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一、前言 

本指引為促進肺癌之臨床心理腫瘤照護而發展，為能有助於各醫療院所之腫瘤臨

床照護人員臨床使用，對象可為醫師、護理師(含專科護理師、個案管理師等)、社工

師、心理師、靈性關懷師等。 

隨著癌症研究的不斷突破，新的化學藥物，標靶藥物及免疫藥物不斷地快速進行

研發和使用，臨床治療計劃繼續精進，提高了治癒率，降低了復發率和死亡率，治療

癌症成為病人及其醫療團隊的主要目標，而在癌症診斷、治療和復原過程中，病人和

其照顧者心理健康的照護有時就會被忽視。但是，他們心理健康問題卻持續存在，威

脅治療的結果和整體預後。過去 50 年來，癌症病人的情感、精神和心理層面的需求對

癌症治療有重要的影響，促使心理腫瘤學領域的發展。心理腫瘤學主張在選擇精確治

療癌症時，同時應考慮個人的心理、文化和語言挑戰，許多支持癌症病人的途徑，從

因應壓力的教育，發展到新的生物行為療法。為了落實此一多專業學科的使命，對癌

症治療中個體的心理健康需發展指引與框架，納入整個癌症治療的處置變得更重要。 

肺癌連續十年蟬聯國人癌症死因首位，佔所有癌症死亡人口的近 20%，五年存活

率僅約 27.3%。而年齡標準化發生率排名第二，僅次於大腸直腸癌，且有超過半數患

者在確診時已為晚期，已發生局部轉移或是遠處轉移。雖然肺癌標準化死亡率每年下

降，我國近十年(98-107 年)標準化死亡率自每十萬人口 25.9 人逐年降至 22.8 人，降幅

達 12%，但肺癌發生率仍呈上升狀態。同時，肺癌罹患年齡下降，男性十年來從 72 

歲下降至 68 歲，女性則由 67 歲下降到 65 歲。肺癌的高發生率、高復發率，及高死

亡率均代表其不容忽視的重要性。 

肺癌病人病程各時期之心理腫瘤照護要點如下圖(圖 1)所示，請參照本指引章節

三：肺癌心理腫瘤介入階段(P.23-27)： 
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(一) 心理腫瘤照護之重要性 

心理腫瘤醫學(Psycho-Oncology)又稱心理社會腫瘤醫學(Psychosocial Oncolo- gy)，

探討橫跨癌症病人的生物、心理、社會、以及靈性層面，主要針對以下兩議題[1]： 

1. 癌症造成病人、家屬、及醫療人員在癌症各階段的情緒反應為何、與對家庭、

經濟、社會的衝擊，以及如何因應與照護。 

2. 心理、社會、行為等因子如何影響癌症治療、病人的生活品質與預後。 

心理腫瘤學重視癌症各階段病人、家屬、和醫療人員的心理社會需求，包含了以

下特性： 

(1) 服務範圍涵蓋癌症各階段：從癌症篩檢，診斷期，治療期，緩解期，乃至

轉移、 復發，和生命末期。 

(2) 跨專業團隊服務的醫學專科模式：包含所有與癌症治療相關的專科。 

(3) 透過跨專業團隊，提供全人照護：範圍涵蓋癌症病人與家屬身體、心理、

協助醫病溝通、建立良好醫病關係、癌症各時期的情緒調適衛教、家屬的

哀傷輔導等。 

(4) 結合政府、醫界與社會的力量，破除社會大眾對於癌症的恐懼與迷思，達

到提高民眾對於身心健康識能，促進健康的生活型態，早期預防、早期發

現與早期治療的目的。 

(5) 心理腫瘤學關心癌症病人、家屬以及醫療人員的情緒安適，適時提供心理

社會專業協助，以避免身心耗竭。 

(二) 肺癌病人之心理負荷 

1. 汙名化 

重點提示 

如何減少肺癌病人的污名化 

 正確的資訊：在台灣肺癌病人有 53%是不吸菸者 

 正確的社會大眾衛教宣導 

 肺癌支持團體 
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一般來說，肺部的症狀比其他癌症多，預後較差，汙名化也較嚴重[2]。然而，

過去 30 年來人們對於肺癌的認知和心理反應都已有所改變，人們以前視之為致命的疾

病，現在卻隨著醫學和科學的進步，大眾已對肺癌有更多的認識，也相信肺癌治療是

有效的。再者，因為越來越多非吸菸者被診斷出肺癌，且研究發現基因遺傳是影響肺

癌的潛在因素之一，人們加諸在吸菸者身上的污名便逐漸降低。 

在臺灣，肺癌病人有相當高的比例並未有吸菸史，然而，由於過去各種公共衛

生宣導都導向吸菸與肺癌的關聯，因此未吸菸的肺癌患者常被貼上汙名化的標籤，而

使在心理的調適上，遇到更大的挑戰[3,4]。隨著社會大眾越來越認識肺癌，也有更多

相關的支持團體出現，對於現今的肺癌病人來說，相較 30 年前有較多的支持[5]。 

 

2. 經濟負擔  

 根據 108 年全民健保惡性腫瘤醫療支出「排名前十大癌別之醫療費用支出統計

表」，肺癌治療費用高居所有癌症之首，癌症治療費用突破千億大關，其中又以肺癌

花費 164 億元最高，每人平均醫療費用達 22.8 萬元 。 

 雖然全民健保負擔大部分的費用，但是住院病房差價、內視鏡手術或達文西機械

手臂手術的自費項目、基因檢測、其他部分負擔、以及未涵蓋在全民健保的自費藥

物，都可能造成病人相當的經濟負荷，由於標靶藥物治療、早期診斷、以及其他治療

的進步，延長了肺癌病人的存活，同時也增加治療期間及費用，值得重視。 

 經濟負擔造成癌症病人的壓力，被稱為癌症治療的財務毒性(Financial toxicity)，包

括客觀上的意外費用支出、以及主觀上的心理困擾，並不僅出現於低收入家庭，除了

增加病人的焦慮與憂鬱外，也有可能導致病人醫療依從性下降、治療中斷、以及生活

品質下降[120]。 

 包含社工師、護理人員在內的醫療團隊，應能主動探詢病人的經濟負擔，協助處

理醫療保險與補助，同時臨床人員要能夠針對治療的費用、其必要性及價值，與病人

進行討論。 
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3. 心理困擾(emotional distress) 

重點提示 

肺癌病人心理困擾 

 佔所有不同癌症別病人群中比例高 

 台灣肺癌病人的心理困擾發生率為 44% 

 14%肺癌病人為環境適應障礙 

 5-15%肺癌病人符合憂鬱症診斷 

心理困擾相關因素 

 年紀較輕 

 女性 

 日常執行功能較差者 

 疼痛 

 疲倦 

 呼吸困難易出現恐慌症狀 

 

一般來說有近三分之一的癌症病人承受著嚴重的心理困擾[6,7]，而肺癌病人的心

理困擾發生率為 43~62%，佔所有不同癌症別病人群中最高的比例[6-8]。台灣肺癌病人

的心理困擾發生率為 44% [9]，與過去國外研究的結果相近。19%肺癌病人的心理困擾

嚴重度，已符合精神疾病的診斷標準，其中，有 14%肺癌病人為環境適應障礙，而有

5-15%肺癌病人符合於憂鬱症診斷等[10-12]，需要進一步精神科藥物的協助。 

人口學變項和臨床特性與心理困擾有著顯著的相關性。例如，年紀較輕、女性和

日常執行功能較差的癌症病人，傾向有高程度的心理困擾[8, 13]。愈多的問題困擾來

源，在心理困擾程度上也愈高[14, 15]。在針對肺癌病人心理困擾的研究中發現，生理

上，以疼痛和疲倦為病人心理困擾主要的來源[8, 16]，並以疼痛與疲倦是最能預測心理

困擾的危險因子[8]。同時，過去研究指出與沒有呼吸困難的病人相比，有呼吸困難的

患者出現恐慌症可能性高達兩倍以上，這些研究發現皆指出，常發生呼吸困難的肺癌

病人將有更高恐慌症狀發作的風險性[17, 18]，且需要進一步轉介專業心理衛生人員的

協助。 
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(三) 心理社會因素與肺癌發病率及致死率 

心理社會因素是否會影響癌症的發生率和／或存活率一直以來都是心理腫瘤學者

很想知道的問題，而其中乳癌、子宮頸癌和肺癌是最常被探討的癌症。學者們在 1950-

1960 年代以回溯性研究探討患者發病前的人格特質，在 1980 年代則是著重於心理神經

免疫學的研究[19]。 

Faller[20]的一份研究顯示，情緒壓力和因應政策在對於肺癌患者的存活率有顯著的

獨立影響，然而這份研究採自然式觀察法，其因果關係無法確認，因此這些因素之間的

關聯性尚須更深入的研究。 

 

(四) 肺癌病人情緒篩檢與轉介 

建議病人應有例行性定期的情緒篩檢，使用情緒篩檢工具了解病人的情緒狀態，

並依照嚴重度不同有適宜的處預與轉介相關心腫照護團隊或資源，並有後續追蹤。建

議情緒篩檢及轉介照護流程參考圖(請見下頁圖 2)： 
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(圖 2) 情緒篩檢及轉介照護流程參考圖 
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除了困擾溫度計為大多癌症中心採用的篩檢工具，癌症病人的疾病因應、生活品質、

以及失去意義感，也是重要的指標，介紹測量工具如下： 

1. 自陳式工具-困擾溫度計(Distress Thermometer, DT)： 

為一項簡短、快速且容易解釋的檢測工具，通常用來篩檢高度心理困擾的病人

[21](請見下頁圖 3)，此工具為美國國家綜合癌症網絡(National Comprehensive Cancer 

Network，NCCN)因應癌症病人的心理困擾與全人照護需求而發展出來的。表格中的第

一部分是 0~10 評分量表，受試者根據過去一週所感受到的心理困擾主觀自評，分數越

高表示心理痛苦或困擾程度越高。第二部分是病人困擾來源表(Patient Problem List, 

PPL)，包含實際問題、家庭問題、情緒問題、靈性宗教問題，與身體問題等五個面向

問題。當 DT 的切截點(cut-off point)大於或等於 4 分時，即符合臨床上明顯心理困擾的

特性，此時則需要進一步依據病人的問題困擾向度，轉介適當的心理社會資源協助

[17]。在臺灣，DT 的信效度與切截點已受到實證研究支持，包括對於初步篩檢癌症病

人的憂鬱症、焦慮症、和失志，皆有ㄧ定的敏感度與特異性[22, 23]、DT 篩檢所有肺癌

病人，對情緒困擾和自殺意念的發現是有幫助的。[119] 
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(圖 3) 困擾溫度計 Distress Thermometer (DT) 

 

身心困擾的轉介：以問題為依據 

身體的問題 聯繫癌症治療團隊 

實際的問題 社工師、社會支持資源連結 

家庭的問題 社工師、心理師 

情緒的問題 心理師、社工師、精神科醫師 

靈性或宗教的問題 靈性關懷師 

困擾溫度計 NCCN 授權版 

（一）在最近一星期，您的 （二）在最近一星期，您是否有下列的問題，請務必在每個項 

心理困擾程度有多 目勾選「是」或「否」。 

大？請在下圖中圈選 是 否 實 際的問題 是 否 身 體的問題  

適當數字（從 0 到 □ □ 照顧小孩方面 □ □ 外觀方面 

10）。 □ □ 居住方面 □ □ 沐浴或穿衣方面 

 □ □ 保險／經濟方面 □ □ 呼吸方面 

 □ □ 交通方面 □ □ 小便方面 

 □ □ 工作或就學方面 □ □ 便秘 

 □ □ 治療方式的決定 

極度困擾 10 □ □ 腹瀉 

9  家庭的問 題 □ □ 進食方面 

8 □ □ 和小孩相處方面 □ □ 疲倦 

7 □ □ 和伴侶相處方面 □ □ 腫脹感 

6 □ □ 擔心不孕 □ □ 發燒 

5 □ □ 家人健康的議題 □ □ 行動方面 

4 情緒的問題 □ □ 消化不良 
3 □ □ 憂鬱 □ □ 記憶力或專注力方

面 2 □ □ 害怕 □ □ 嘴巴破皮 
1 □ □ 緊張 □ □ 噁心 

無困擾 0 □ □ 難過、傷心 □ □ 鼻子乾或鼻塞 

□ □ 擔心 □ □ 疼痛 

□ □ 對日常活動失去興趣 □ □ 性生活方面 

□ □ 靈性或宗 教的問題 □ □ 皮膚乾或癢 
□ □ 睡眠方面 

□ □ 物質濫用 

□ □ 手或腳有刺痛感 
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2. 癌症心理適應量表(The Mental Adjustment to Cancer, MAC)與簡短癌症心理適應量

表(the shorter Mini-MAC version)： 

    MAC 原本有 40 題，之後發展出簡短版更適合臨床情境使用。中文版簡短癌症心

理調適量表 (Mini-Mental Adjustment to Cancer scale-, Mini- MAC)已有信度及效度之研

究。此量表包括有無助無望 (Helpless-Hopeless)、焦慮盤據 (Anxious Preoccupation)、

奮戰精神 (Fighting Spirit)、認知逃避 (Cognitive Avoidance)及隨緣順命 (Fatalism)等五

次量表，共 29 題。 

3. 失志量表(Demoralization Scale, DS)： 

   為 Kissane DW 在 2004 發展的量表。 台灣取得授權並翻譯為中文版失志量表

(Demoralization Scale- Mandarin Version, DS-MV)。此量表有 24 題，包含了 5 個面

向，分別是：無意義感(loss of meaning)，情緒不安感(dysphoria)， 沮喪感

(disheartenment)， 無助感(helplessness) 及失敗感(sense of failure)，用以具體描繪出失

志的現象及自然病程，並已通過其效度及信度分析，失志症候群與癌症病人自殺有高

度相關。 

4. SF-36 生活品質量表： 

是以健康為導向的生活品質問卷，可適用於各 臨床病人及一般人口族群的自覺健

康評估。有八個層面： 

(一) 身體功能（Physical Functioning)， 

(二) 因身體健康所引起的角色限制(Role Physical) 

(三) 身體疼痛程度(Bodily Pain)， 

(四) 整體健康狀況(General Health)， 

(五) 活力狀況(Vitality)， 

(六) 社會功能(Social Functioning)， 

(七) 因情緒問題所引起的角色限制(Role Emotional) 

(八) 心理健康及生活品質(Mental Health and Quality of Life)。 
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5. 其他量表：歐洲癌症生活品質核心問卷 The European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ- C30)與癌症治療功

能評估量表(Functional Assessment of Cancer Therapy: General, FACT-G)。 

 

(五) 臨床照護模式要點 

1. 初段：衛教，促進心理腫瘤健康識能： 

• 書寫衛教資料、拍攝衛教短片，透過包含書面資料(如小手冊)、醫院癌症網站等

平台，讓病人與家屬了解罹癌期間可能出現的身心困擾，可以自助的解決方

法，以及何時需要求助、可求助的管道資源等。 

• 癌症資源合作，或病友會活動，提供衛教演講與座談，教導病友及家屬身心調

適的方法。 

• 參與醫護團隊的在職教育課程，解說癌症病人與家屬常見的身心困擾，甚麼是

情緒篩檢，如何提供初步的情緒支持，及何種狀況應該轉介心理腫瘤團隊、和

如何成功地轉介。 

2. 次段：篩檢與初步轉介： 

• 篩檢與轉介，提供癌症病人及家屬心理腫瘤服務，並將評估與介入的結果回饋

給原團隊。 

• 對於由醫護團隊直接提供關懷的個案，或是不願接受轉介心理腫瘤團隊的病人

或家屬，關心後續進展，並提供醫護人員如何後續處理的諮詢。 

• 參與醫護團隊的團隊會議及個案討論會，提供心理腫瘤醫學的觀點，協助身心

議題的照護計畫及施行。 

• 協助癌症治療團隊成員的身心調適，減少身心耗竭。 

3. 參段：身心專業團隊處遇： 

• 有較嚴重情緒困擾或是調適障礙者，安排固定且較中長期的身心處遇計畫。 
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• 身心與家庭社會問題較複雜者，組成多專業團隊，如協同社工師，或需連結政

府或社區資源，共同協助病人與家屬。 

• 對於出現精神症狀的病人或家屬，適時轉介精神科，接受適當的治療，並協助

與癌症治療科橫向聯繫，訂定最適宜的治療計畫。 

4. 與行政單位協同合作： 

• 建議組成多專業之心腫服務功能小組，參與癌症中心行政會議。 

• 在行政會議中，心理腫瘤團隊可以先由各種數據的分析，情緒篩檢的結果、需

要協助的身心問題特性、心理腫瘤服務量，讓各單位對於心理腫瘤服務以及需

求有概略的認識。 

• 建議定期的品質改善檢討報告，訂定改善計畫 PDCA（Plan-Do-Check-Act），

透過與各單位協調溝通，以及與各癌症治療團隊的個案討論，應可以讓上述的

各級服務模式，能順利推展。 

 

目前台灣心理腫瘤醫學學會，利用癌症病人初診斷數量與心理衛生專業人員人力

配置比，提出了四種臨床照護模式的建議，提供各醫院運作參考。本文以最理想型心

理腫瘤照護服務模式為主要參考建議(請見下頁圖 4)，其他照護模式可依各醫院人力、

病人數不同參照調整，詳見本會 2018 年發展之心理腫瘤醫學照護指引(簡明版)。在臨

床照護服務上，由於針對癌症病人情緒困擾的篩檢，不僅可以幫助臨床醫療人員早期

辨識高心理困擾程度的癌症病人，更能了解其迫切的需要，故使臨床工作者更能即時

地提供適當的治療或轉介相關的心理或社會資源的支持，藉由團隊合作提供更適切的

醫療照顧。 
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(圖4) 癌症病人心理腫瘤服務參考流程 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

說明:此流程為最理想型心理腫瘤照護服務流程僅為參考。 

*困擾溫度計 (Distress Thermometer, DT)、病人健康狀況問卷 (PHQ-9)為參考篩檢之量表。 

**DT與PHQ-9 之分數切分點，可依照各醫院人力與病人特性是實際臨床情況調整。 
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二、肺癌病人常見的心理暨精神症狀 

研究顯示[24]，平均每四位肺癌患者當中就有一位曾在抗癌過程中經歷憂鬱或其他

心理社會問題。新確診的肺癌患者中確診為精神疾患的雖然不多，但出現潛在的精神

或心理社會問題及症狀者(如：酒精或香菸濫用、悲傷、恐懼、驚嚇、出現死亡的念

頭、失眠、性慾降低、從事工作或興趣的意願降低等等)卻非常普遍[25]。除了上述的

症狀之外，情緒化、消極接受身體之不便、廣泛性焦慮、害怕復發也都是肺癌患者可

能出現的心理症狀[26]，肺癌病人的自殺率也高於其他癌症[115,116,117,118]。美國肺

癌診斷病人之標準化死亡比為 4.95(1973-2009 區間)，高於一般族群。若以時間區分，

診斷三個月內自殺率顯著高於三個月後(標準化死亡比 13.4VS 3.8)；以病人特性區分，

男性、老年、高惡性、轉移、未接受治療者，有較高自殺率，但仍有一半以上自殺肺

癌病人，其癌症屬局部(locoregional)或潛在可治癒(potentially curable) [119]。 

 

肺癌治療也可能為患者帶來諸多的不適以及心理社會問題，例如，可能引發的生

理症狀有：疼痛、呼吸困難、噁心嘔吐和神經性毒素；精神心理的潛在症狀為：認知

變化、飲食障礙、疲倦、睡眠障礙與心理壓力。另外，社交互動改變也是常見的症狀

之一[27, 28]，晚期癌症病人中，渴求死亡者，通常有較多症狀困擾、較差的身體功能

和社會支持。透過緩和照顧，可以降低晚期肺癌病人的自殺率，因為該治療專注在症

狀緩解、生活品質和心理情緒支持[118]。 

 

(一) 焦慮、憂鬱 

心理腫瘤照護要點可應用 Step care 模式，依照情緒篩檢出的情緒困擾嚴重度，依

照輕、中、重，而有不同程度的介入方式，例如下圖： 
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分級照護模式( step care model) 以憂鬱、焦慮為例： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究中發現，肺癌病人術後第二週的癌症病人有 77%出現憂鬱情緒，位居眾多癌

別之首[29]，可能原因為肺癌的死亡率高，以及通常以預後差為人所知，故在得知肺癌

的診斷後，往往伴隨著恐懼和沮喪的情緒。 

隨著治療的過程，心理困擾往往有延續或惡化的趨勢[32]。一年內接受抗癌治療的

肺癌患者，結果發現有 35.9%的患者有高程度的憂鬱[33]。若是診斷後發現不可手術的

病人，情緒困擾可能更為嚴重，在治療前有 33%的病患有憂鬱症狀，且超過 50%的人

症狀會持續[37]，上述現象與病人在治療後出現的生理症狀(如疼痛、疲勞和呼吸困難

等)具相關性，且罹癌後的生活功能下降，甚至連帶影響就業及經濟狀況，同時必須承

受肺癌之汙名化以及預後差的事實，容易導至在情緒適應上有一定的困難度。 

肺癌病人的焦慮和憂鬱常與肺癌治療產生的身體症狀，例如化療後的疲勞、睡眠

障礙及頭暈[38]、術後疼痛[29, 36]，以及氣切和呼吸困難[36]間存在相關性，另外，年

紀較輕者(<50 歲，50-69 歲)、女性、單身、低收入[39]、在職者、吸菸者[39, 40]，以

及晚期肺癌者[40]皆會提高肺癌病人憂鬱的風險[41]。女性有較高的憂鬱風險，可能導

致之因素如下:其較低的社經地位、多重角色、情緒導向的因應技巧…等[42]。在心理

社會因子方面，功能喪失[29, 40, 43, 44]和汙名化[33, 45]與焦慮和憂鬱之間存有高度相

轉介心理腫瘤團隊及精神科醫

師，密切的心理社會介入，給

予藥物緩解情緒症狀。 

Step 3. 顯著的憂鬱、焦慮情緒。

出現自傷，自殺企圖。 

例如 DT= 8-10 

轉介心理腫瘤團隊，評估情緒困

擾原因，基礎的心理社會介入，

需要時給予藥物緩解情緒症狀。 

Step 2. 輕至中度憂鬱、焦慮情緒。 

例如 DT= 4-7 

原肺癌治療團隊提供情緒支

持，定期評估，提供情緒調適

衛教。 

Step 1. 極輕微憂鬱、焦慮情緒。 

例如 DT= 0-3 
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關性，且進一步影響到肺癌病人的生活品質[43, 46]、造成照顧者的心理困擾[47]。有

些研究顯示，肺癌病人的憂鬱症狀與增加其死亡率相關[48]，尤其當病人有較多肺癌症

狀，以及缺少社會支持時，此相關性更為顯著[39]，憂鬱是癌症病人自殺的危險因子

[118]，因此憂鬱評估與及早治療能有效降低自殺風險。 

 

(二) 認知功能障礙 

重點提示 

 評估認知功能，及早轉介 

 預防、積極處理譫妄 

 治療可恢復之病因，如藥物，腦轉移 

 提供認知復健 

 衛教病人、家屬因應方式 

在轉移性的疾病，如小細胞肺癌和肺小細胞肺癌，體質性或個別器官的症狀很常

見，如疲勞、體重減輕、骨頭疼痛，其中也包括認知改變。肺癌病人在治療後常出現

認知功能障礙的症狀。化療對於認知功能的負面影響已被發現，又稱「化療腦」

(chemobrain)，通常伴隨著在各方面認知，例如記憶力、判斷力、語言能力或空間感等

等，有輕度到中度的改變。研究顯示肺癌病人在心理認知功能的測驗，發現化療後一

個月的小細胞肺癌或尚未化療的非小細胞肺癌病人，有 20~30%的肺癌患者中符合認知

障礙的標準，此結果顯示認知功能同時受到腫瘤本身以及化療影響，文獻中也指出，

佔台灣肺癌比例約 85%的非小細胞肺癌患者，在長期語言記憶的表現上，較小細胞肺

癌者及健康者差[50]。 

放射治療對肺癌病人認知功能也有影響。约 20%-40%的癌症患者會併發腦轉移腫

瘤，而肺癌病人則佔了約 40~50%的腦轉移病人，10~20%的非小細胞肺癌者在診斷時

就被發現已有腦轉移的跡象[51]。腦部的放射治療因此普遍，也伴隨著認知功能障礙的

風險。根據文獻，同時進行化療和照射預防性的全腦照射(Prophylactic cranial 

irradiation,PCI)的小細胞肺癌者，在治療三個月後較僅作化療的病人有較差的語言流暢

度表現，且腦部多處灰質量減少，以及白質處出現變化，故在思考及消化資訊的速度
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也因此減緩[52]。也有文獻指出，放療對認知功能中的語言記憶能力、執行功能的受損

皆有相關，同時也可能出現步態改變和錐體外症候群，如肌肉張力異常、類巴金森氏

症、肢體僵硬或靜坐不能等[53]，認知障礙，特別是譫妄發生，也會造成病人衝動性抑

制下降並提高自殺風險。 

(三) 物質使用障礙症 

重點提示 

 清楚的物質使用病史探詢 

 使用量、最近一次使用時間等 

 預防、積極處理戒斷症狀 

 增強戒除物質使用動機 

 衛教繼續使用的壞處 

 衛教戒除的益處 

 動機式晤談 

 認知行為治療 

 轉介戒癮團隊追蹤 

早期大眾則會將肺癌病人與吸菸作聯想，眾多肺癌研究發現肺癌與主動和被動吸

菸(如二手菸、三手菸)有高度相關[54, 55]。然而，近年來的研究則發現更多其他物質

與罹患肺癌有相關性，例如，不論在台灣或歐美國家，統整後發現肺癌除了與主被動

吸菸有關，也與暴露在職業環境的化學物質(如接觸化學物質砷，石棉，鉻酸鹽，氯甲

基醚，鎳，多環芳烴)、下廚排放的油煙，以及空氣汙染相關[55, 56]。依性別的不同，

與肺癌相關的物質因素也大不相同。以台灣女性為對象，則發現女性肺癌發生的主因

與環境因素及遺傳因素皆有關聯，其中的環境因素指出，烹飪油煙為掌控早期發病者

肺癌的發生率趨勢之主因[58]。 

除此之外，從第五版精神疾病診斷與統計(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders 5th edition，DSM-5)中的物質使用障礙症(Substance Use Disorder)之角度，以最

常見的菸草使用障礙症(Tobacco Use Disorder)為例，研究發現在有吸菸史的肺癌病人中，

九成以上符合菸草使用障礙症，同時，八成以上屬於中度和重度菸草依賴者，在這些中

重度依賴者中又有八成以上曾試圖戒菸 3 次以上[59]。然而，即便知道抽菸對身體健康
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的影響，甚至知道會增加肺癌的復發率，仍發現有近期吸菸史的非小細胞肺癌的患者，

將近一半的肺癌患者仍會在術後恢復抽菸的習慣[60]。對於吸菸者來說，大多數的人在

青年時期就開始吸菸。吸菸不只是一種「習慣」[61]，因為尼古丁的成癮性非常高，100

個人試著戒菸的人之中，只有五個人在一年內不需要他人協助即可自行戒菸。使用藥物

療法和行為諮商療法戒菸，則可以使戒菸率加倍[62]。現實上，有些醫護人員根本不想

和肺癌病人談及他們使用香菸的狀況，因為不想讓病人感到有壓力或困擾。當然，這便

會讓吸菸者無法接受戒菸治療，也沒辦法預防前吸菸者復發的可能。除菸草的使用以外，

研究指出每天攝取 30 公克以上酒精的人會較無飲酒之人，些許的增加罹患肺癌的風險

[63]。另外，此關係與酒類選擇也有相關性，其表示飲用啤酒較其他酒類，增加罹癌機

率的現象更為顯著[64]。 

(四) 疼痛問題 

疼痛可能發生在癌症的任何階段，研究指出，積極的緩和醫療能幫助病人活得更好、

更久 (11.6 個月 VS 8.9 個月，增加 30%存活率)，其中緩和醫療包括疼痛控制、精神支

持與相關症狀緩解，譬如噁心或嘔吐等[136]。 

癌症疼痛以頭頸癌的病人發生率最高，為七成，而肺癌也占了 55%[128]。突發性疼

痛會帶給病人惡性循環，可能導致病人因疼痛無法進食，進而導致惡病質的產生；此外，

疼痛也會影響病人的情緒，導致 depression。臨床上最擔心的就是病人因為疼痛導致

cachexia 使得療程 delay，或者因為 depression 導致病人放棄治療[121]。突發性疼痛若沒

處理好，反而增加住院(36.9 vs 22.5%)及門診回訪率(56.3 vs 37.1%)，整體醫療成本進而

提升[129]。 

NCCN guideline 中提出，疼痛管理是癌症治療裡必要的一部分，所有的病人必須在

每次診療時篩檢疼痛; 有疼痛的必須量化疼痛且由病人形容疼痛; 疼痛必須定期反覆評

估。70%- 90%的癌症疼痛可以藉由口服藥物獲得緩解。 

    早在 1996 年世界衛生組織(WHO)發佈疼痛控制準則，之後許多研究分析顯示

NSAIDs、弱鴉片藥物、NSAIDs+弱鴉片藥物治療癌症疼痛效果沒有差異；歐洲腫瘤醫學
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會(ESMO)也提出無證據顯示弱類鴉片藥物的有效性；第二階梯藥物療效僅持續 30-40 天；

弱類鴉片藥物存在“天花板效應”(ceiling effect)；多數學者建議取消 WHO 第二階梯藥物，

目前臨床上多採用 ESMO 的建議。目標是將疼痛控制在 NRS 分數<3 分與頻率每天<3

次。 

(五) 失志症候群 

自 21 世紀起，癌症病人的失志現象開始被重視，肺癌病人的失志現象尤其需要被

重視。失志(demoralization) 是一種情緒不安感(dysphoria) 的狀態， 特徵在感受到沒有

活力(disempowerment)與徒勞無功(futility)，最常在有精神疾病與嚴重身體疾病的人出

現。失志的核心現象，是對於適應的持續失能(persistent inability tocope)經驗，會感到

「無助」(helplessness)，「無望」(hopelessness)、「無意義」(meaninglessness)，主觀的

「無能」(incompetence) 與失去「自尊心」(self-esteem)。不論在臨床實務或研究上都

有許多文獻，此現象在不同文化背景之下，其盛行率亦有所不同。台灣本土研究發

現，肺癌病人若出現失志症候群，病人容易出現自殺意念，甚至比出現憂鬱症有夠高

的自殺風險(Fang et al., 2014)。因此，臨床工作者應該對肺癌病人是否有失志症候群有

所警覺[126-127]。 

失志症候群的診斷準則(表一)目前有明確指標，評估量表有不同的版本，但以中文

版失志量表(Demoralization Scale-Mandarin Version, DS-MV)最為通行。失志量表有 5 個

面向，分別是：無意義感(loss of meaning)，情緒不安感(dysphoria)，沮喪感

(disheartenment)，無助感(helplessness)及失敗感(sense of failure)。失志量表的計分法是

每題 0-4 分，總分以 30 分為分界，30 分以上為高失志(high demoralization)。台灣肺癌

病人以中文版失志量表施測的平均值恰好為 30.81±13.59(Fang et al., 2014)，所以可知有

半數的肺癌病人可能有失志症候群的困擾，因此，醫療人員對於治療不順利的病人，

需要對病人是否有失志症候群多加留意。 
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(表一) 失志症候群的診斷準則 

 ICD 系統 DSM 系統 

提出者 Fava 等, 1995 Clarke 與 Kissane, 2002 

診斷準則 

1. 是一種感覺的狀態，病人

對自己或他人的期望意識

到失敗，或是無法適應有

壓力的問題；病人經驗到

無助、無望、或放棄。 

2. 這種感覺持續且廣泛存在

(至少一個月)。 

3. 這種感覺與疾病或症狀加

劇有密切的關係。 

1. 存在的痛苦(existential 

distress)之症狀：失去生活的

意義與目標，失去希望。 

2. 悲觀的態度，無助感，被困

住感，專注個人的失敗，缺

乏有價值的未來。 

3. 對於適應不同的動機下降。 

4. 社會疏離，孤立，缺乏支持

感。 

5. 持續此現象超過 2 週。 

症狀持續時間 1 個月 2 週 

(六) 癌因性疲憊 

癌因性疲憊症 (cancer-related fatigue, CRF) 是癌症病人最常面臨的症狀、困擾之

一，往往對於生活品質造成很大的衝擊影響；但在臨床上，癌症患者很少主動提及疲

憊症狀，故導致癌因性疲憊症的問題很容易被忽略，而無法得到適當處置。在肺癌病

人有 57％-100%病人有疲憊症狀[122]，多合併憂鬱或睡眠障礙出現，共病，營養不

良，藥物，疼痛，或活動減少都是造成或加重原因[123]，早期的肺癌在經歷過手術或

輔助化放療，肺功能呼吸的影響，藥物作用是造成疲憊主因[124]，晚期肺癌，可能因

癌症治療影響大腦功能，感染，貧血，肺功能惡化，都與肺癌續發性癌因性疲憊有

關，在肺癌相關的癌因性疲憊評估中，要考量評估的是診斷與發生時間點，疾病的復

發或是轉移，追蹤時期長短，或是否已經到疾病晚期，Brief Fatigue Inventory (BFI)是

在肺癌臨床試驗中最常用來評估肺癌之癌因性疲憊症狀與嚴重程度[125]，適當的癌因

性疲憊評估不只是研究，也是臨床照護及介入治療前所必需。  
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三、肺癌心理腫瘤介入階段 

一般認為，認知行為療法、心理衛教、身心療法(mind-body)、運動、支持或安寧緩

和療護為肺癌最主要的心理社會介入政策[2]。認知行為技巧如果配合症狀治療，能夠減

緩化學治療所引起的噁心和嘔吐、疼痛、呼吸困難所帶來的焦慮感等症狀。而身心療法

則能舒緩情緒壓力，提升生活品質與希望，讓病患更知道如何應對、拿回自己生活的主

權。 

(一) 肺癌篩檢期及初期 

照護要點 (請參照圖 1 之疾病歷程照護要點) 

肺癌篩檢期： 

 對未知的焦慮提供支持 

 檢查結果偽陽性、偽陰性的清楚說明 

 鼓勵病人與家屬提問他們所在意的議題 

 提供緩解焦慮不安的自我照顧方法 

 衛教持續追蹤與健康生活等自我照顧技巧 

肺癌初期： 

 清楚的病情溝通 

 善用醫病共享決策模式討論治療方案 

 積極控制噁心嘔吐、疼痛、呼吸困難等症狀 

 例行篩檢焦慮、憂鬱等情緒症狀 

 及早轉介心腫服務團隊 

適用於肺癌初期心理社會治療模式： 

 認知行為療法 

 學習放鬆技巧 

 正念減壓 

 心理衛生教育 

 伴侶及家庭治療 

在篩檢期以及初診斷肺癌患者即將開始接受治療時， 

1. 提供充分資訊： 

癌症治療團隊應提供關於此疾病充分的資訊，包括：療程計畫、(如何面對)副

作用、病患在療程中可做的貢獻、病患可能會出現的恐懼和其他問題。醫護人員

應該盡量給予患者所需的資訊，同時注意實施衛教時的速度與節奏。 
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2. 良好的溝通技巧： 

醫護人員要有良好的溝通技巧，好的醫病溝通能滿足患者較多的需要，且讓

病人與醫護人員在治療期間所做的決定建立共識。 

研究顯示肺癌患者相較於其他癌症病人，其生理症狀(最常見的是疼痛、呼吸困難、

疲倦和咳嗽)較多，未被滿足的需求也較多，研究指出在肺癌初期(開始治療一個月內)，

病人和伴侶分別有三~四成有心理困擾，在治療後的三個月和六個月追蹤時發現，當病

人缺乏正向社交互動和支持、行為退縮，以及將轉移自我注意力作為調適方式和被伴侶

認為疾病調適時缺乏幽默感時，病人的心理困擾較高[66]。 

病人的悲傷程度則會隨著療程和康復的進展而有所變化。大部分的患者在診斷初期

就需要心理社會治療，為了要及早發現需協助的病人，可運用 DT (distress thermometer)

做情緒篩檢與追蹤。然而，要開始提供心理社會治療仍會遇到很多挑戰，因為要落實篩

檢與追蹤計畫已經不容易，而病人能否配合接受心理社會介入更是個挑戰，畢竟心理社

會治療對病人來說可能是一種汙名化[67]。 

目前研究發現，心理社會治療已證實對於增進癌症患者的身心健康、適應和應對能

力有所幫助，亦能減少病人的情緒困擾程度。在心理腫瘤領域中，最常見的心理社會治

療方法有認知行為療法、學習放鬆技巧、心理衛生教育、伴侶及家庭治療等。認知療法

著重於改變患者看待與解讀事物的方式，藉此影響其行為和情緒的反應，常見的方法如

認知重組、為患者的消極思考帶來正向改變、分散或改變患者的注意力等等。放鬆技巧

則是行為療法的其中一個重要技巧之一，幫助病患在壓力下控制自己的生理與心理反應。 

根據上述提到的身體和功能上的損失，活存者的介入措施以預防保健和改善治療後

的生理症狀為主。針對吸菸者，研究顯示醫療人員給予的戒菸建議和訓練可大幅增加戒

菸成功率，故加強肺癌相關醫療人員此觀念是相當重要的[88]，除此之外，呼吸復健課

程則能幫助肺癌術後的病人增加其生活和運動能力，並改善其呼吸困難的症狀，研究指

出每週 3~5 次 30 分鐘的運動，在達到 50~70%的儲備心律(heart rate reserve，HRR)的情

況下，與降低特定癌症(乳癌、大腸癌、攝護腺癌)的死亡率有關，故可合理的建議肺癌



25 

病人在體力許可下，進行體能運動，以改善治療後帶來的不適和維持身體保健。許多研

究建議術後的初期肺癌患者，可以進行美國癌症協會(American Cancer Society)、 NCCN，

以及美國運動醫學會(American College of Sports Medicine)推出的運動指引，包括每週至

少 150 分鐘的中度運動(例如:走路 5 公里、簡易家事、投籃與非競爭性的羽球或排球等

等)或者 75 分鐘的強度運動(例如:快走 7 公里、慢跑 8 公里、爬山、騎單車或游泳等等)，

並建議分散在一週進行[87]。 

(二) 肺癌晚期 

照護要點 (請參照圖 1 之疾病歷程照護要點) 

肺癌晚期： 

 減輕呼吸困難、疲勞，以及焦慮等常見症狀 

 討論其症狀經驗 

 依症狀做意義和目標探索 

 提供疾病資訊 

 及早轉介緩和團隊 

 提供自我照顧技巧 

 漸進式肌肉放鬆訓練 

 認知行為療法 

 正念減壓、冥想 

 團體治療 

適用於肺癌晚期社會心理治療模式： 

 尊嚴治療 

 意義中心取向治療 

 LED 模式 

 Managing Cancer And Living Meaningfully (CALM) 模式 

隨著疾病進展，癌症晚期病人往往不僅承受生理症狀的折磨，心理困擾同樣如影

隨形且與生理痛苦交互影響，進而嚴重影響生活品質。 

針對呼吸困難、疲勞，以及焦慮等肺癌晚期病人常有的症狀，可給予病患心理衛

教，其措施包括認知、心理和行為三個部分，例如：1. 加深病人對疾病預備的資訊、

提供自我照顧的建議和漸進式肌肉放鬆的訓練，2. 與病人討論其症狀經驗，3. 依症狀

做意義和目標探索。 
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研究結果指出病人的呼吸困難、疲勞，以及焦慮症狀有明顯改善[68]。也可以電話

或遠距通訊執行心理教育措施[69]、運動及放鬆訓練[70, 71]、針對呼吸困難的行為治

療[72]，以及冥想[73, 74]，皆有助於減緩和改善肺癌晚期病人的呼吸困難、焦慮和憂

鬱等身心症狀，並在整體體力、情緒、和生活品質上皆有助益。 

除此之外，針對癌症病人，支持性及緩和療護服務(Supportive and palliative care 

services，SPCS)是整體照護服務中不可或缺的一環，支持性照護(Supportive care)主要

著重症狀處理，不論是在經歷抗癌治療期間或生命末期皆可執行和加以輔助。而當病

情進展，癌症晚期病人最常接觸的則是緩和(安寧)療護(Palliative care)，除了症狀處置

外，緩和醫療也以維護病人生活品質為目標給予治療[75]。若即早在抗癌過程中作介

入，有利於作即時的診斷更新和症狀處理、連貫的心理社會支持和諮商[76]。研究指出

及早開始對轉移性非小細胞肺癌病人的緩和療護，能使健康相關生活品質和情緒有顯

著的進步，也減少臨終前的侵入性療護，與接受一般的腫瘤照護的病人比起來也有較

長的存活率。此種介入的重點是管理症狀、加強應對技巧、加深病人對疾病和預後的

認知[77]。 

然而，肺癌病人比其他癌症病人有更多未被滿足的需求。研究發現肺癌患者平均

有 15.6 個需要支持性照護的需求未被滿足，其他癌症病患則只有 10.9 個[78]。病人未

轉介到緩和醫療的主要阻礙之一，是由於病人及家屬常認為安寧緩和醫療是無其他治

療選擇下不得已的去處。因此，應協助病人及家屬明白，不需在腫瘤治療和緩和醫療

間作抉擇，而讓他們了解到可以同時從兩邊治療與照顧皆獲得益處，並使生命長度和

生活品質最佳化 [76]。 

(三) 肺癌存活者 

照護要點 (請參照圖 1 之疾病歷程照護要點) 

肺癌存活者照護要點 

 處理害怕復發(fear of cancer recurrence) 

 減少因罹癌感到罪惡，以及汙名化 

 持續戒除物質使用、促進健康生活型態 
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美國國家癌症存活者聯盟(National Coalition for Cancer Survivor-ship，NCCS)認為存

活者照護必須在診斷的那一刻就開始著手，並延伸至整個病程，包括治療後的康復時間。

根據 NCCS 的建議，以非小細胞肺癌為例，存活者常面臨的問題如下[80]。 

1. 生活品質受治療後的身心靈狀態影響 

肺癌存活者的生活品質廣泛地受治療後的身心靈狀態影響。研究指出，針對健康相

關的生活品質(Health-Related Quality Of Life, HRQOL)，在肺癌術後的兩年後，病患之

HRQOL 的分數較相符年齡及性別之族群低，且 HRQOL 在診斷後 1~6 年的存活者在生

理方面的生活品質有較低的分數[81]，此現象與診斷後的持續抽菸、年老者和獨居者之

間具相關性[82, 83]。另外身體和角色功能上受到限制也有關係。 

2. 心理困擾高 

在心理社會層面，有至少 40%以上的非小細胞肺癌存活者感到心理困擾，較其他癌

症別病人高出許多。與害怕復發、因罹癌感到罪惡，以及因吸菸與肺癌的高度相關而遭

受不公平的責備和感到羞恥有關，尤其在罹癌前已戒菸數年者和從未吸菸者身上更為明

顯[84]。然而，診斷後的存活時間拉長，心理困擾似乎有稍緩的趨勢。研究發現，71%的

存活者有希望感，一半的人將罹癌視為正向的經驗，例如：形容癌症所造成的變化使他

們明白「生命是個禮物」，因此他們能「格外珍惜生命中的每件小事」，更讓他們「努

力充實自己的生命」；然而，仍有五分之一左右的存活者仍感到情緒困擾且為功能上的

諸多限制所苦[83, 85, 86]。另外，有研究指出非小細胞肺癌病人的就業率從治療前的

69.63%降到治療後的 38.7%，此下降程度為各癌別之首，也進一步限制了肺癌病人往後

的治療選擇和品質。 

因此介入措施以預防保健和改善治療後的生理症狀為主。 

1. 針對吸菸者，醫療人員給予的戒菸建議和訓練可大幅增加戒菸成功率[88]。 

2. 呼吸復健課程則能幫助肺癌術後的病人增加其生活和運動能力，並改善其呼吸困

難的症狀，可合理的建議肺癌病人在體力許可下，進行體能運動，以改善治療後帶來的

不適和維持身體保健。 
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四、肺癌心理腫瘤照護服務議題 

臨床人員於照護肺癌病人治療各階段期間，包含其初診斷、治療後或再復發/轉

移，以及晚期治療時期，可運用諸多的心理腫瘤照護服務模式給予心理支持，以下將

介紹病情溝通與決策共享、藥物治療、心理支持技巧、靈性照顧及悲傷調適之議題。 

(一) 病情溝通與決策共享 

在癌症的各個階段，包括初診斷時，或治療後再度復發或轉移，或停止抗癌治療

時，病人、家屬，以及病人希望被告知的對象，皆需要透過醫療團隊成員明確的說

明，以了解病情狀態。醫療團隊清楚地告知病情，除了可以提供病人與家屬對於疾病

進展及可接受之治療資訊，且能協助其調適因為癌症與其變化帶來的生理、心理、社

會與靈性等相關問題，由此可知，在癌症病人之溝通議題中，壞消息之告知(Breaking 

bad news)為其中重要之一環。 

1. SPIKES 模式及 SHARE 模式： 

因癌症診斷常伴隨有病人對其之迷思、恐懼、且難以接受等負面情緒，於臨床工

作的醫療人員如何以循序、結構式、且能兼顧病人心理反應之溝通模式，即成為需要

重視及學習之課題，除上述所述之溝通基本技巧外，病人與家屬在得知病情當下之情

緒衝擊是尤其需要被關注的。目前被各國醫界廣泛使用的病情告知模式有兩種：

SPIKES 模式及 SHARE 模式，比較如表 1[88]。 

 

表 1 SPIKES 與 SHARE 兩種癌症病情告知模式的比較 

 SPIKES SHARE 

發展機構 美國 MD Anderson Cancer 

Center 

日本心理腫瘤醫學會 

日本國立癌症中心東病院 

發展依據 專家意見 實證研究依病人喜好發展而來 

核心價值 以病人自主權為中心，在乎

病人獲得詳細的資訊 

顧慮東方文化全家參與的價值觀，

在乎病人與家屬的情緒 

告知所需時間 60 分 10-15 分 
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訓練時間 4-5 天 1-2 天 

師生比 1 位師資: 5 位學員 2 位師資: 4 位學員 

可訓練之癌症別 5 種(乳癌、攝護腺 癌、淋

巴癌、肺癌、黑色素癌) 

26 種癌(學員可以依專長選 擇癌

症別) 

全球推廣的國家 美、英、德、中國 日本、台灣、中國、南韓 

 

在台灣，台灣心理腫瘤醫學學會推廣的病情告知模式為 SHARE model，有四大構

面：設定支持性的環境(Supportive environment)、告知壞消息(How to deliver the bad 

news)、提供附加資訊 (Additional information)與提供再保證及情緒支持(Reassurance 

and Emotional support)，簡稱為 SHARE model，另設計出以角色扮演之訓練方式，學員

學習後確實有助於其病情告知之能力，並於過程中學習適時提供情緒支持。 

告知的歷程與要素 

 

 

2. 醫病共享決策(Shared Decision Making, SDM)： 

    指透過醫病兩方維持夥伴的關係，醫師以病人為中心，協助病人了解醫療的資訊

及治療選項間的利弊、引導病人表達自己的喜好和想法以協助病人做出醫療決定。以

Dr.Elwyn 發展的 Three talk model 最為簡明[89]，三大步驟如下：  

1. 團隊溝通：指邀約病人參與決策過程，讓病人明白他是自己身體的專家，故其

重要性等同於醫師的專業知識，又因在 SDM 過程中雙方為夥伴關係，故病人
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需在醫療決策的過程中共同考量，並積極參與決策。 

2. 選項溝通：指提供病人關於治療選項的相關資訊，透過病人決策工具(patient 

decision aid, PDA)輔助說明，醫師或團隊成員和病人討論治療選項間的實證依

據，此階段著重於協助病人詳細分析治療之間的利弊及風險。 

3. 決策溝通：指醫師協助病人探索、建構和整合個人對治療的偏好，並與病人共

同做出最適合且可行的治療決定，過程中，醫師應對病人的喜好保有高度的好

奇心與尊重。 

上述三個步驟中又各細分為 4-6 個重要元素不等，以下表格為詳細說明。 

 

(表 2) Three talk model 

步驟                         重要元素 

團隊溝通 

(team talk) 

1。 建立合作 (establishing collaboration) 

2。 聲明選擇 (declaring alternatives) 

3。 解釋商議 (justifying deliberation) 個人喜好 (personalizing 

preferences) 不確定性 (uncertainty) 

4。 觀察反應強化支持(checking reaction， reinforcing support) 

5。 延緩會談結束 (deferring closure) 

選項溝通 

(option talk) 

1。 了解認知 (check knowledge) 

2。 列出選項 (list options) 

3。 說明選項 (describe options) 

4。 弊與利 (harms and benefits) 

5。 提供決策輔助協助(providing patient decision support) 

6。 總結(summarising) 

決策溝通

(decision talk) 

1。 聚焦於病人喜好(focus on preferences) 

2。 引出和整合喜好(elicit and integrate preferences) 

3。 做出決策(moving to a decision) 

4。 提供回顧 
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(二) 藥物治療 

在抗癌期間，精神藥物(Psychotropic drugs)通常用來改善癌症病人的睡眠問題、減

緩焦慮憂鬱的情緒，以及生理上的症狀控制，如噁心、疲倦、疼痛等。一般來說，常

用的精神藥物包含抗憂鬱劑、抗精神藥物、抗焦慮劑與安眠藥物。 

1. 抗憂鬱藥物： 

整合分析(meta-analysis)研究指出，抗憂鬱劑可改善癌症帶來的憂鬱症狀[90]。根

據台灣心理腫瘤學會推出的心理腫瘤指引[91]，常見的抗憂鬱藥物包括三環或環形抗憂

鬱劑 (TCA)，如 imipramine；選擇性血清素接受器回收抑制劑 (SSRI)，如

citalopram、 escitalopram、fluoxetine、fluvoxamine、paroxetine、sertraline；選擇性血

清素正腎上腺素接受器回收抑制劑 (SNRI)，如 venlafaxine、duloxetine、milnacipran 

等；選擇性正腎上腺素多巴胺接受器回收抑制劑 (NDRI)，如 bupropion；去甲基腎上

腺素特異性血清素抗憂鬱劑 (NaSSA)，如 mirtazapine。有些抗憂鬱劑也有抗焦慮、治

療恐慌症等效果。 
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2. 抗精神病藥物(泛指 Dopamine多巴胺受體拮抗劑)： 

通常用於譫妄的病人，臨床上較普遍使用的為第一代抗精神病藥物(如 Haloperidol)

和第二代抗精神病藥物(如 Risperidone, Olanzapine, Quetiapine)。 

不論是抗憂鬱或抗精神藥物，都必須考量到藥物的副作用及交互作用。 

 抗憂鬱劑的常見副作用包含抗膽鹼作用(anticholinergic effects)：口乾、視力模

糊、排尿困難、便秘、記憶力減退，嚴重的話可能產生譫妄。(表 1) 

 當病人使用到肝臟 CYP 450酵素系統代謝相關的藥物時，則必須注意交互作用

的產生，例如癌症病人的惡病質和低白蛋白皆會加成交互作用。(表 1) 

 抗精神病方面藥物則要注意少數藥物可能引發顆粒性白血球缺乏

(agranulocytosis)，如 Clozapine、心電圖異常(QTc 延長)、引發姿勢性低血

壓，以及代謝症候群(如糖尿病，高血脂)，故癌症病人須避免使用或加強血液

及慢性病監測。(表 2)  

3. 抗焦慮劑與安眠藥物： 

此類藥物用於病人焦慮、治療酒精戒斷症或是出現睡眠障礙時，抗焦慮藥物多為

benzodiazepine, 如 Lorazepam, Alprazolam, Clonazepam, Fludiazepam, Diazepam 

等。 因為抗焦慮劑有嗜睡、鎮靜、肌肉鬆弛無力、步態不穩等副作用，使用時須

考慮藥物副作用與病人身體症狀，選擇較合適的藥物。多數的抗焦慮劑因為有嗜

睡、鎮靜的副作用，因此臨床也常用於失眠。助眠的藥物除了 Benzodiazepine 類藥

物之外尚有 Z 類(Z drug)的藥物，如 zolpidem, zopiclone, Zaleplon 等(表 3)。可以依

照病人失眠的型態，如入睡困難型、易中斷或是早醒等選擇短、中、長效藥物。並

須提供病人及家屬衛教，預防跌倒以及少數可能在服藥後出現複雜行為的可能。 

抗焦慮劑與安眠藥物皆以緩解症狀為主，因此以有效最低量，短期使用為原則。若

需長期使用，則建議轉介至精神科醫師評估。 
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 (表 1) 抗憂鬱劑的作用、副作用及酵素系統代謝 

類別 藥物  回收抑制 接受體阻斷  肝臟  CYP 450 酵素系統抑

制  

SRI NRI DRI Hist Musc Alpha1 2D6 2C19 1A2 3A4 

SSRIs Fluoxetine + + +  -     **  *  * 

 Fluvoxamin

e 

+ + +  -     * **  **   

 Sertraline + + +  - +   - - * *  * * 

 Paroxetine + + + +  +  +   + +   **  * * * 

 Citalopram + +  -     weak weak weak  

 Escitalopra

m 

+ +  -     weak weak   

TCAs Amitriptylin

e 

+ + +  + +  - + +  + + + +  + +  *  *    

 Nortriptylin

e 

+ +  + + + +  - +  +  +      

NDRI Bupropion - - +     *    

SNRI Venlafaxine + +  -         

 Duloxetine + +  -     *    

NaSSA Mirtazapine    + + + +  - -     

Others Agomelatin

e 

+        wea k   

 Vortioxetin

e 

++      wea k     

備註：[130-134] 

SRI=  serotonin reuptake inhibition; NRI=  norepinephrine reuptake inhibition; DRI=  

dopamine reuptake inhibition Drug Class: SSRI= selective serotonin reuptake 

inhibitor; TCA= tricyclic antidepressant; NDRI= norepinephine dopamine reuptake 

inhibitor; SNRI= serotonin norepinephrine reuptake inhibitor; NaSSA= noradrenergic 

and specific serotonergic antidepressant. 

(+ ) to (+ + + + ) = increasing potency; (-) = weak effect; blank =  no effect 

**potent; *moderate 

 

(表 2) 抗精神病藥物的副作用[135] 

 

抗精神病藥物 
Aripipra- 

zole  

Chlorpro- 

mazine 

Halo- 

peridol 

Olanza- 

pine  
Risperidone 

Quetia- 

pine 

 

副作用 
鎮靜 + +++ + ++ + ++ 

EPS + + ++++ + + 0 

 抗膽鹼副作用 0 to + +++ + ++ + 0 - + 

 姿勢性低血壓 + +++ + ++ + ++ 

 QTc 延長 0 0 + 0 + 0 

https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
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 體重增加(長期使

用) 
+ +++ N/A ++++ + +++ 

N/A = not available, EPS: Extrapyramidal symptoms 錐體外症候群 

抗膽鹼副作用:口乾，視力模糊，排尿困難 

 

(表 3) 抗焦慮劑與安眠藥物 [135] 

藥物比較 

 適應症  

藥物 Peak 

(hrs) 

T1/2  

(hrs) 

抗焦慮 鎮靜/ 

安眠 

抗癲癇 代謝路徑 

Long half-life 

Clobazam  

1-3 

 

11-77 

yes  yes  Liver/ 

oxidation 

Clonazepam   

1-2 

 

18-50 

yes  yes Liver/ nitro- 

reduction 

Diazepam 0.5-2 20-80 

(40-100)3 

yes  yes  Liver/ 

oxidation 

Fludiazepam 1-3- 10-30(23) yes yes  Liver/ 

oxidation 

Flurazepam 1-3 47-100  yes  Liver/ 

oxidation 

Intermediate-to-long half-life 

Flunitrazepam   

1.3-1.9 

 

16-35 

 yes   Liver/ 

oxidation 

Intermediate half-life 

Alprazolam  

1-2 

 

6.3-26.9 

 

yes 

  Liver/ 

oxidation 

Estazolam  

2 

 

8-28 

  

yes 

 Liver/ 

oxidation 

Lorazepam 

Ativan 0.5mg/tab 

Anxicam 2mg/vial 

 

2-4 

- 

 

10-20 

 

yes 

 

yes 

yes 

 

 

yes 

Liver/ 

conjugation 

Short half-life 

Brotizolam 15-30 

min 

 

3-8 

 yes  Liver/ 

oxidation 

https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
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Triazolam 15-30 

min 

1.5-5.5  yes  Liver/ 

oxidation 

Midazolam 

  Dormicum 7.5mg/tab 

Dormicum 15mg/amp 

 

- 

 

1.8-6.4 

  

yes 

 Liver/ 

oxidation 

Non-Benzodiazepine 

藥物 Onset of 

action 

T1/2  

(hrs) 

適應症 Active 

metabolite 

Zolpidem rapid 1.5-2.4  失眠  No 

Zaleplon rapid 1  失眠  No 

Zopiclone rapid 5-7  失眠  No 

 

(三) 心理支持技巧 

重點提示 

適用於癌症晚期的心理治療： 

 意義中心取向 (Meaning-Centered Group Psychotherapy) 

 尊嚴治療(Dignity Therapy) 

 面對癌症與活出意義治療 (Management Cancer and Living Meaningfully 

Therapy, CALM) 

 接受與承諾治療(Acceptance and Commitment Therapy, ACT) 

 

由於肺癌晚期病人往往承載著大量且複雜的心理壓力和負擔，要達到心理舒適對

病患來說是格外有挑戰性的，也是腫瘤醫療專業人員共同努力之所向。一般來說，針

對癌症病人常見的心理支持，可針對適用時機大致分為兩類：癌症全時程和癌症晚

期。 

1. 癌症全時程： 

不受限於疾病階段的心理治療通常以幫助病人疾病適應、解決問題和保持希望

為目標，主要有： 

 支持性心理治療 (Supportive Psychotherapy) 

 認知行為取向(Cognitive-Behavioral Therapies) 

 希望思維模式取向 

https://mail.kfsyscc.org/owa/UrlBlockedError.aspx
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 問題解決取向(Problem-Solving Approach) 

 焦點解決心理諮商(Solution-Focused brief therapy, SFBT) [91] 

 

2. 癌症晚期： 

在適用於癌症晚期的心理治療方面，則是以生命意義探索為導向，包括以下： 

 意義中心取向 (Meaning-Centered Group Psychotherapy) 

 尊嚴治療取向(Dignity Therapy) 

 面對癌症與活出意義治療(Management Cancer and Living Meaningfully 

Therapy, CALM) 

 接受與承諾治療(Acceptance and Commitment Therapy, ACT) [91] 

以 CALM 為例，CALM 以關係、依附和存在主義理論為基礎，與病人討論下列四

個主題以幫助癌症晚期病人： 

(1)症狀處理並協助與腫瘤團隊溝通 

(2)與重要他人的關係之改變 

(3)靈性幸福感與人生意義和目標 

(4)末期照護和臨終計畫的討論(未來、希望和死亡) 

通常為期三個月，在此三個月中由心理腫瘤背景之心理師或身心科醫師執行 3 至 6

次 45~60 分鐘的會談。研究指出 CALM 主要提供了癌症晚期病人豐富且以病人為

中心的效益，可歸類為下列五點： 

(1)安全的環境以反思癌症晚期的經驗 

(2)允許病人談論瀕死與死亡 

(3)協助處理癌症晚期症狀並定位醫療目標 

(4)解決關係緊張 

(5)在醫療系統中「被視為一個全人(be seen as a whole person)」的機會[92] 
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3. 肺癌家屬、照顧者的照顧： 

    肺癌家屬、照顧者的照顧負荷與情緒壓力是相當大的，就如同肺癌病人，其家

屬、照顧者的也會面臨汙名化、焦慮憂鬱，以及擔憂病情惡化，與經濟問題等負

擔。一些研究顯示，肺癌家屬、照顧者面對疾病預後的不確定性，病人身體功能衰

退，必須花大量時間照顧病人又要兼顧照顧家庭角色，以及必須學習照顧病人身體

症狀的技能，等等都是造成家屬、照顧者的主要壓力源[114]。因此肺癌團隊與心

理腫瘤團隊也須照顧家屬、照顧者。 

重點包括教導家屬、照顧者： 

(1) 自我照顧、癌症的疾病適應和居家症狀處置 

(2) 提供清楚且合理的建議，並給予多項選擇，鼓勵其作決定和自我表達 

(3) 教導問題解決方法，如何有效溝通並調整和維持個人的支持性關係 

(4) 教導與病人以合作方式來適應癌症的技巧：例如，共同解決問題、關係維

持的方法，以及對抗憂鬱及焦慮的認知行為處置(如：認知重建 cognitive 

reframing 和放鬆技巧)。 

(5) 教導如何減少其過度保護病人的行為，也避免與病人負面互動(如:嘮叨、

批評)，並從旁支持病人達到自我照顧的目標[69]。 

(四) 靈性照顧 

重點提示 

 評估靈性困擾 

 協助符合靈性需求 

 達成靈性照護目標 

 

1. 定義： 

當越接近死亡，常引起病人投入靈性的反思[95-97]。一般常將晚期或臨終病人

的靈性照顧定義為[98]： 

(1) 神聖的旅程(a process and sacred journey) 
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(2) 人的根本或生命原則(the essence or life principle of a person) 

(3) 究竟真理的經驗(the essence of the radical truth of things) 

(4) 存在的意義與信念(a belief that related a person to the world, giving meaning 

to existence) 

(5) 超越的存在意意(any personal transcendence beyond the present context of 

reality) 

(6) 個人對於生命意義與目標的探索(a personal quest to find meaning and 

purpose in life) 

(7) 個人與天、上帝、神或宇宙的關係(a relationship or sense of connection 

with Mystery, Higher Power, God, or Universe) 

2. 常見靈性困擾： 

靈性照護協助病人辨識內在資源，如自我信念系統(personal belief 

systems)，並使病人「超越」(move beyond)，尋找療癒自我的方式[99]。 

研究發現影響死亡恐懼最重要的因素是靈性因素，亦即靈性困擾程度。臨

床表現以「失去努力方向的心理症狀」、「無名的害怕表現」及「失去勇氣去

面對的作為」等最多[100]。 

一份台灣針對肺癌晚期患者的質性研究，肺癌晚期病人常見的靈性困擾為： 

 個人的人生觀、價值與信念體系受到干擾、 

 個人所感受的人間愛受到干擾、 

 個人與神的關係受到干擾、 

 害怕面對死亡。 

3. 靈性需求面： 

 協助其接受患病真相並爭取存活希望、 

 協助個人建立清楚的人生觀、價值與信念體系、 

 滿足個人所需的人間愛、 
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 建立與上天（神）和好關係並獲福氣、 

 協助其平安面對死亡。 

而歸納出影響靈性需求未獲滿足之因素包括： 

（1） 家屬方面：因害怕病患無法接受患病真相及面對死亡、或病患因病情

需要保護隔離，無法提供靈性支持。 

（2） 個案方面：不願意談、或因醫療處置或生理障礙無法口語表達其靈性

需求、或因對上天（神）不相信或沒信心，阻礙其靈性需求之滿足。 

（3） 醫護人員方面：因怕觸及病患隱私、或宗教觀不同、缺乏相關靈性照

護知識、工作時間或自我準備不足，而無法滿足病患靈性需求[101]。 

4. 靈性照護目標： 

達到痛苦的消除、生命力的提升，積極的方面是心性的成長和心智的成熟。靈

性照護依循著病情告知、接受死亡、感應靈性的存在、依持方法的結構。 

 有形的準備： 

如生命回顧、生命意義的歸納和肯定、後事交代以及與親屬間的道別。 

 無形的來生： 

死亡準備需從病人、家人和醫療團隊三方面著力，以病人為中心，使病

人產生內在力量，來超越死亡的恐懼[103]  

(五) 悲傷調適 

重點提示 

 及早告知及準備 

 及早轉介緩和醫療團隊 

 妥善症狀控制 

 例行評估及辨識悲傷高風險者 

 提供悲傷調適關懷服務 

 提供後續追蹤及關懷 

病人必須承受症狀的痛苦和死亡將至的恐懼，而家屬和照顧者則承受(目睹)至親疾

病變化的過程，以及無能為力的事實，悲傷調適在癌症晚期的歷程中，無疑是重要的
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課題。 

有研究探討影響肺癌病人照顧者悲傷調適之因子，將肺癌病人之照顧者情境以壓

力歷程模版(Stress Process Model)中的四個階段[110,111]來討論： 

1. 主要壓力源(肺癌病人的生心理症狀及需求，如疼痛、呼吸困難、疲憊、噁心

嘔吐、焦慮與憂鬱等等)、 

2. 第二壓力源(表示因主要壓力源而影響到照顧者的生活，如照顧者於家中角色

的變動、照顧者對於病情接受困難)、 

3. 調節因子(外在資源是否充足，如照護品質、緩和安寧醫療資源)， 

4. 複雜性悲傷症狀(Complicated Grief Symptoms)(緊張、長期情緒困擾和功能損

害)。 

    發現家庭衝突和照顧者自身角色和心理困擾導致難以悲傷調適[112]，此外較低

的照護品質與較大的悲傷程度有關[106]。研究指出病人、家屬(照顧者)，及照護肺

癌晚期的臨床醫療人員的建議如下[113]： 

1. 病人及家屬，不論現在處於抗癌或試圖延長生命的治療期間，將緩和醫療納

入治療計畫 

2. 對正處於臨終的肺癌晚期病人，建議需將緩和醫療團隊納入治療計畫以供隨

時給予幫助 

3. 對肺癌晚期病人，建議醫療人員定時給予症狀評估及簡易生活品質量表 

4. 臨床醫療人員在病患逝世後，與病患之親友的溝通仍延續下去 

5. 對於肺癌病人及家屬，醫療人員可主動採取以下措施： 

(1) 告知親友死亡可預期在近幾週發生 

(2) 在死亡越逼近時，提前預警家屬 

(3) 提供有效之緩和治療，聚焦在靈性、現存、生理以及實際面的考量 

6. 建議照護肺癌晚期之家屬，在承受照護負擔及悲傷調適的期間時，仍要保有

健康之生活型態  
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7. 建議臨床人員尊重，並對病人及家屬悲傷調適的方式與文化信仰保有敏感度 

    最後，了解到悲傷的過程為多向度的悲傷狀態，過程中悲傷的反應會有強有弱，

頻率不一，且反應可能來回出現或同時發生，並非一個階段進行完後才進入下一階段

的運作模式，因此，悲傷調適的目標並非放置於所有瀕死的病人或家屬(照顧者)皆能和

平無懼地面對死亡，或將完全接受死亡當作是合理的目標，而是應將目光聚焦於增加

其接受程度、減少哀傷、減輕痛苦，並向病人及家屬(照顧者)說明增加死亡接受度，將

可能帶來的益處[104]。  
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