
行政院國家科學委員會專題研究計畫  成果報告 

 

 

音樂治療對生產方式選擇的影響--一個自然實驗的結果 

 

 
計畫類別：個別型計畫 

計畫編號： NSC93-2416-H-038-005- 

執行期間： 93 年 08 月 01 日至 94 年 07 月 31 日 

執行單位：臺北醫學大學醫務管理學系 

 

 

 

 

計畫主持人：湯澡薰 

共同主持人：許淳森，林達隆 

 

 

 

 

報告類型：精簡報告 

 

處理方式：本計畫可公開查詢 

 

 
 

 

中 華 民 國 94 年 10 月 28 日

 



一、前言

1. 研究動機及重要性

根據行政院衛生署民國九十年度衛生統計資料顯示，台灣地區在過去五年

的剖腹產率一直高居不下，平均高達 33.38% (行政院衛生署，2003a)，和世界

數一數二高剖腹生產的國家巴西及智利相距不遠，也是世界衛生組織建議之理

想剖腹產率 15%之兩倍多(WHO, 1987)。此外，根據調查，台灣會陰切開率高

達 98%，99%的孕婦會被吊上點滴，63%的產婦在生產過程中使用藥物催生或

引產（司晏芳，2003）。產婦在生產過程中得到許多醫療介入 (medical

intervention)，然而，產婦與嬰兒並沒有換得較好的健康結果。當其他先進國家

之嬰兒死亡率成逐年下降的同時，台灣新生兒死亡率從 1991 年的千分之 1.62

提高為 2001 年的千分之 3.32，大約增加了一倍之多。台灣孕婦死亡率則在 10

年間維持在大約十萬分之 7 左右（行政院衛生署，2003b）。可見得許多以安全

為名的常規產科作業，不但對母體與嬰兒無益甚至可能有害，同時也浪費許多

醫療資源。

根據學者指出，在生產過程中使用麻醉藥物止痛可能造成產程延長

(Steinberg, et al., 1989)，可能提高真空吸允與產鉗的使用(Bloom et al., 1998;

Ploeckinger et al., 1995; Walton & Reynolds, 1984)，也會增加剖腹生產的機率

(Alexander et al., 1998; Chestnut, 1997; Thorp et al., 1993; Zhang, Klebanoff &

DerSimonian, 1999)。此外，也有研究指出，催生會增加剖腹產的機率(Crowley,

2000; Heffner et al., 2003; Macer, Macer & Chen, 1992; Maslow & Sweeny, 2000;

Seyb et al., 1999)。根據研究指出，剖腹產是一種侵略性較高的手術，適當且技

術性的使用可以拯救生命，但不必要的、未經過治療情況判斷的剖腹產率，不

只增加母親與嬰兒的死亡率，也會增加併發症的機率。Hall & Bewley(1999)針

對英國產婦的研究指出剖腹產死亡率比自然產高出 2.84%。對嬰兒來說，剖腹



產易使胎兒有手術導致的外傷、呼吸困難症候群疾病 (Respiratory Distress

Syndrome, RDS)及醫源性早產兒 (iatrogenic prematurity) (Marsden, 2000)。

全世界剖腹產率增加的趨勢已經引起了多方面的關注，世界衛生組織認為

合理的剖腹產率應該介於 10%-15%之間(WHO, 1985)。儘管鼓勵自然生產的活

動不斷的增加，剖腹產率還是明顯的成長，所以許多先進國家已經開始努力的

遏制此程序。例如，美國 The Department of Health and Human Services 把公元

2000 年剖腹產率的目標訂為百分之十五。其實，一國政府會如此宣佈降低剖腹

產率往往與剖腹生產的費用有關(Shearer, 1993)。例如，英格蘭與威爾斯之產科

醫療服務的審核紀律委員會曾估計，由於剖腹生產比自然生產需要較長的住院

天數，及花費更多醫材與人力照護而增醫療保險預算的負擔，每 1%的剖腹產

率的增加會造成英國國家健康服務(National Health Services)損失五百萬英磅

(Editorial, 1997)。

在 20 世紀的中葉，興起了一股利用音樂的力量，以達到治療目的的風潮

(Marwick, 1996)。在婦產科的領域中，音樂被當做一種幫助產婦於產程初期放

鬆的鎮定劑，適當使用有助於減少止痛藥品、麻醉藥品的使用。音樂同時也可

做為增進產程後期發展的激勵來源，有助於產婦集中精神將胎兒推擠出來

(Durham & Collin,1986; Gentz, 2001; Livingston, 1979)，可減低產鉗與真空吸允

的使用。整體而言，音樂有助於婦女在生產過程中得到身體與心靈的力量，較

能忍受自然產的疼痛，而減少要求剖腹產的可能性。在台灣，將音樂用於產房

中以幫助產婦生產還是個新興的觀念，也尚未普遍為各醫院所採行。因此，音

樂做為一種治療方式之效果的研究結果也付諸闕如。

本研究將透過一自然實驗(natural experiment)，即藉由某台北市區域醫院啟

用音樂產房為例，探討音樂產房的啟用對產婦使用剖腹產的影響。本研究之研

究對象醫院曾於 2000 年間整修其原本之傳統產房，於燈光、色彩與音響設備各

方面做一整體規劃以改進產婦之生產環境，並於 2000 年 12 月 31 日重新啟用音



樂產房。本研究之結果將有助於衛生署或其他醫院用以擬訂降低不必要之醫療

介入之對策，為台灣產婦提供一個更安全、更舒適的生產過程與生產環境。

2. 國內外相關文獻

(1) 使用麻醉藥對生產方式的影響

根據學者指出，在生產過程中使用麻醉藥物止痛可能造成產程延長

(Steinberg, et al., 1989)，可能提高真空吸允與產鉗的使用(Bloom et al., 1998;

Ploeckinger et al., 1995; Walton & Reynolds, 1984)，也會增加剖腹生產的機率

(Alexander et al., 1998; Chestnut, 1997; Thorp et al., 1993; Zhang, Klebanoff &

DerSimonian, 1999)。

(2)影響剖腹生產的非臨床因子

有關影響剖腹產率的相關文獻中顯示，母親年齡是剖腹產獨立的危險因子，

(Gomes, 1999; Joseph, 2003; Salihu, 2003)。在種族文化的生產方式差異性分析方

面，Mitler (2000)的研究發現，黑人婦女比較不喜歡接受剖腹生產，相對的剖腹

產率也比白人種要低。其次，相關研究也顯示，有保險的產婦，剖腹產率比較

高(Murray, 2002; Tsai & Hu, 2003;黃俊元等，1997)。此外，Gomes (1999)的研究

發現，未經調整過時，收入與教育程度越高剖腹產率越高; 不過調整過後收入

與教育水準的影響便不顯著了。然而，Behague (2002)發現收入越高及教育程度

越高的巴西婦女之剖腹產率越高，通常都是頭胎、有比較多的產前檢查及較少

的懷孕風險，在家中也有較多的參與權。

選時、看日生小孩，是華人特有文化。在「望子成龍，望女成鳳」的觀念

作祟下，許多產婦更因而求助於命相師挑選良辰吉時，然後與產科醫生約定時

間剖腹生產，希望最佳時刻產下麟兒，其八字足以使小孩一生順遂，富貴雙全。

黃俊元等(1997)與 Lo(2003)的研究結果皆顯示選擇良辰吉時是婦女選擇剖腹生



產之重要因素之一。此外，生產時劇烈疼痛更是為人母者畢生難忘的經驗，造

成許多女性對於所帶來之痛楚通常無法忍受，自然會對傳統陰道分娩抱持抗拒

態度因而選擇剖腹生產(Potter, 2001; Oasis, 2001; Chong, 2002)。最後，頗腹產

的選擇還與減稅利益有關。Dickert-Collin(1999)之研究發現在美國因為節稅利

益，十二月最後一個星期的出生機率比一月第一個禮拜較高。對忙碌的職業婦

女而言，剖腹生產提供不少的便利性，例如：夫妻可以從容安排假期，把出差、

商務旅遊挪前或移後，來幫忙的父母、公婆也比較不會手忙腳亂。黃俊元等

(1997)的研究也發現比較容易安排接生時間為產婦選擇剖腹產原因之一。

在醫師因素方面，剖腹產支付水準較自然產高往往是醫師執行剖腹產的強

烈誘因(Murray, 2000; Gruber, 1999; Potter, 2001)。其次，醫療糾紛日益增多，產

科醫師因為擔心可能發生醫療糾紛，而採取防衛性的剖腹產以求自保(Dubay,

1999; Murray, 2000)。研究也顯示休閒生活考量是醫師選擇以開刀為婦女接生的

重要因素(Brown, 1996; Gomez, 1999; Mitler, 2000)。最後，研究也指出，催生會

增加剖腹產的機率(Crowley, 2000; Heffner et al., 2003; Macer, Macer & Chen,

1992; Maslow & Sweeny, 2000; Seyb et al., 1999)。

(3) 音樂治療對病人與產婦的影響

音樂治療強調病患在身體上、心理上、認知上與社會方面的許多需求，其

做為一種介入早已被運用於各種年齡層的病患，從嬰兒(Caine, 1991; Lorch et al.,

1994)、兒童(Dun, 1995; Robbet al., 1995; Malone, 1996)、成人(Cowan, 1991)及老

人(Denney, 1997; Janelli & Kanski, 1997)。音樂治療同時也被運用於各類行的醫

療服務，包括加護病房(Johnston & Rohaly-Davis, 1996)、心血管疾病(Barnason et

al., 1995)、手術後恢復區(Koch et al., 1998; Taylor et al., 1998)、癌症治療(Standley

& Hanser, 1995)、產房與母親授乳室(Geden et al., 1989)、老人醫療(Denney,

1997)、安寧醫療(O’Callaghan, 1996)與門診部門(Dubois et al, 1995)。在美國的

老人保險的部分住院附加險中，已經將音樂治療列為某些特定狀況的給付服務



項目(Marwick, 1996)。在婦產科的領域方面，音樂被當做一種幫助產婦於產程

初期放鬆的鎮定劑，同時也可做為增進產程後期發展的激勵來源 (Durham &

Collin,1986; Gentz, 2001; Livingston, 1979)。

二、研究方法

1. 研究設計

(1)研究架構

本研究所之研究架構如圖一所示：

圖一、本研究架構

(2)研究假說

根據本研究之理論架構，提出以下假說：

假說：音樂介入後，顯著地降低剖腹產的使用。

自變項：音樂的提供

產房提供音樂與否

控制變項：

產婦與嬰兒特性

1. 年齡

2. 嬰兒性別

3. 嬰兒體重

4. 嬰兒出生週數

5. 胎別

依變項：生產方式

剖腹產



(3)資料來源與研究對象

本研究以台北市某醫學大學之附設醫院（以下簡稱某醫院）進入產房待產

之產婦為研究對象。該醫院曾於 2000 年 12 月 31 日啟用音樂產房，因此本研究

之研究期間與研究資料為 2000 年 12 月 31 日（音樂介入）前一年後各一年產婦

之生產資料。

2. 統計分析與軟體使用

本研究將使用 SAS program 8.02 版之 PROC LOGISTIS，採用羅吉斯迴歸

分析在控制了產婦特性與嬰兒特性後，音樂產房的啟用對到產房待產的產婦選

擇剖腹生產的機率的影響。

三、結果

本研究之研究對象包括 1028 位在 2000 年生產之婦女與 548 位在 2001 年生

產之婦女。由表一之產婦與新生兒之特性之描述性資料中可知，音樂產房介入

前(2000 年)之剖腹產率為 7.78%，稍微比音樂產房介入後(2001 年)之剖腹產濾

7.48%高。大部份的產婦年齡介於 25-34 歲之間，2000 年為 73.05%；2001 年為

73.54%。除了 40-44 歲組別因其個案數太少，無法比較外。其餘各年齡組別皆

隨著母親年齡越高，呈現出剖腹產率也越高之趨勢。2000 年間，20-24 歲、25-29

歲、30-34 歲與 35-39 歲婦女之剖腹產率分別為 4.8%、5.7%、8.5%與 16.8%。

然而，各年齡層組別婦女在 2001 年之剖腹產率分別為 7.95%、10.21%、3.57%、

7.55%，則呈現較不一致之趨勢。初產婦之剖腹產率於 2000 年為 10.91%，於

2001 年為 11.74%，皆高於出生第二胎與以上的婦女約 3-4 倍。低體重新生兒之

剖腹產率也較正常體重新生兒為高。



表二之結果為各變項對剖腹產之調整前勝算比(unadjusted odds ratio)。由表

二可知，年齡越大，經產婦、女嬰、有音樂產房的介入、低體重皆有較高之剖

腹產率。然而，只有年齡的效果達到 95%的顯著水準。

表三之結果為調整風險後各變數對剖婦產之勝算比(risk-adjusted odds

ratio)。其結果與表二之結果大致相同。只有 35-39 歲之婦女顯著地較 20-24 歲

婦女的剖腹產高。音樂產房之介入並沒有顯著地使剖腹產率下降。

四、結論

研究使用某台北市市立醫院產房待產之婦女資料，比較其音樂產房啟用

(2000 年 12 月 31 日)前一年（2000 年）與後一年（2001）年產婦選擇剖腹產機

率的差異。然而，本研究之資料結果顯示，雖然音樂產房啟用後，待產產婦選

擇剖腹產的機率雖有微幅下降，但卻未達到統計上的顯著水準。單變項羅吉斯

迴歸與多變項羅吉斯迴歸結果皆然。

然而，本研究面臨以下兩個研究限制，使得引用本研究的結果時要特別小

心。首先，本研究分析某醫院 2000 年與 2001 年資料以探討音樂產房啟用的影

響。然而，此段期間中，醫療環境，包括健保給付政策也在變化中，因此該醫

院此段期間剖腹產率的變化，並未能全部歸因為音樂產房啟用的影響。第二、

本研究所謂的音樂產房，僅僅指的是該醫院產房重新裝修後的音響播放，與國

外所謂的「音樂治療」並不全然相同。國外所謂的音樂治療指的是病人可以選

擇自己喜愛的音樂曲目，而用醫院提供播放的設備共其個人所用。因為每個人

對各種音樂的反應感受不同，有些音樂雖可讓某人感到放鬆自在，但也可能讓

另一個人感到緊張煩躁。本研究所研究的醫院在產房所播放的音樂是由醫院所

提供，而非針對個別產婦之愛好所設計，因此，所能達到的效果可能有限。

所以，有關「音樂治療」到底能對待產產婦帶來的影響的問題，需要更進

一步的研究設計與資料來解答。
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表一 台北市某醫院產房待產產婦與新生兒基本資料之描述性統計，依生產方式不同

2000 年（n=1028） 2001 年（n=548）

剖腹產 自然產 剖腹產 自然產
變數

生產數 （％） 生產數 （％） 生產數 （％） 生產數 （％）

生產方式 80 (100.00) 948 (100.00) 41 (100.00) 507 (100.00)

母親年齡

20-24 8 (10.00) 157 (16.56) 7 (17.07) 81 (15.98)

25-29 22 (27.50) 365 (38.50) 24 (58.54) 211 (41.62)

30-34 31 (38.75) 333 (35.13) 6 (14.63) 162 (31.95)

35-39 16 (20.00) 79 (8.33) 4 (9.76) 49 (9.66)

40-44 3 (3.75) 14 (1.48) 0 0.00 4 (0.79)

胎次

第一胎 61 (76.25) 498 (52.53) 37 (90.24) 278 (54.83)

第二胎 15 (18.75) 353 (37.24) 4 (9.76) 166 (32.74)

第三胎及以上 4 (5.00) 97 (10.23) 0 0.00 63 (12.43)

胎兒性別

男 40 (50.00) 484 (51.05) 16 (39.02) 259 (51.08)

女 40 (50.00) 464 (48.95) 25 (60.98) 248 (48.92)

嬰兒體重

＜2500 公克 5 (6.25) 46 (4.85) 4 (9.76) 24 (4.73)

≧2500 公克 75 (93.75) 902 (95.15) 37 (90.24) 483 (95.27)

早產

週數＜36 1 1.25 24 2.53 1 2.44 10 1.97

週數 ≧36 79 98.75 924 97.47 40 97.56 497 98.03
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表二 各相關變數對剖腹產之調整前勝算比
變數 生產數 百分比 勝算比 95%信賴區間

母親年齡

20-24 253 (16.05) 1.000 －

25-29 622 (39.47) 1.267 0.694－2.314
30-34 532 (33.76) 1.186 0.638－2.204
35-39 148 (9.39) 2.479 1.227－5.008
40-44 21 (1.33) 2.645 0.7－9.989
胎次
第一胎 874 (55.46) 1.000 －
第二胎 538 (34.14) 0.295 0.178－0.488

第三胎及以上 164 (10.41) 0.124 0.03－0.509
胎兒性別

男 808 (51.27) 1.000 －
女 768 (48.73) 1.112 0.767－1.613

音樂介入
有 548 (34.77) 1.000 －
否 1028 (65.23) 0.958 0.648－1.418

低嬰兒體重
是 79 (5.01) 1.000 －
否 1497 (94.99) 1.590 0.774－3.267
早產
是 36 2.28 1.000 －
否 1540 97.72 0.703 0.167－2.961
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風險調整後各變項對剖腹產之勝算比
變項 調整後的勝算比 95%信賴區間

是 1.000 －
音樂介入

否 0.926 0.62－1.385
20-24 1.000 －

25-29 1.379 0.749－2.536

30-34 1.608 0.856－3.019
35-39 4.623 2.214－9.655

母親年齡

40-44 4.519 1.071－19.073
第一胎 1.000 －
第二胎 0.249 0.149－0.418胎次

第三胎以上 0.076 0.018－0.321
男 1.000 －

胎兒性別
女 1.188 0.811－1.742
是 1.000 －

低嬰兒體重
否 1.591 0.088－2.182
是 1.000 －

早產
否 0.438 0.711－3.563


