中華民國 105年 12月

7實證知識轉譯

二、接受

臨床人員雖然知道這個醫療介入或處置對病人

有益，但卻不一定能「接受」這個新的作法。舉例

來說，萬芳醫院在2013年進行檢體溶血退件改善專
案，文獻顯示，直接靜脈抽血較靜脈留置抽血能減

少檢體溶血率（Heyer et al., 2012）。然而，在討論到
是否改變臨床現有作法，即不在病人放置靜脈留置針

時順便留檢體，改為另外以空針抽血，出席的護理

同仁考量需花費雙倍的時間及成本，且病人對於兩次

靜脈穿刺的接受度⋯等，有近九成對於推行此方案表

示懷疑及不同意，而使這個新措施難以實踐。此時，

可以選擇幾個單位試行、提供教育訓練、執行抽血

前的說明，並追蹤結果。所幸，試行新措施的單位後

續追蹤的結果顯示，檢體因溶血被退件的機率有降低

趨勢，這些單位的同仁也樂於分享成功經驗。提供成

功案例，讓大家對新的處置產生信心，是克服第二

層滲漏的參考做法。

三、可行

臨床照護者若要將科學上評估有效的研究措施，

進一步應用於臨床照護，必須要能清楚了解該項措施

的做法及頻率等，以利形成臨床的標準作業程序或規

範。然而，根據Hoffmann、Erueti與Glasziou（2013） 
的研究結果顯示，只有39%的研究有適當的描述其措
施的做法。如果研究者對於介入措施的執行方式沒有

充分的描述，臨床照護者及病人也無法據此實踐該項

有效的措施。

舉例來說，臨床工作者想了解心衰竭病人返家後

執行運動復健是否有好處，考科藍圖書館中一篇納入

33個中等風險偏誤研究的系統性文獻回顧結果指出，
相較於不運動的對照組，運動復健有助於降低再入院

的風險，及提升與疾病相關生活品質的分數（Taylor 
et al., 2014）。當臨床工作者考慮建議病人返家後執行
運動復健措施時，會面臨的問題是，該篇系統性文

獻回顧所納入的33個研究，給予的運動復健措施內
容有很大的差異（例如：每周運動的頻率、每次運動

的時間、運動方式、場所、是否有人監督⋯等）。因

此，臨床健康照護者即使想要實際將運動復健措施

應用於病人，也不知該提供何種運動復健措施最有

效，知識轉譯的過程也因此受到阻滯。

在臨床上，要執行一項治療或照護措施，需要

清楚地描述此措施的作法細節。Glasziou、Chalm-
ers、Green及Michie等學者（2014）提出三種策略，

包括：（一）以單一試驗為基礎的選擇模式（single- 
trial-based choice）：從系統性文獻回顧納入具成效的
研究中，考量其可行性、成本、效益或照護措施的

熟悉度，選擇其中一個試驗的介入措施當作可行的

臨床建議。（二）共同成分混合模式（common compo-
nents hybrid）：從系統性文獻回顧納入的研究中，依
據介入措施的頻率及重要性，將數個試驗的措施，

加以重新萃取及組合成臨床上可實踐的新措施。（三）

以模型引導合成模式（model-guided synthesis）：使用
一個模型（如：整合迴歸meta-regression）編碼及評估
各種版本臨床建議成分的重要性，導引出臨床上可行

的措施。這三種策略均有其優點及限制，作者建議

可以製作「介入措施選項表」（intervention options ta-
ble），描述每個單獨試驗中所使用介入方案的利弊，
透過團隊討論選擇一可行的方案，以促進研究措施實

踐於臨床（Glasziou et al., 2014）。
在此階段另外一個必須考量的問題就是，該項介

入方案的器材、設備，在臺灣是否能取得、是否通

過衛生主管機關審核可上市使用、以及健保給付等議

題。例如：使用抗菌敷料（chlorhexidine dressings）能
減少加護病房67%中心靜脈導管相關的感染率（hazard 
ratio [HR] 0.328, 95%信賴區間 [0.174, 0.619]; Timsit et 
al., 2012），但每片敷料需自費新臺幣200元，當臨床
工作者想要在臨床上使用這個抗菌敷料時，就必須將

此議題納入考量。

四、有能力做

在成功克服上述三個階段的滲漏之後，還必需

考量臨床工作者是否有能力執行該項介入措施。舉例

來說，病人來到門診，希望醫師採用文獻上證實有

其益處的達文西手臂進行手術。若院方高層在評估過

科學證據之後，願意投資引進此項手術設備，以服

務部分願意自費負擔昂貴手術費用的病人。然而，在

儀器購入後，手術醫師是否有能力操作這台機器，

是決定該措施成效的重要關鍵點。Ciric、Ragin、
Baumgartner與Pierce等學者（1997）指出，醫師執行
經蝶骨腦部手術及前列腺手術，在200–250台手術
經驗後，品質會達到穩定的高水準（Ciric et al., 1997; 
Vickers et al., 2009）。同樣的，護理技術、會談、心
理支持等，都需要透過教育訓練及經驗的累積，才

能讓該項措施的成效達到預期。讓臨床工作人員在臨

床實務操作前，有足夠的養成時間，是克服「有能力

做」這個滲漏的策略。
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五、開始做

當我們注意到且能接受這些科學證據，並克服臨

床可行性及操作者能力的障礙，該措施不一定就能順

利實踐於臨床。舉例來說，當病人做完膝關節置換手

術後，常規使用持續性被動式運動機器（continuous 
passive motion）與未使用者相較，其關節活動度等臨
床結果差異不大，但仍有很多機構將其列為常規使

用 （Harvey, Brosseau, & Herbert, 2014）。另外，研究
證實，靜脈曲張術後的病人穿彈性襪3–10天與穿3–6
週，在術後疼痛、腿部容積、併發症及術後請假時

間方面，並沒有顯著差異（Huang, Chen, Bai, Wu, & 
Tam, 2013），但仍有衛教單張上建議病人長時間穿著
彈性襪。

倘若已知具有成效的科學證據，沒有真正「開始

做」，也不會有病人因此受益。在臨床工作場景中，

可以透過定期舉辦「期刊俱樂部」聚會，分享最佳

科學證據，邀請該議題之權益相關人共同討論，透

過主要決策者參與、跨團隊合作等，改變組織內外

照護系統的現有作法，後續藉由預先設定之成效指

標，評估該措施實施成果。

期刊俱樂部（journal club）是一群健康照護者定
期每兩週聚會，主要目的在嚴格評讀近期的科學文

獻，以促進科學證據的臨床應用。聚會剛開始約花10
分鐘進行引言，說明此次欲探討的臨床問題。接著，

約有30–40分鐘進行文獻的評讀，討論文獻證據是否
可信。最後，約有10–20分鐘的討論，探討此臨床建
議在應用時可能面臨的問題。在會議結束之前，與會

者綜合文獻證據及臨床應用之討論，針對後續是否推

動此臨床作法進行結論，並討論後續是否改變臨床做

法。可以使用顏色卡進行投票、表達想法（綠色代表

「同意」、黃色表示「懷疑」、紅色則為「不同意」），

以增加參與率 （Tam et al., 2011）。若與會者普遍認為
該次聚會討論的證據可信、且可於臨床上推動，則

討論後續由誰負責進行標準規範的制定、需與那些科

部配合等行動方案，並列入追蹤。當該項新的措施於

臨床上開始推動、實施，可進一步收集相關的品質

指標進行成效評估。

舉例來說，臨床上想要推動溫柔生產，故探討

產檢過程無特殊合併症、正常陰道產產婦，待產期間

提供飲水或適度飲食，是否增加緊急剖腹產時吸入性

肺炎的機會？在期刊俱樂部中評讀的文獻結果呈現：

在生產過程中提供清淡飲食，並不會增加嘔吐的發生

率（relative risk [RR] 1.05, 95%信賴區間 [0.9, 1.2]）； 
O’Sullivan, Liu, Hart, Seed, & Shennan, 2009）。在當次
期刊俱樂部的聚會時，除麻醉科醫師持「懷疑」的態

度外，與會者均認同待產過程可以適度進食。聚會後

團隊成員重新進行系統性文獻回顧及統合分析，針對

納入6篇隨機對照分析的結果也顯示，嘔吐的發生率
沒有差異（RR 1.11, 95%信賴區間 [0.78, 1.59]）。團隊
成員在婦產科科務會議提出討論、共識，經團隊同

意將待產護理標準規範中常規的禁食，改為當醫師

評估產婦有較高風險時才需要禁食。在新措施推動之

後，產婦順利自然分娩、無嘔吐產生的併發症，且

更有自主性、滿意度較高。此為透過期刊俱樂部聚

會，將科學證據「開始」實踐於臨床的成功案例。

六、認同

克服前面幾項滲漏之後，接著要克服的是病人

是否能認同該項臨床建議的問題。燒傷病人穿著彈性

衣、壓力面膜等衣物，避免後續疤痕嚴重增生，但

燒傷病人穿著彈性衣的遵從率僅為61%（羅、鄭、
張、彭，2002）。另外，末期腎病變病人約80%具有
高血壓，但透析病人往往因長期服藥的繁瑣、藥物

副作用等因素，而忽略了血壓的監測與治療（張、

顧、林，2015）。林、吳、許、許、蘇（2011）指
出，若病人能暸解「控制高血壓的好處」，則與其服

藥遵從性有相關性。另外，在癌症病人對於藥物遵

從行為方面，良好的醫病關係對於提升病人用藥遵

從性、對於疼痛控制、口服荷爾蒙療法的完整性、

及定期追蹤檢查等，均有正向的影響（周、林，

2012）。由上述幾個簡單的情境不難理解，除了科學
證據之外，病人、照顧者、醫病關係等，都是影響

知識實踐的重要因素。

Coulter及Collins（2011）提到，在臨床照護情境
中必須納入病人的偏好及觀點，因為該項處置是要

用於病人，如果病人沒有參與、無法認同，就無法

做出最佳的照護決策（No decision about me, without 
me!）。在臨床上要讓病人認同醫療或照護建議，可以
透過醫病共同決策（shared-decision making）來加以實
現。健康照護者可使用決策輔助工具，針對各種不同

醫療或照護的建議，提出具實證的資料，病人則提

出個人的喜好與價值觀，彼此交換資訊，透過雙向

的討論，對於最佳可行之治療或照護決策達到共同的

目標。
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七、養成習慣

要養成習慣，持續遵從具實證基礎的臨床建

議，最主要的促進策略就是「提示（醒）」。舉例來

說，文獻上提及病人因使用特定藥物造成跌倒風險的

證據已經非常明確，並且，在預防跌倒的標準規範

中寫到「當開始使用鎮定安眠、利尿劑、降壓藥、

麻醉止痛劑或瀉藥等，須進行跌倒風險再評估」。然

而，當臨床護理人員在給藥時很容易遺漏，而導致

此項臨床措施無法被落實。因此，萬芳醫院根據曾

發生跌倒者的用藥分析及文獻，建置「易致跌倒藥

物提示系統」，提醒護理人員在第一次及後續執行給

藥時，給予個別性、及時性的防跌指導。在資訊系

統建置完成後，對於使用特殊藥品造成跌倒風險個

案的評估、及用藥防跌衛教之落實度由40.1%提升到
93.2%，住院病人跌倒發生率也由0.11%降低到0.07%。

病人方面，也可透過不斷「提醒」，使其持續遵

從實證醫學的治療方式。例如：罹患多種慢性病者，

很容易因忘記服藥而讓治療效果打折，透過用藥提

醒及管理App（application software；如：馬偕醫生
館、成大醫院藥你健康⋯等），只需掃描藥袋上的QR
（quick response）Code就可以完成個人用藥設定，在
服藥時間自動發出聲響提醒用藥。另外，還有提醒

病人飲水的App（如：植物保姆Plant Nann）、飲食熱
量管理App（如：Noom Coach、腰瘦心機）⋯等。透
過資訊系統的提醒，改善病人對於臨床建議的遵從

度，促進科學證據實踐。

結論與建議

2007年美國醫學研究院呼籲，在2020年之前，
美國90%的醫療臨床決策，需有精確、及時及最新
的研究證據，作為醫療照護的依據（IOM, 2007）。結
合實證醫學與醫療品質，並克服實踐知識時的七層滲

漏，例如：透過訂閱期刊或加入特定的社群網站，

及時察覺到最新的文獻證據（注意到）、提供成功案

例讓健康照護者對新的處置產生信心（接受）、 透過
團隊討論研擬臨床實踐的可行方案、及該項方案的

器材、設備之可及性及健保給付等議題（可行）、透

過給予臨床實際執行人員足夠的教育訓練（有能力

做）、透過定期舉辦「期刊俱樂部」聚會，分享最佳

科學證據，邀請該議題之權益相關人共同討論，促

進組織內外照護系統的改變（開始做）。在靠近病人

端，健康照護者透過醫病共同決策及使用決策輔助工

具，協助病人認同治療或照護決策，以達共同目標

（認同）、並利用資訊、App等設備「提示（醒）」照護
人員及病人，持續遵從實證醫學的臨床建議（養成習

慣）。臨床健康照護人員努力克服這七個障礙，推動

實證知識轉譯，讓醫療照護服務正確且有效率的使

用，期望臺灣在2020年可以達到 IOM對提升醫療品
質的願景。
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