
癌友及家屬
心理支持照護指引

一般性癌症
台灣心理腫瘤醫學學會 編著



 

1 

 

癌友及家屬心理支持照護指引~一般性癌症 
 

目錄 
第一章 前言 ........................................................................................................................ 4 

第一節 心理腫瘤學的背景與重要性 .......................................................................... 4 

第二節 癌症心理社會面向的概述 .............................................................................. 5 

第三節 指引的目標與適用對象 .................................................................................. 6 

第四節 使用本指引的建議 .......................................................................................... 7 

第二章 情緒篩檢與轉介 .................................................................................................. 8 

第一節 情緒篩檢的目的與重要性 .............................................................................. 8 

第二節 常用的篩檢工具與量表 .................................................................................. 9 

第三節 篩檢結果的解讀與分級 ................................................................................ 11 

第四節 轉介流程與跨專業合作 ................................................................................ 13 

第三章 憂鬱與焦慮的評估與處置 ................................................................................. 17 

第一節 憂鬱的評估 ................................................................................................... 19 

第二節 憂鬱的處置 ................................................................................................... 20 

第三節 焦慮的評估 ................................................................................................... 22 

第四節 焦慮的處置 ................................................................................................... 23 

第四章 癌症溝通與醫療決策 ........................................................................................ 25 

第一節 有效溝通的原則與技巧 ................................................................................ 25 

第二節 與患者及家屬討論壞消息 ............................................................................ 26 

第三節 醫療決策中的心理支持 ................................................................................ 26 

第四節 文化與倫理考量............................................................................................ 27 

第五節 案例分析與實務建議 .................................................................................... 28 

第五章 家庭成員的支持 ................................................................................................ 29 

第一節 家庭成員在癌症照護中的角色 ..................................................................... 29 

第二節 評估家庭成員的心理需求 ............................................................................ 30 



 

2 

 

第三節 提供家庭支持的策略 .................................................................................... 31 

第四節 家庭衝突的調解與管理 ................................................................................ 32 

第五節 照顧者的自我照護 ........................................................................................ 32 

第六章 兒童與青少年癌症病人的心理社會考量 .......................................................... 34 

第一節 發展階段與心理社會需求的差異 ................................................................. 34 

第二節 情緒評估與年齡適宜的工具 ........................................................................ 34 

第三節 心理介入策略（遊戲治療、藝術治療等）.................................................. 35 

第四節 教育與社交支持............................................................................................ 36 

第五節 家庭與學校的協作 ........................................................................................ 37 

第六節 兒童癌症與家庭的溝通 ................................................................................ 38 

第七章 癌症照護的困境與社會資源 ............................................................................. 41 

第一節 癌症照護中的常見困境 ................................................................................ 41 

第二節 社會資源的概述............................................................................................ 43 

第三節 改善策略與實務建議 .................................................................................... 45 

第八章 總結與未來展望 ................................................................................................ 48 

第一節 指引核心內容回顧 ........................................................................................ 48 

第二節 未來展望 ....................................................................................................... 51 

附錄一、關鍵問題與臨床建議 .......................................................................................... 52 

所有癌症病人是否應例行進行情緒篩檢？ ............................................................... 53 

癌症病人的情緒篩檢是否應當利用超簡短的量表，例如困擾溫度計（Distress 

thermometer, DT）？ ................................................................................................. 58 

所有情緒篩檢分數高的癌症病人，是否應當例行進行焦慮與憂鬱的評估？例如使

用 GAD-7 評估焦慮程度與 PHQ-9 評估憂鬱程度？ ................................................ 60 

所有焦慮程度或憂鬱程度高的癌症病人，是否應當例行轉介至精神科醫師，以進

行診斷性會談與藥物治療評估？ .............................................................................. 62 

所有具有自傷風險的癌症病人，是否應當例行轉介給精神科醫師或心理師？ ...... 68 

癌症病人具輕度到中度的焦慮與憂鬱，是否應由第一線癌症照顧團隊成員負責處

理？ ............................................................................................................................ 69 



 

3 

 

癌症病人使用抗憂鬱劑，是否應以其抗癌藥物的交互作用作選擇？ ..................... 73 

所有癌症照顧人員，是否均應接受癌症相關溝通訓練? .......................................... 77 

是否應該為所有的晚期癌症患者的家庭成員提供支持性照顧? ............................... 91 

附錄二、 指引發展方法學 ............................................................................................... 95 

第一節 癌症病友及家屬心理支持照護指引實證指引方法學概覽 ........................... 95 

第二節 癌症病友及家屬心理支持照護指引發展組織 .............................................. 97 

第三節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之主題與範疇 ...................................... 99 

第四節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之系統性文獻回顧 ............................ 100 

第五節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之證據確定性評價 ............................ 109 

第六節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之品質評價 ........................................ 114 

第七節 癌症病友及家屬心理支持照護指引應用之考量 ........................................ 116 

附錄三、參考文獻 ........................................................................................................... 118 

 
 

  



 

4 

 

第一章 前言 

 

第一節 心理腫瘤學的背景與重要性 

心理腫瘤學（Psycho-oncology）是一門跨學科領域，專注於癌症患者及其家

屬在疾病各階段所面臨的心理、行為與社會挑戰。自 20 世紀 70 年代末開始興

起，這一領域逐漸成為癌症照護中不可或缺的部分，反映了人們對癌症不僅是

生理疾病的認知深化。癌症的診斷與治療往往帶來深遠的心理影響，從初診時

的震驚與否認，到治療期間的焦慮與疲憊，再到存活階段的復發恐懼或生活重

建，患者的心理健康與身體健康密切交織。若這些心理需求未被妥善處理，可

能導致治療依從性下降、生活品質惡化，甚至影響整體預後。 

研究顯示，約 30%至 40%的癌症患者在疾病過程中會經歷顯著的情緒困擾，

例如憂鬱、焦慮或適應障礙。這些問題不僅影響患者本人，也波及家庭成員與

照顧者，進而形成一個更廣泛的心理社會影響網絡。例如，患者的憂鬱可能導

致家屬的情緒負擔加重，而照顧者的壓力反過來可能削弱對患者的有效支持。

心理腫瘤學的價值在於，它不僅關注個體層面的情緒管理，還探索疾病對人際

關係、社會角色與文化背景的影響，提供了一個全面的照護視角。 

心理腫瘤學的重要性還體現在其對醫療系統的貢獻。隨著癌症治療技術的

進步，存活率顯著提高，患者從急性治療轉向長期管理的比例增加。這意味著

醫療團隊需應對更複雜的心理需求，例如癌症存活者的復發恐懼或治療副作用

引發的慢性疲憊。此外，癌症照護的複雜性要求跨學科合作，心理腫瘤學作為
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橋樑，整合腫瘤學、心理學、護理學與社會工作，幫助患者在身心挑戰中找到

平衡。透過心理支持，醫療團隊不僅能提升患者的治療體驗，還能減輕醫療系

統的負擔，例如減少因心理問題導致的非必要就診。 

第二節 癌症心理社會面向的概述 

癌症的心理社會面向涵蓋了患者在疾病旅程中遇到的多維挑戰，這些挑戰

因癌症類型、治療方式及個人背景而異，但也具有一定的共性。首先，情緒層

面的影響最為顯著。診斷時的不確定性可能引發焦慮，治療過程中的身體負擔

（如疼痛、疲憊）則可能導致憂鬱，而存活階段的復發恐懼可能長期影響心理

穩定。這些情緒問題並非孤立存在，而是與患者的社會環境密切相關。例如，

經濟壓力可能因醫療費用而加劇，進而影響情緒健康；社交孤立則可能因身體

形象改變或疾病污名而發生。 

其次，癌症對家庭與人際關係的影響不容忽視。家屬常承擔照顧責任，但

同時可能因壓力而出現情緒耗竭，甚至與患者產生衝突。兒童與青少年患者的

情況尤為特殊，他們的心理需求與發展階段緊密相關，可能因治療中斷教育或

社交而面臨額外挑戰。此外，癌症的心理社會面向還受到文化與性別因素的調

節。例如，在某些文化中，癌症被視為禁忌話題，患者可能因害怕被標籤而隱

藏情緒；性別角色則可能影響患者對治療後身體改變的接受度，如女性對乳房

切除的感受或男性對性功能的擔憂。 

癌症的心理社會影響還延伸至長期存活階段。隨著治療技術進步，許多患

者進入「存活者」階段，但這並不意味著心理挑戰的結束。慢性副作用（如疲
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憊、認知衰退）與生活重建的壓力可能持續存在，患者需重新定義自我價值與

社會角色。這些面向共同構成了癌症心理社會議題的複雜圖景，凸顯了心理支

持的必要性與多樣性。 

第三節 指引的目標與適用對象 

本指引旨在為癌症患者的心理照護提供系統化、以實證為基礎的建議，適

用於所有癌別，不受疾病分期或治療階段限制。其核心目標包括：（一）促進

情緒困擾的早期識別與有效管理，提升患者的心理健康與生活品質；（二）提

供醫療專業人員實用的工具與策略，以應對癌症相關的心理社會挑戰；（三）

強化患者、家屬與醫療團隊間的溝通與協作，確保照護過程以患者為中心；（四）

為癌症存活者及照顧者提供長期支持，幫助他們適應疾病後的新生活。這些目

標旨在建立一個包容性框架，讓心理支持成為癌症照護的常規環節。 

本指引的適用對象涵蓋多個群體。首先，它主要服務於直接參與癌症照護

的醫療專業人員，包括抗癌相關醫師、護理人員、心理師、社工及復健專家，

他們是執行心理支持的關鍵角色。其次，非專科醫療人員（如基層醫師或社區

健康工作者）也能從中受益，特別是在初步篩檢與轉介方面。此外，癌症患者

及其家屬是間接受益者，通過了解指引內容，他們能更清楚自身的心理權益，

並積極參與照護計畫。教育與研究領域的專業人員也可將指引作為培訓或學術

參考，推動心理腫瘤學的發展。無論是臨床實務還是政策制定，本指引都希望

成為跨領域合作的基礎工具。 
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第四節 使用本指引的建議 

為確保本指引在臨床與實務中發揮最大效用，我們提出以下建議。首先，

醫療專業人員應將指引視為靈活的參考，而非一成不變的規範。癌症患者的心

理需求因個人、文化與疾病階段而異，因此應用時應結合具體情境進行調整。

例如，一名年輕患者的心理支持可能需關注教育與社交重建，而老年患者可能

更需解決慢性疼痛與孤獨感。其次，建議使用者在實踐前接受相關培訓，例如

情緒篩檢工具的使用或溝通技巧的提升，以確保執行品質。醫療機構可組織工

作坊或模擬訓練，幫助團隊熟悉指引內容。 

跨學科合作是落實指引的關鍵。癌症照護涉及多個專業領域，醫療團隊應

建立定期溝通機制，例如每月召開案例討論會，針對複雜患者制定聯合計畫。

心理支持的實施應與醫療治療同步，例如在診斷或治療轉換時加入情緒評估，

避免心理需求被忽視。同時，建議醫療系統將指引融入現有流程，例如在電子

病歷中嵌入篩檢提醒，或設立專門的心理支持部門，提升可及性。 

患者與家屬的參與同樣重要。醫療團隊應鼓勵患者表達需求與偏好，並提

供易懂的資訊（如手冊或影片），幫助他們理解心理支持的價值。家屬的情緒

狀態也應納入考量，因為他們的支持能力直接影響患者適應。對於資源有限的

地區，指引可搭配社區資源（如患者團體）使用，以彌補專業服務的不足。最

後，建議定期評估指引的應用成效，收集患者與醫療團隊的反饋，並根據新證

據調整內容，確保其與時俱進。透過這些策略，本指引旨在為癌症心理照護提

供實用且包容的框架，促進患者、家屬與醫療系統的共同福祉。 
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第二章 情緒篩檢與轉介 

 

第一節 情緒篩檢的目的與重要性 

情緒篩檢在癌症照護中是一項基礎性工作，旨在系統性地識別患者的心理

困擾，為其提供及時且適當的支持。癌症的診斷與治療過程往往伴隨巨大的心

理壓力，從初次得知病情的震驚與否認，到治療期間的焦慮與疲憊，再到存活

階段的復發恐懼或生活重建，患者的情緒狀態在各階段均可能受到顯著影響。

情緒篩檢的主要目的包括：（一）早期發現潛在的心理問題，如焦慮、憂鬱、

適應障礙或創傷後壓力症候群（PTSD），以防止這些問題進一步惡化；（二）

評估心理困擾的嚴重程度與影響範圍，為醫療團隊提供客觀依據以制定介入計

畫；（三）促進患者與醫療專業人員間的對話，建立信任並提升照護的全面性

與人性化。 

研究顯示，約 30%至 40%的癌症患者在疾病過程中會經歷顯著的情緒困擾，

而這些問題若未被識別與處理，可能帶來多方面的負面後果。例如，焦慮可能

導致患者對治療的恐懼加劇，進而影響依從性；憂鬱則可能削弱患者的求生意

志，甚至增加自殺風險。此外，未經管理的心理困擾還可能加重家屬與照顧者

的負擔，形成一個惡性循環。因此，情緒篩檢不僅是對患者個體健康的關注，

也是對整個支持系統的保護。透過定期篩檢，醫療團隊能在問題顯著化前採取

行動，例如在治療初期捕捉因不確定性引發的焦慮，或在存活階段識別因復發

恐懼導致的慢性壓力。 
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情緒篩檢的重要性也包括其預防與資源分配功能上。早期介入能有效降低

心理問題演變為臨床診斷的可能性，例如將短期的適應困難化解於萌芽階段，

避免其發展為重度憂鬱症，也能夠將已達憂鬱症、焦慮症的臨床個案，及時轉

介與治療。同時，篩檢數據有助於醫療系統優化資源配置，將專業心理支持優

先提供給高風險患者，而非採取一刀切的普遍介入，這在資源有限的環境中尤

為關鍵。此外，情緒篩檢作為癌症照護的標準環節，能提升患者對醫療團隊的

信任感，讓他們感受到心理需求被重視，從而增強治療參與度。對於癌症照護

的多專業照顧而言，篩檢提供了一個統一的起點，讓心理支持成為與治療同等

重要的常規。 

第二節 常用的篩檢工具與量表 

為確保情緒篩檢的準確性與效率，臨床實務中常使用一系列經過驗證的標

準化工具，這些工具根據其設計目標與應用場景各具特色。以下為幾種廣泛應

用的篩檢量表及其特點。「醫院焦慮與憂鬱量表」（Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS）是一個由 14 個問題組成的工具，分為焦慮與憂鬱兩

個子量表，每項得分從 0（無）到 3（嚴重），總分範圍為 0-21。HADS 的優勢

在於其設計可避免癌症相關身體症狀（如疲憊或食慾下降）與心理症狀的重疊，

特別適合癌症患者，且能在 5-10 分鐘內完成，適用於忙碌的臨床環境。研究表

明，HADS分項分數 8以上提示存在潛在問題，15以上則建議進一步評估（Wang., 

2011）。缺點在於有版權，須付費，因此多用在研究，較少臨床使用。可參考

圖 2-1。 
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圖 2-1、情緒篩檢與轉介 

 

「患者健康問卷-9」（Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9）專注於憂鬱症

狀的篩檢，包含 9 個問題，對應 DSM-5 的憂鬱症診斷標準，得分範圍為 0-27。

分數 0-4 表示最小的憂鬱，分數 5-9 表示輕度憂鬱，10-14 為中度，15-19 為中

重度，20-27 為重度（Kroenke et al., 2001）。PHQ-9 簡單易用且敏感性高，特

依照需求，轉介癌症身心照護團隊 
(例如：社工師、心理師、精神科醫師) 

採用簡短情緒篩檢問卷，例如

Distress thermometer (DT)或
Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) 

癌症病人定期進行情緒篩檢： 

門診病人：每月一次 

住院病人：每周一次 

由原團隊進行衛教

與情緒支持 

情緒篩檢陽性：  

DT≥4 或 
HADS≥15  
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別適合識別癌症患者的憂鬱傾向，例如因治療副作用或失落感引發的情緒低落。

其缺點在於對焦慮的覆蓋有限，需搭配其他工具使用。「廣泛性焦慮疾患量表

-7」（Generalized Anxiety Disorder-7, GAD-7）則針對焦慮設計，包含 7 個問題，

得分 0-21，分數 0-4 表示最小的焦慮，分數 5-9 為輕度焦慮，10-14 為中度，15

以上為重度。GAD-7 適用於檢測癌症相關焦慮，如等待檢查結果或治療決策時

的緊張不安（Spitzer et al., 2006）。 

「困擾溫度計」（Distress Thermometer, DT）是一種單項視覺化工具，患者

以 0（無困擾）到 10（極度困擾）評估自己的痛苦程度，通常搭配一份問題清

單，涵蓋情緒、身體、家庭與靈性等面向。DT 的優勢在於直觀且快速，特別適

合初次篩檢或語言能力有限的患者。分數 4 分或以上通常代表需關注（National 

Comprehensive Cancer Network, 2025b） 。 

第三節 篩檢結果的解讀與分級 

篩檢結果的解讀是將數據轉化為行動的關鍵步驟，需結合量表分數、臨床

觀察及患者自述，將心理困擾分為低、中、高三個風險等級。低風險通常指輕

微或短期的心理波動，例如 PHQ-9 分數 9 分或以下、GAD-7 分數 9 分或以下，

這類患者可能因診斷初期的不適應而感到壓力，或是其身體症狀、人際關係、

經濟壓力尚未顯著影響日常生活。中風險患者顯示中等程度的困擾，例如 PHQ-

9 分數 10-14、GAD-7 分數 10-14，這些問題可能干擾睡眠、工作或社交，但未

達臨床診斷標準。高風險患者則表現為嚴重心理問題，例如 PHQ-9 分數 15 以
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上、GAD-7 分數 15 以上、或伴隨自殺意念、幻覺等症狀，需緊急處理。可參

考圖 2-2。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖 2-2、分層照顧模型 

 

解讀時需考慮癌症的獨特性。例如，化療引起的疲憊可能誇大憂鬱分數，

需與患者對話區分其是否為情緒而非純粹生理問題。情境因素也應納入考量，

例如治療階段、社會支持程度或近期生活事件（如親人離世）。分級應動態調

整，例如一名患者在治療結束後的 DT 上升，可能反映復發恐懼加劇，需重新

以 Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)
進行焦慮評估 
以 Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)進
行憂鬱評估 

情緒篩檢分數高個案，進行焦慮與憂鬱評估 

得分 0~9 
低度焦慮或憂鬱 

得分 10~14 
中度焦慮或憂鬱 

得分≥15 
高度焦慮或憂鬱 

由原團隊主要照

顧，定期評估， 
由身心照護團隊

介入處理，提供心

理社會介入 

由精神科醫師進

行評估處置，給予

藥物緩解情緒 
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評估。醫療團隊應避免單純依賴分數，而是將其作為起點，與患者討論結果，

例如問「這個分數反映了您最近的感受嗎？」以確認主觀體驗。標準化的流程

能提升一致性，例如設定明確閾值（如 DT≥4）並記錄於病歷，確保團隊間的共

識。 

第四節 轉介流程與跨專業合作 

根據分級結果，轉介流程應結構化且高效，以確保患者獲得適當支持。低

度風險患者可由抗癌治療主責醫師或護理人員管理，提供基本情緒教育或簡單

放鬆技巧，並安排後續追蹤。中度風險患者應轉介至心理師或社工，接受短期

介入，例如支持團體、認知行為療法或焦慮管理課程。高度風險患者需立即轉

介至精神科醫師或心理師，進行全面評估與治療，例如藥物治療或危機介入（如

自殺預防）。轉介應在篩檢後限定時間內完成，並附上詳細資料，包括癌症類

型、分期、治療階段及主要困擾，確保接收端快速響應。情緒篩檢後的轉介應

設有標準作業流程，避免流於形式。 

跨專業合作是轉介流程的核心。抗癌治療主責醫師負責啟動篩檢並統籌計

畫，護理人員因與患者接觸頻繁，可監測情緒變化並促成轉介。心理專業人員

提供深度支持，例如針對焦慮或憂鬱的心理介入或藥物調整；社工則協助解決

社會問題，如經濟壓力或家庭衝突。建議醫療機構建立內部轉介網絡，例如指

定個案管理師或使用電子轉介系統，提升效率。定期跨專業團隊會議能促進資

訊共享，例如討論一名新診斷患者的情緒篩檢結果，制定聯合計畫。患者與家

屬應參與轉介討論，了解目的與預期，例如「我們建議您與心理師談談，以幫
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助您應對目前的壓力」，增強配合度。外部資源（如社區心理服務）也應納入

流程，特別在資源匱乏地區。透過結構化的轉介與協作，癌症患者的心理需求

得以系統化管理。 

癌症病人身心需求評估、轉介、與分層照顧，除了參考美國國家綜合癌症

網絡指引（National Comprehensive Cancer Network, NCCN）的情緒困擾的臨床

指引外，也可以參考馬偕醫院的分流機制： 

 

圖 2-3、住院癌症病人入院情緒壓力篩檢與轉介 
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癌症病人在不同階段，往往需要進行危機介入（Crisis Intervention），也就

是在患者因疾病進展、治療過程或心理社會因素而遭遇突發性危機時，提供短期、

密集且目標明確的支持與介入措施。癌症患者可能因診斷結果、病情惡化、治療

副作用、復發、預後不確定性或社會經濟壓力等因素陷入心理或情緒危機，此時

及時的危機介入能幫助他們穩定情緒、增強適應能力，並預防長期心理創傷。癌

症病人常見的危機情境包括診斷初期的震驚與恐懼、治療階段的副作用與身體形

象改變、病情惡化或復發時的絕望感、預後不確定性帶來的焦慮，以及社會支持

系統崩潰（如家庭衝突或經濟負擔）所引發的孤立感。在臨終階段，患者可能面

臨存在性危機，對生命意義產生深刻疑問。這些情境若未妥善處理，可能導致嚴

重的心理困擾，甚至引發憂鬱或自殺意念。 

危機介入的核心目標在於幫助患者穩定情緒、解決當前面臨的問題、連結必

要資源，並增強其適應能力。首先，需評估危機的嚴重程度，包括生理層面（如

疼痛、失眠）、心理層面（如焦慮、憂鬱、自殺風險）及社會層面（如家庭支持、

經濟狀況）。接著，透過建立信任關係，提供安全感，例如以同理心傾聽患者的

感受，避免批判性語言，並給予清晰的醫療資訊，減少因未知而產生的恐懼。情

緒支持是危機介入的重要環節，透過承認並正常化患者的情緒（如告訴患者「確

診癌症後感到害怕是很自然的」），鼓勵他們表達內心的痛苦，可借助藝術治療、

日記或支持團體等方式。同時，需針對具體壓力源採取問題導向的介入措施，例

如經濟困難者可轉介社會福利資源，治療副作用嚴重者則協調醫療團隊調整方案。

認知行為技巧也能幫助患者挑戰負面思維，例如糾正「治療無效等於沒救」的錯

誤認知。 
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制定短期應對計畫是危機介入的關鍵步驟，包括具體可行的行動方案（如每

日放鬆練習、定期聯繫支持系統），並提供緊急聯絡方式（如心理諮商熱線或主

治醫師的緊急聯絡管道）。為預防長期心理後遺症，必要時可轉介長期心理治療，

如哀傷輔導或創傷治療，並鼓勵患者參與病友團體，以減少孤獨感。在特殊情境

下，如患者出現自殺風險，需直接而謹慎地評估自殺意念，例如詢問「最近是否

覺得活著太痛苦？」，並啟動安全計畫，必要時聯繫心理健康專業人員介入。若

家庭系統出現危機（如照顧者負荷過重或臨終議題衝突），可召開家庭會議協調

分工與溝通。此外，文化因素也需納入考量，尊重患者對疾病的靈性或文化信念，

以提供更貼近其需求的介入。危機介入的成功往往依賴跨專業團隊的合作，包括

醫療團隊（負責症狀控制）、心理師或社工（提供心理社會支持），以及必要時

的宗教人員（處理靈性需求）。
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第三章 憂鬱與焦慮的評估與處置 

 

焦慮及憂鬱是是癌症病人最普遍的心理問題，輕者可能以擔憂、不確定性、

無助感表現，重則可演變成焦慮症及憂鬱症。焦慮及憂鬱除了影響情緒，也會增

加身體的症狀（例如疼痛、噁心）並影響生活品質，並經常造成醫囑遵從性下降

（Lin et al., 2017; Mausbach et al., 2015）、自傷/自殺風險增加，最終造成較差的

預後（Arrieta et al., 2013; Pirl et al., 2012; Satin et al., 2009; Walker et al., 2021; X. 

Wang et al., 2020; Y. H. Wang et al., 2020）。 

焦慮及憂鬱在所有族群當中高度盛行，根據 2015 年世界衛生組織統計，全

世界約有 2.64 億人口有焦慮症，佔全世界人口的 3.6%；並有 3.22 億人口有憂鬱

症，佔全世界人口的 4.4%。這些疾病同時是全球造成失能的主要原因之一

（Friedrich et al.,  2017），若不治療可造成身體、心理、社會功能的嚴重負面影

響（Kissane et al., 2014）。然而，未經篩檢的情緒問題經常被臨床醫師低估並且

鮮少被轉介給心理專業人員（如精神科醫師、心理師）（Keller et al., 2004; Passik 

et al., 1998）。 

與癌症最為相關的焦慮表現為「害怕疾病惡化（fear of progression）」、「害怕

癌症復發（fear of cancer recurrence）」、「死亡焦慮（death anxiety）」。研究顯示有

高達 40~50%的癌症存活者有中度到重度的「害怕癌症復發」（Simard et al., 2013）。

輕度的焦慮可能在可自我調適的範圍裡，但嚴重的焦慮可能造成身心靈的失調，

例如造成睡眠障礙、損害生活品質、催化憂鬱情緒，甚至失去求生意志 （Grossman 

et al.,  2018; Lebel et al., 2016）。 
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大約有四分之一的癌症病人有憂鬱症狀，是一般族群的五倍（Hartung et al., 

2017）。憂鬱可發生在任何階段的癌症病人身上，包括已完成治療的癌症生存者 

（Niedzwiedz et al., 2019）。失志（demoralization）則是一種與憂鬱相關心理症狀，

意指持續的精神痛苦使人失去求生意志，與生活品質有顯著的負相關性（Grassi 

& Nanni, 2016）。 

有多篇文獻證實焦慮及憂鬱造成較差的預後（Arrieta et al., 2013; Pirl et al., 

2012; Satin et al., 2009; Walker et al., 2021; X. Wang et al., 2020; Y. H. Wang et al., 

2020）。代表性的研究如 2020 年 Wang 等人對 51 篇文獻一共涵蓋了 2,611,907 位

病人進行了統合分析，顯示焦慮及憂鬱增加癌症病人的癌症死亡率及全死亡率

（X. Wang et al., 2020）。（證據品質：高） 

2004 年 Carlson 等人（Carlson et al., 2004）及 2005 年 Bultz 等人（Bultz & 

Carlson, 2005）提出的兩篇統合性文獻裡說明了心理介入措施可以降低癌症病人

的情緒困擾，並節省因情緒困擾所造成的醫療浪費。相關具有明確證據力的文獻

包括 2001 年 Koocher 等人對 101 位病人實施隨機分配對照試驗，結果顯示心理

諮商並不會造成醫療成本的增加（Koocher et al., 2001）；另一篇則是 1999 年 Chiles

等人將 1967 至 1997 年間的 91 篇文獻進行統合分析，結果顯示心理介入措施約

可節省 20%的醫療支出（Chiles et al., 1999）。 
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第一節 憂鬱的評估 

一、臨床症狀與診斷標準 

憂鬱是癌症患者中最常見的心理問題之一，其臨床症狀可能因疾病背景而

有所不同，但通常符合《精神疾病診斷與統計手冊》第 5 版（DSM-5）的診斷

標準。主要症狀包括持續的情緒低落（至少兩週）、對日常活動失去興趣或愉

悅感（快感喪失），並伴隨至少四項附加症狀，例如睡眠障礙（失眠或嗜睡）、

食慾或體重變化、疲憊或精力減退、注意力難以集中、自我價值感降低、反覆

想到死亡或自殺。癌症患者的憂鬱症狀可能與治療副作用重疊，例如化療引起

的疲憊或食慾下降，因此需謹慎區分生理與心理因素。 

在癌症情境中，憂鬱可能表現為對疾病的絕望感，例如患者認為「我永遠

不會好起來」或「我拖累了家人」。存活者可能因失去健康身份或長期副作用

而感到失落，例如內分泌治療導致的慢性疲憊。診斷時需評估症狀的持續時間

與嚴重程度，並排除其他原因，如甲狀腺功能減退或藥物副作用（如類固醇）。

醫療團隊應注意非語言線索（如眼神呆滯、語速緩慢）及家屬報告（如患者退

縮或易怒），以全面了解病情。 

二、評估工具與方法 

憂鬱的評估通常結合標準化工具與臨床訪談。「患者健康問卷-9」（PHQ-

9）是常用的篩檢工具，包含 9 個問題，得分 0-27，分數 5-9 為輕度憂鬱，10-

14 為中度，15-19 為中重度、20-27 為重度，因其簡潔適合癌症患者。「醫院焦
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慮與憂鬱量表」（HADS）的憂鬱子量表（7 題，得分 0-21）也廣泛應用，分數

8 以上提示潛在問題，其設計避免身體症狀干擾。「貝克憂鬱量表」（BDI）則

更詳細（21 題，得分 0-63），適合深入評估，但需更多時間。 

臨床訪談是不可或缺的補充，應詢問患者的症狀起因、持續時間及對生活

的影響，例如「您最近是否覺得特別低落？」或「這些感受影響您的日常多久

了？」訪談中需探討癌症相關壓力點，如疼痛、經濟負擔或社交孤立，並與家

屬核實觀察。評估時應考慮文化差異，例如在某些文化中，患者可能以身體不

適表達心理痛苦（如「全身無力」）。醫療團隊需定期重複評估，特別在治療

轉換或疾病進展時，以捕捉憂鬱的動態變化。 

第二節 憂鬱的處置 

一、非藥物介入（心理治療、支持團體等） 

非藥物介入是憂鬱處置的首選，特別適合輕中度患者或希望避免藥物的癌

症患者。認知行為療法是最具實證支持的方法，幫助患者挑戰負面想法（如「我

毫無價值」），並發展應對策略，例如透過行為激活增加活動參與。研究顯示，

認知行為療法可顯著降低癌症患者的憂鬱症狀，療程通常為 8-12 週，每次約 1

小時，可線上或面對面進行。對於存活者，認知行為療法還能針對復發恐懼或

身份失落提供結構化支持。 

支持團體是另一有效策略，提供患者分享經驗與情感的平台，減輕孤立感。

例如，癌症患者團體可討論治療副作用的共同挑戰，增強希望與歸屬感。團體
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應由專業人員帶領，避免錯誤資訊傳播。其他非藥物方法包括正念減壓療法，

透過冥想與呼吸練習改善情緒穩定，特別適合伴隨疲憊的患者；以及人際關係

療法（IPT），聚焦於改善社交支持，適用於因疾病失去人際連結的患者。這些

介入需根據患者偏好與能力調整，例如行動不便者可選擇遠距形式。 

二、藥物治療與注意事項 

當非藥物介入不足或患者呈現重度憂鬱時，藥物治療成為必要選擇。考量

台灣可使用之藥物，首選建議 SSRI（如 Escitalopram、Sertraline），副作用低

且與癌症藥物交互作用少，效果通常 2-3 週開始顯現，4-6 週後達到效果的高

峰。另如 SNRI（如 Venlafaxine、Duloxetine）因為除了抗憂鬱的效果外，對於

停經症候群之潮紅冒汗、化療引發周邊神經病變也有效果。而 Mirtazapine 除了

抗憂鬱的效果外，對於癌症病人常有之噁心嘔吐、食慾不振以及睡眠的障礙皆

有助益。 

但考量部分抗憂鬱藥物會與抗癌藥物產生交互作用，例如乳癌病人使用內

分泌治療（如 Tamoxifen）時，應避免 Fluoxetine、Paroxetine、與 Bupropion 等

抗憂鬱藥物，以免降低抗癌效果。患者應被告知潛在副作用（如噁心、性功能

障礙），並定期追蹤（如每 2-4 週），確保安全與效果。若出現自殺風險，需

立即調整計畫並考慮住院。 
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第三節 焦慮的評估 

一、焦慮類型與症狀辨識 

癌症患者的焦慮類型多樣，包括廣泛性焦慮（對多方面的持續擔憂）、恐慌

發作（突發的強烈恐懼）、特定恐懼症（如對針頭或檢查的恐懼）及復發恐懼

（存活者的常見問題）。症狀包括生理反應（如心悸、盜汗、呼吸急促）與認

知徵象（如過度擔憂、無法放鬆）。例如，新診斷患者可能因不確定性而焦慮，

治療中的患者可能因副作用（如疼痛）而緊張，存活者則可能因定期檢查而恐

慌。 

辨識焦慮需關注其觸發因素與持續性。例如，短暫的檢查前緊張屬正常反

應，但若持續數週影響睡眠或決策，則需介入。醫療團隊應注意癌症特定的焦

慮表現，如對死亡的反覆思考或對治療失敗的過度恐懼，並與憂鬱區分（焦慮

偏向未來擔憂，憂鬱偏向過去失落）。家屬反饋（如「他總是坐立不安」）也

能提供線索。 

二、評估工具與方法 

「廣泛性焦慮疾患量表-7」（GAD-7）是焦慮評估的標準工具，包含 7 題，

得分 0-21，分數 5-9 為輕度，10-14 為中度，15 以上為重度，適用於癌症相關

焦慮。「HADS」的焦慮子量表（得分 0-21，分數 8 以上需關注）也常用，因

其快速且避免生理症狀干擾。「困擾溫度計」（DT）搭配問題清單可初步識別

焦慮來源，分數 4 以上提示進一步評估。 
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臨床訪談應詢問焦慮的具體內容與影響，例如「您最擔心的是什麼？」或

「這些擔憂困擾您多久了？」需探討癌症相關壓力，如等待結果或治療不確定

性，並評估生理症狀是否由疾病或藥物（如皮質類固醇）引起。定期評估（如

每月）能捕捉焦慮的變化，特別在治療轉換或疾病進展時。 

第四節 焦慮的處置 

一、非藥物介入（放鬆技巧、認知行為療法等） 

非藥物介入是焦慮管理的基石。放鬆技巧如深呼吸、漸進性肌肉放鬆或引

導想像能快速緩解急性焦慮，例如檢查前的緊張，患者可每日練習 10-15 分鐘。

認知行為療法是首選長期策略，幫助患者識別並調整誇大的恐懼（如「治療一

定會失敗」），並透過暴露療法應對特定恐懼（如針頭恐懼）。研究顯示，認

知行為療法對癌症焦慮的療效顯著，療程通常為 6-12 週。 

正念療法透過專注當下減輕過度擔憂，特別適合存活者的復發恐懼。支持

團體也能提供情感支持，減少孤立感。這些方法需個別化，例如行動不便者可

使用線上課程，認知障礙者可簡化練習。 

二、藥物治療與管理 

藥物治療適用於中重度焦慮或非藥物介入效果有限時。SSRIs（如

Sertraline）是長期管理的首選，因其兼顧焦慮與憂鬱，劑量與憂鬱治療類似。
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急性焦慮可使用 Benzodiazepine(例如 Lorazepam)、需要長期使用時，建議轉介

精神科，避免依賴。 

癌症患者的藥物管理需謹慎，例如避免與化療藥物的交互作用，並監測副

作用（如嗜睡）。患者應了解藥物作用與停藥計畫，並定期追蹤，若焦慮伴隨

自殺風險，需緊急轉介精神科。 
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第四章 癌症溝通與醫療決策 

 

第一節 有效溝通的原則與技巧 

有效溝通是癌症照護的基石，旨在幫助患者理解病情、治療選項並參與決

策。其核心原則包括清晰性、同理心、以患者為中心及雙向互動。清晰性要求

醫療專業人員使用簡明語言，避免專業術語。同理心則需展現對患者情緒的理

解，例如說「我知道這些壞消息一時很難接受」，以建立信任。 

以患者為中心的溝通尊重患者的價值觀與需求，醫療團隊應透過開放式問

題（如「您對治療最在意什麼？」）了解其優先事項，如生存時間或生活品質。

雙向互動鼓勵患者提問並確認理解，例如在介紹治療後問「您還有什麼不清楚

的地方嗎？」技巧上，非語言溝通（如溫和語調、適當肢體語言）能增強情感

連結，視覺輔助（如圖表展示治療效果）則有助澄清複雜資訊。研究顯示，有

效溝通能降低患者焦慮並提升決策滿意度，特別在癌症的多樣治療選項中至關

重要。 

醫療團隊應展現同理心與主動關懷態度，不僅限於心理師，包含癌症治療

主責醫師、中醫師、牙醫師、護理師、物理治療師、職能治療師、醫事檢驗師、

醫事放射師、營養師、藥師與個案管理師等皆應培養心理支持與溝通技巧，讓

患者感受被重視與支持。 
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第二節 與患者及家屬討論壞消息 

傳遞壞消息（如癌症復發或預後不佳）是溝通中最具挑戰的部分，需平衡

真實性與支持性。SPIKES 模型是一個廣泛應用的框架，包含六步驟：（一）設

置（Setting）：選擇安靜、私密環境；（二）感知（Perception）：詢問患者認

知，如「您覺得目前情況如何？」；（三）邀請（Invitation）：確認資訊需求，

如「您想了解多少？」；（四）知識（Knowledge）：簡潔傳遞訊息，如「檢查

顯示癌症擴散了」；（五）情緒（Emotions）：回應反應，如「我明白這很令人

不安」；（六）策略（Strategy）：提供計畫，如「我們會討論下一步選項」。 

日本發展的 SHARE 模型則提供另一視角，強調情感支持與關係建立，特別

適合重視和諧的文化背景。其四個要素為：（一）支持性環境（Supportive 

environment）：以溫暖、同理的姿態，保持眼神接觸並提供足夠的時間；（二）

如何循序漸進告知（How to Break the Bad News）：深入了解患者的情緒與期望，

如「您聽到這個消息後有什麼想法？」；（三）提供相關資訊（Additional 

information）：根據患者意願調整細節，例如「如果您想知道，我們可以談談治

療可能性」；（四）再保證與情緒支持（Reassurance and Emotional Support）：

確保患者明白並給予希望，如「我們會盡力支持您，您隨時可以問問題」。SHARE

模型注重情感聯繫，與 SPIKES 的結構化步驟互補，適用於多元文化患者。 

第三節 醫療決策中的心理支持 

癌症治療決策（如手術、化療或安寧照護）常伴隨心理壓力，包括不確定

性、選擇後悔或對結果的恐懼。心理支持旨在減輕這些負擔並增強決策信心。
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醫療團隊應首先協助患者釐清價值觀，例如問「您最看重什麼？」有些患者優

先生存，有些關注舒適度。決策輔助工具（如表格列出治療的利弊）能結構化

資訊，例如比較化療的存活獲益與副作用，研究顯示此類工具能降低決策焦慮

並提升參與感。 

若患者因壓力猶豫，心理師可介入。認知行為療法幫助患者處理非理性想

法，如「選錯治療就無望了」，並透過模擬決策增強信心。短期諮詢則提供情

緒宣洩空間，特別在選擇安寧照護等重大抉擇時。心理支持應與決策同步，例

如在討論選項後立即提供諮詢，避免孤立感。家屬支持也需納入，例如教育他

們如何鼓勵患者而非施壓。目標是讓患者感到被賦能，而非被決策壓迫。 

第四節 文化與倫理考量 

癌症溝通與決策深受文化與倫理影響，醫療團隊需具備敏感性。文化上，

不同群體對疾病的態度迥異。例如，在個人主義文化中，患者期望直接參與並

獲取詳情；而在集體主義文化中（如日本或中東地區），家屬可能主導決策，

要求先得知壞消息。醫療團隊應詢問「您希望如何參與？」並尊重規範，例如

在宗教背景下避免提及死亡。語言障礙需透過專業口譯員解決，確保資訊準確。 

倫理上，自主權要求患者在知情後自願選擇，知情同意應涵蓋風險、益處

及替代方案，並以患者理解的方式呈現。若意願與建議衝突（如拒絕治療），

應探索原因，如信仰或恐懼，而非強迫。對於無決策能力的患者，應依預立醫

療決定或家屬代理，遵循最大利益原則。文化與倫理培訓能提升團隊能力，例

如模擬多元案例討論，確保溝通尊重差異並符合倫理規範。 
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第五節 案例分析與實務建議 

案例分析將理論轉化為實務。例如，一名 60 歲結腸癌患者面臨手術或保守

治療的抉擇。醫療團隊以圖表比較手術的存活率（80%）與風險（感染），並問

「您最希望未來如何？」得知她重視獨立性，建議手術並解釋恢復計畫。傳遞

「癌細胞擴散」的壞消息時，醫師回應她的焦慮「這很難接受吧」，並以溫暖

態度說「我們會陪著您」。心理師用認知行為療法減輕她的手術恐懼，家屬接

受教育提供支持。她選擇手術，滿意度高。 

另一案例涉及文化保守的患者，家屬要求隱瞞晚期診斷。團隊以 SHARE 探

索家屬觀點，確認患者希望知情，遂溫和告知並安排宗教支持。實務建議包括：

（一）培訓醫師使用 SPIKES 與 SHARE，提升技巧；（二）建立跨學科小組，

整合腫瘤科與心理專業；（三）提供文化敏感性訓練，應對多元需求；（四）

定期回顧溝通成效，根據反饋調整；（五）開發多語言資源，確保可及性。這

些措施讓溝通兼具科學性與人性化，提升癌症照護品質。 
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第五章 家庭成員的支持 

 

第一節 家庭成員在癌症照護中的角色 

家庭成員在癌症照護中承擔多重角色，是患者情感與實質支持的支柱。他

們通常作為主要照顧者，負責日常生活的具體任務，例如為患者準備符合營養

需求的膳食、管理複雜的藥物時間表，或協助行動不便的患者完成個人衛生。

這些支持對於維持患者的身體機能至關重要，尤其在治療期間，例如化療後的

虛弱階段。此外，家庭成員還提供情緒支持，透過陪伴與傾聽減輕患者的孤獨

與焦慮。例如，一位配偶可能在患者接受放療時握著手，提供安穩感；父母則

可能為青少年患者講述鼓勵的故事，幫助他們面對疾病的挑戰。研究顯示，強

大的家庭支持能顯著降低患者的焦慮與憂鬱水平，並提升治療依從性與整體生

活品質，尤其在癌症的長期管理中效果顯著。 

家庭成員同時扮演醫療團隊與患者間的橋樑角色。他們可能記錄醫師的建

議，例如化療週期的注意事項，或在患者因疲憊而沉默時，主動提出未被提及

的症狀，如夜間疼痛加劇，確保醫療計畫更貼近患者需求。在治療決策中，他

們也常參與討論，例如權衡手術與保守治療的利弊，提供患者可能忽略的家庭

視角。然而，這些角色的履行並非毫無代價。特別在晚期癌症或存活階段，長

期照顧可能導致家庭成員的身心疲憊，甚至引發角色衝突，例如同時照顧患者

與其他家庭成員的需求。因此，醫療團隊需認識到家庭成員的多功能性，將其

納入照護計畫的主體，而非僅視為外部資源，並主動了解他們的貢獻與潛在困

難，以確保支持系統的穩定性。 
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第二節 評估家庭成員的心理需求 

家庭成員的心理需求往往被忽視，但其情緒狀態直接影響患者福祉，甚至

可能成為照護成敗的關鍵。常見的心理問題包括：焦慮，例如對患者病情惡化

的持續擔憂，可能表現為失眠或過度查閱醫療資訊；憂鬱，例如因無法改變現

狀而感到無望，可能導致退縮或失去生活樂趣；以及燒盡感，例如長期照顧導

致的疲憊，可能伴隨易怒或健康惡化。例如，一位照顧晚期肺癌患者的子女可

能因無法兼顧工作與照護而內疚，甚至出現頭痛或胃部不適等壓力症狀。評估

這些需求需系統化進行，以識別潛在困擾並提供「針對不同需求的」支持。 

評估方法結合標準化問卷與結構化訪談。「照顧者負擔量表」（Caregiver 

Burden Inventory, CBI）是一個全面工具，包含 24 題，分為時間壓力（如「我

沒時間休息」）、情感負擔（如「我感到無力」）及社會影響（如「我無法與

朋友聯繫」）等面向，得分範圍 0-96，分數 40 以上提示顯著負擔。「醫院焦慮

與憂鬱量表」（HADS）則用於篩檢焦慮與憂鬱，分數 0-21，8 以上需關注，特

別適合快速評估。訪談則更深入，例如問「您覺得照顧中最讓您壓力大的是什

麼？」或「您最近有沒有感到情緒低落？」以了解具體壓力源，如經濟困難、

患者痛苦的無力感，或與其他家屬的分歧。醫療團隊應定期評估，例如每 3-6 個

月一次，並在患者病情變化時（如轉入安寧照護或復發）增加頻率。此外，應

注意非語言線索，如疲倦的眼神、沉默或緊張的手勢，以全面掌握其心理狀態，

並與患者的自述對照，確保評估的準確性。 
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第三節 提供家庭支持的策略 

支持家庭成員需採取多層次策略，涵蓋教育、心理介入及實務協助，以減

輕其負擔並提升支持能力。教育是基礎，能增強他們的應對能力。例如，醫療

團隊可舉辦工作坊，解釋癌症的自然進展、常見治療副作用（如化療引起的噁

心）及照護技巧（如如何協助患者翻身），讓他們了解患者的疲憊或情緒波動

屬疾病影響，而非個人失敗。教育內容應簡單易懂，例如製作圖文並茂的手冊

或短影片，涵蓋主題如「如何與患者談論病情」或「應對治療後的飲食變化」，

並鼓勵提問與討論。研究顯示，知情的家庭成員更能有效支持患者，並因理解

病情而減輕自身焦慮與無助感。 

心理介入包括支持團體與個別諮詢。支持團體提供分享平台，例如一位照

顧乳癌患者的丈夫可能在團體中訴說陪伴化療的疲憊，聽到相似經歷後感到被

理解，進而重拾希望。團體應由心理師或社工帶領，每週或每月進行，線上形

式則便利忙碌者參與，例如透過視訊討論「如何應對患者的低落情緒」。個別

諮詢針對特定問題，例如認知行為療法幫助一位內疚的子女改變「我沒做好」

的想法，或正念減壓療法教導一位焦慮的配偶透過冥想放鬆，每日 10 分鐘即可

見效。實務支持則包括喘息照護，例如安排義工或專業照護員每週接手數小時，

讓家庭成員休息或處理個人事務。這些策略需根據家庭需求個別化，例如年輕

照顧者可能偏好線上課程，老年者則需要面對面指導。 
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第四節 家庭衝突的調解與管理 

癌症可能引發家庭衝突，例如治療決策的分歧、照顧責任的不均或情緒壓

力下的爭執。例如，子女可能希望積極治療以延長晚期癌症患者的生命，而配

偶傾向安寧照護以確保舒適，雙方因立場不同而爭執；或者兄弟姐妹間因照顧

時間分配不均而互相指責。醫療團隊應主動識別衝突徵兆，例如會議中的沉默、

言語衝突或患者提到「家裡氣氛不好」，並迅速介入調解，以免影響患者的情

緒穩定。 

調解策略以家庭會議為核心，由中立專業人員（如社工或心理師）主持。會

議開始可問「您覺得什麼對患者最好？」引導討論聚焦於患者福祉，而非個人

立場。例如，一場會議中，醫療團隊解釋化療的存活獲益（可能延長 3-6 個月）

與副作用（疲憊加劇），幫助家屬達成共識。會議應設定明確目標，如確定治

療方向，並鼓勵情感表達，例如說「你們都很關心他，這壓力很大吧」，緩解

緊張。短期解決方案包括分擔照顧任務，例如子女負責白天，配偶負責晚上；

若衝突升級（如涉及財產或法律爭議），可轉介專業調解員或心理師。長期管

理需追蹤，例如每月電話確認衝突是否緩解，並提供持續支持，確保家庭和諧

支撐患者。 

第五節 照顧者的自我照護 

照顧者的自我照護是維持其支持能力的關鍵，因長期壓力可能導致身心耗

竭，甚至影響健康。例如，一位照顧胰腺癌患者的妻子可能因連續數月無休而

出現高血壓或情緒崩潰。自我照護包括生理與心理層面。生理上，醫療團隊應
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鼓勵規律飲食、充足睡眠及運動，例如建議每日 30 分鐘散步或瑜伽，既減輕疲

憊又提升心情。心理上，照顧者需學會設定界限，例如拒絕不必要的責任並尋

求幫助，而不是獨自承擔所有壓力。自我評估工具如「照顧者自我照護量表」

（得分 0-50，低於 30 提示需關注）能幫助他們認識需求，例如發現睡眠不足後

主動調整。 

實務策略包括時間管理與資源利用。例如，教導照顧者製作每日計畫，保

留個人時間（如閱讀 30 分鐘或與朋友通話），並連結社區資源，如癌症協會的

義工服務（提供陪伴或家務協助）或政府補助（減輕醫療費用）。心理技巧如

深呼吸（每次 5 分鐘，緩解急性壓力）或正念練習（每日 10 分鐘冥想，提升情

緒穩定）可由醫療團隊示範並鼓勵實踐。若出現燒盡徵兆（如持續低落、健康

惡化），應轉介心理師進行認知行為療法或安排長期喘息照護，例如每月數天

的專業替代。自我照護的目標是讓照顧者在支持患者的同時保持健康，形成可

持續的支持循環。 
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第六章 兒童與青少年癌症病人的心理社會考量 

 

第一節 發展階段與心理社會需求的差異 

兒童與青少年癌症患者的心理社會需求因其發展階段而異，需根據年齡與

認知能力量身定制支持。幼兒（0-5 歲）正處於依附與基本信任形成的階段，癌

症治療（如長期住院）可能干擾與主要照顧者的連結，導致焦慮或退縮行為，

例如哭泣不止或拒絕進食。他們的心理需求多集中於安全感與熟悉環境，例如

熟悉的玩具或父母的陪伴。學齡期兒童（6-11 歲）開始發展自我概念與社交能

力，治療可能引發對身體改變的困惑（如脫髮）或學業中斷的失落，他們可能

擔心「我與別人不同」或「我會不會落後」。 

青少年（12-18 歲）則面臨身份認同與獨立性的關鍵期，癌症可能打斷這一

過程，例如化療限制社交活動，或身體形象改變（如手術疤痕）影響自尊。他

們常表現出對控制感的渴望，例如質疑治療必要性，或因無法參加同儕活動而

感到孤立。研究顯示，發展階段的差異直接影響情緒反應，例如幼兒更易出現

分離焦慮，而青少年可能隱藏情緒以顯成熟。因此，醫療團隊需根據年齡特徵

調整介入，例如為幼兒提供穩定感，為青少年提供決策參與機會，以滿足其獨

特的心理社會需求。 

第二節 情緒評估與年齡適宜的工具 

情緒評估是識別兒童與青少年癌症患者心理困擾的基礎，需使用年齡適宜

的工具以確保準確性。對於幼兒，傳統問卷因語言與認知限制而不適用，醫療
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團隊常依賴行為觀察與父母報告。例如，「兒童行為量表」（Child Behavior 

Checklist, CBCL）由父母填寫，涵蓋焦慮、憂鬱及退縮行為，分數超出正常範

圍提示需關注。此外，觀察幼兒的遊戲行為（如反覆摔玩具）或睡眠模式（如

夜驚）能揭示潛在壓力。 

學齡期兒童可使用簡化自評工具，如「兒童憂鬱量表」（Children’s Depression 

Inventory, CDI），包含 27 題，得分 0-54，分數 19 以上表示顯著憂鬱，適合 6-

11 歲兒童，因其問題簡單（如「我覺得自己很糟」）。焦慮評估則可用「兒童

焦慮量表」（SCARED），41 題，得分 25 以上提示焦慮問題。這些工具需搭配

訪談，例如問「你最近有什麼擔心的嗎？」以補充主觀感受。青少年可使用成

人工具的改良版，如「貝克焦慮量表」（BAI）或「患者健康問卷-9」（PHQ-

9），但需調整語言，例如將「工作」改為「學校」。訪談中可問「你覺得治療

怎麼影響你的生活？」以探索隱藏情緒。 

評估應定期進行（例如每 3 個月），特別在治療轉換（如開始化療）或復

學時，並考慮文化背景，例如某些文化中兒童可能以身體不適表達心理壓力。

醫療團隊需與家長及學校合作，確保評估全面且符合發展階段。 

第三節 心理介入策略（遊戲治療、藝術治療等） 

心理介入策略需針對兒童與青少年的發展特徵設計，以促進情緒表達與壓

力緩解。遊戲治療適用於幼兒與學齡期兒童，利用玩具與角色扮演幫助他們表

達無法言語的情感。例如，一名 4 歲白血病患兒可能透過玩醫療玩具（如給玩

偶打針）釋放對治療的恐懼。治療師可觀察遊戲主題（如反覆模擬住院）並引
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導其重建控制感，研究顯示遊戲治療能顯著降低焦慮，療程通常為 6-12 次，每

次 30-60 分鐘。 

藝術治療適合各年齡段，特別對不擅言語表達者有效。學齡期兒童可透過

繪畫或黏土創作宣洩情緒，例如畫出「生病的我」來處理身體形象困擾；青少

年則可能用音樂或日記表達對未來的希望或恐懼。治療師可分析作品中的符號

（如黑暗色彩表示憂鬱）並引導討論，每次約 1 小時，8-10 次見效。認知行為

療法則更適合青少年，幫助他們挑戰負面想法（如「我永遠不會正常」），並

學習應對技巧，例如透過放鬆練習管理檢查前的緊張。認知行為療法療程通常

為 8-12 週，可線上進行。 

其他策略包括正念練習（適合青少年，每日 10 分鐘冥想減壓）及家庭療法

（改善親子溝通）。介入需個別化，例如行動不便者可改用桌上遊戲，確保參

與度與效果。 

第四節 教育與社交支持 

癌症治療常中斷兒童與青少年的教育與社交發展，需針對性支持以減少長

期影響。教育支持旨在維持學業連續性，例如住院期間安排床邊教學，由教師

或義工提供簡單課程，如數學或閱讀，幫助學齡期兒童跟上進度。青少年則需

協助準備考試或職業規劃，例如與學校協調線上課程或延長作業期限。醫療團

隊應製作「教育計畫」，記錄治療對學習的影響（如化療導致的注意力下降），

並與學校溝通，例如建議減少課業壓力。 
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社交支持則重建同儕連結。幼兒可透過住院時的玩伴活動（如團體遊戲）

維持社交感；學齡期兒童「亦可透過住院時的玩伴活動，或參加癌症夏令營，

與病友」建立友誼。青少年則需更多自主性，例如線上聊天群或校內支持團體，

讓他們分享經驗並重建自信。研究顯示，社交支持能改善自尊並降低憂鬱。醫

療團隊應確保活動安全，例如避免感染風險，並鼓勵家長參與，例如帶領孩子

參加社區活動，以強化社交網絡。 

第五節 家庭與學校的協作 

家庭與學校的協作是支持兒童與青少年的心理社會發展的關鍵。家庭是首

要支持系統，但父母可能因照顧壓力而忽略情緒需求，例如過度保護導致青少

年感到無力。醫療團隊應教育家長，例如舉辦工作坊解釋「如何與孩子談疾病」

或「辨識壓力徵兆」，並鼓勵開放溝通，例如問孩子「你今天感覺怎麼樣？」

而非假設其需求。若家庭出現衝突（如治療決策分歧），可安排家庭會議，由

心理師主持，確保孩子的聲音被聽見。 

學校則需融入照護計畫，例如指定聯絡教師負責與醫療團隊對接，了解治

療進度並調整期望，例如允許缺課或提供輔導。學校輔導員可監測情緒變化，

例如發現青少年因脫髮退縮時提供支持。協作需定期溝通，例如每月更新會議，

確保家長與教師了解孩子的心理狀態，例如「他最近因化療疲憊，需更多休息」。

若孩子復學，應安排漸進計畫，例如先半天上課，並教育同學避免歧視，例如

舉辦「認識癌症」講座。協作目標是讓家庭與學校形成穩定支持網，幫助患者

適應疾病與成長。 
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第六節 兒童青少年癌症與家庭的溝通 

溝通技巧訓練在兒童青少年癌症醫療照護中是相當重要性且不可或缺的

部分。不僅幫助醫療人員在面對困難對話時更加自信與從容、提升病童及其家

庭的醫療體驗並減少壓力與焦慮。藉由溝通技巧訓練，更可以連結醫療人員的

專業技能與病童家庭的心理需求，促進更有效的溝通、提升病人及家屬的心理

韌性，幫助醫療團隊在困難時刻提供更加支持性和人性化和同理心的照護。 

Kaya 等人（2020）以系統性文獻回顧分析八篇兒童癌症醫療照顧人員執

行溝通技巧訓練之文獻，研究主要聚焦於提升醫療人員與病童及其家屬進行困

難對話的能力，例如討論不良預後、治療方案以及與哀傷家屬的溝通。訓練課

程通常以模擬病人互動或角色扮演為核心，結合即時回饋和反思的教學方法，

讓醫療人員能在安全的環境中練習與病人或家屬的實際溝通情境。有些訓練課

程採用了結構化的溝通模型，例如 SPIKES 訓練模組，用於提供具體步驟來協

助醫療人員處理複雜的對話場景。研究結果顯示，參與訓練的醫療人員普遍認

為其溝通技巧、自信心以及同理心有所提升，尤其是在處理困難對話時更能有

效應對。Frerichs 等人（2022）深入探討醫療人員在面對有未成年子女的癌症病

人家庭時，溝通技巧訓練是必要的。文獻指出，醫療人員在與孩子進行溝通時，

需考慮年齡與認知發展階段，調整所使用的語言與溝通方式；例如，對於年幼

的孩子，可以透過簡單的語言、比喻或圖像來幫助理解父或母（家人）罹癌的

疾病狀況，而對於青少年，則可以提供更深入的解釋，幫助他們了解疾病的本

質及其對家庭的影響。同時，醫療人員應教導父母如何與孩子討論疾病，並建

議他們避免過度簡化或過於複雜的表達，以確保孩子能夠在心理上逐步接受訊
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息，而不會感到困惑或不安。此外，溝通訓練不僅能幫助父母更有信心地面對

孩子的提問，也能提升孩子的心理韌性，減輕因父母罹癌而產生的焦慮和壓力。

藉由訓練，亦可教導醫療人員如何協助家庭建立開放且支持性的溝通氛圍，讓

孩子有機會表達自己的擔憂和感受。研究強調，適當的溝通技巧訓練，有助於

促進家庭在疾病歷程中的整體應對能力，幫助每個成員在困難時期找到心理平

衡與支持，不僅對醫療人員有價值，也為病人家庭提供實際的支持工具，讓父

母和孩子能夠更好地適應疾病帶來的挑戰。Becktell 等人（2025）為提升兒童血

液腫瘤醫療團隊成員癌症相關溝通能力，使其更有效地進行資訊傳遞、回應情

緒需求並進行治療計劃討論，設計一系列溝通課程，並運用標準化病人模擬六

個漸進式場景，涵蓋病情解釋、預後討論和治療選擇等主題；訓練結果顯示，

參與者在清晰傳遞資訊、傾聽與應對情緒反應，以及進行困難對話溝通技能領

域，以及自信心方面均有顯著提升。溝通訓練不僅能夠幫助醫療團隊成員提升

溝通品質及技能，也能夠在面對癌症病童時更具有支持性和同理心，減輕兒童

及其家庭的情緒壓力，促進他們對病情和治療計劃的理解和參與，同時也提升

團隊成員的專業能力與自信。 

在兒童青少年癌症的照護中，與病人及其家庭的有效溝通是建立信任、促

進治療遵從性以及提供情感支持的核心。由於兒童青少年在認知、情感和溝通

需求上與成年人有所不同，醫療團隊必須根據病人的年齡和發展階段，採取適

齡化、個性化的溝通方式。同時，家庭在兒童青少年癌症治療中的角色亦非常

重要，醫療人員應協助家長理解疾病及治療計劃，並支持其應對因病情帶來的

情感和實際挑戰。建立開放、支持性、以家庭為中心的溝通環境，醫療團隊不

僅能促進病童的身心健康、減輕家庭的焦慮和壓力，也能幫助病童青少年和家
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人在疾病歷程中共同面對挑戰，提升醫病關係的長期信任和協同合作，並對整

體照護品質產生正向影響。  
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第七章 癌症照護的困境與社會資源 

 

第一節 癌症照護中的常見困境 

一、醫療資源不足 

醫療資源不足是癌症照護的全球性挑戰，尤其在低收入地區與偏遠鄉村顯

著影響診斷與治療的可及性。在發展中國家，專業醫療設施的匱乏是一大問題。

例如，非洲某些國家每百萬人口僅有一台放療機，遠低於世界衛生組織（WHO）

建議的標準，許多患者無法接受必要治療。即使在發達國家，資源分配不均也

存在，例如美國農村地區的癌症篩檢與治療設施稀少，患者需長途跋涉至城市

中心，增加經濟與身體負擔。此外，癌症專科醫師與護理人員的短缺導致診治

延遲，例如一名肺癌患者可能因缺乏腫瘤科醫師而等待數月才開始化療，這可

能錯過最佳治療時機，甚至惡化預後。研究顯示，醫療資源不足與較高的癌症

死亡率直接相關，尤其在資源分配不均的地區。 

昂貴的治療費用進一步加劇資源困境。即使在醫療體系較完善的國家，癌

症藥物（如標靶治療或免疫療法）與長期住院的成本也可能超出患者負擔能力。

例如，一輪免疫檢查點抑制劑的免疫療法可能花費數萬美元，對無保險或低收

入家庭而言幾乎不可承受。即使有保險，部分昂貴藥物仍需自費，例如標靶治

療每月可能耗資數千美元，這種經濟壓力可能迫使患者放棄治療，或選擇效果

較差的替代方案。醫療資源不足不僅限制身體治療，也加重心理負擔，例如患

者可能因無力支付而感到絕望，甚至影響家庭關係。 
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台灣因全民健康保險（健保）制度，醫療資源的可及性相對較高。健保涵蓋

癌症診斷（如影像檢查）、手術及部分化療與放療費用，減輕患者經濟負擔。

例如，一名乳癌患者的手術與術後化療多由健保支付，自費比例低。然而，偏

遠地區（如花東地區）的醫療資源仍不足，例如放療設備集中於都會區，患者

需跨縣市就醫，交通與住宿成本成為隱性負擔。此外，昂貴的新型藥物（如免

疫檢查點抑制劑）僅部分納入健保，且需符合特定條件（如晚期且無其他治療

選擇），否則自費金額高達數十萬台幣，對中低收入家庭仍構成挑戰。台灣的

醫療人力也面臨壓力，例如腫瘤科醫師與護理人員不足，導致大醫院候診時間

長，顯示資源分配仍需優化。 

二、心理支持的缺口 

心理支持的缺口是癌症照護中的另一重大困境。癌症患者常面臨情緒挑戰，

如診斷初期的焦慮、治療期間的憂鬱，或存活階段的復發恐懼，但專業心理服

務的供給遠遠不足。例如，在許多地區，心理師或精神科醫師的數量無法滿足

需求，一名患者可能需等待數週甚至數月才能獲得諮詢，這期間情緒困擾可能

惡化為重度憂鬱或自殺風險。研究顯示，約 30%-40%的癌症患者在疾病某階段

有顯著心理問題，但僅少數能接受專業支持，尤其在資源匱乏的社區，例如中

國農村幾乎缺乏心理師，一名肝癌患者可能因焦慮失眠數月卻無處求助。 

醫療團隊提供心理支持的能力也有限。腫瘤科醫師與護理人員通常專注於

生理治療，缺乏時間或訓練處理複雜情緒問題，例如患者對死亡的恐懼可能被

忽視，家屬的燒盡感也未獲重視。此外，心理支持的污名化擴大缺口。在某些
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文化中，尋求心理幫助被視為軟弱或「丟臉」，例如部分亞洲社會，患者與家

屬可能隱藏需求，甚至拒絕轉介心理師。這種缺口不僅影響患者的生活品質，

也可能降低治療依從性，例如憂鬱患者可能拒絕化療，或因焦慮錯過回診檢查。

因此，填補心理支持缺口需增加專業資源並改變社會觀念。 

台灣的心理支持資源相較許多國家較完善，但仍存缺口。健保涵蓋精神科

門診與部分心理諮詢費用，例如一名癌症患者可透過健保看精神科醫師開抗憂

鬱藥，每月自費僅數百元。然而，心理師數量不足，尤其在非都會區，例如台

東縣每 10 萬人僅約 1-2 名心理師，遠低於需求。醫療團隊的心理支持訓練也不

足，多數腫瘤科醫師未接受情緒篩檢或基礎心理介入的系統培訓，導致患者的

情緒問題常被忽視。文化上，台灣民眾對心理求助的接受度逐漸提高，但部分

年長者或傳統家庭仍視其為禁忌，例如一名晚期患者家屬可能認為「找心理師

是承認失敗」，錯失支持機會。因此，台灣需進一步擴大心理人力與教育。也

應當鼓勵心理師接受癌症相關的身心歷程培訓，包含化療副作用、身體形象議

題、角色變遷與生命意義重建等，有助於提升治療聯結與介入成效。 

第二節 社會資源的概述 

一、政府與非政府組織的支持 

社會資源在緩解癌症照護困境中至關重要，政府與非政府組織（NGOs）是

主要提供者。政府支持通常透過公共醫療保險與補助計畫實現。例如，在英國，

國家醫療服務（NHS）提供免費癌症治療，包括手術、化療及心理諮詢；在加

拿大，公共醫療涵蓋大部分癌症藥物。然而，政府資源的覆蓋範圍與效率因地
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區而異。在低收入國家，公共醫療資金有限，例如印度公立醫院常因預算不足

無法提供昂貴標靶藥，患者需自費或放棄治療。政府也可能資助預防與教育，

例如美國疾病控制中心（CDC）推廣免費乳癌與大腸癌篩檢，提升早期診斷率；

澳洲則提供免費子宮頸癌疫苗，顯著降低發病率。 

NGO 補充政府不足，提供多元化支持。國際癌症研究聯盟（UICC）資助全

球癌症防治，例如捐贈移動篩檢車給低資源地區；美國癌症協會（ACS）提供

免費交通服務，協助患者往返醫院，並設立支持團體減輕心理負擔。地方性 NGO

更貼近社區，例如南非癌症協會提供免費義診與諮詢，印度癌症基金會則分發

免費藥物與義工陪伴。NGO 的優勢在於靈活性，能快速回應需求，但資金依賴

捐款，可能因經濟波動不穩定。因此，政府與 NGO 的協作能確保資源整合，例

如共同資助癌症中心，提供長期支持。 

台灣政府透過健保提供廣泛支持，除基本治療外，也涵蓋部分預防項目，

如民眾免費的癌症篩檢，顯著提升早期發現率。然而，新型昂貴藥物（如免疫

療法）納入健保的條件嚴格，例如需證明其他治療無效，限制了使用範圍。NGO

在台灣也活躍，提供免費營養諮詢與心理支持團體，幫助患者應對治療副作用

與情緒壓力。 

二、社區資源與患者團體 

社區資源與患者團體是社會支持的基層力量，提供實務與情感協助。社區

資源包括地方健康中心、宗教團體與義工網絡。例如，美國社區診所為患者提

供免費營養諮詢或復健課程，幫助應對化療疲憊；教會或寺廟組織禱告會或募
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捐，給予精神與經濟支持。義工網絡提供陪伴，例如在患者住院期間照顧其子

女或協助家務，減輕家庭壓力。這些資源的優勢在於貼近生活，能快速回應個

別需求，例如一名單親患者可能因義工幫忙接送孩子而得以安心治療。 

患者團體專注於情感支持與經驗分享。例如，英國 Macmillan Cancer Support

的線上論壇讓患者交流如何緩解化療噁心，增強希望感；美國 Teen Cancer 

America 為青少年組織露營活動，幫助重建社交自信。患者團體還倡導權益，例

如推動藥價改革或心理服務納入保險。這些團體多由存活者或家屬自發成立，

例如一名結腸癌存活者可能創辦本地支持小組，成本低但影響深遠，是社會資

源的重要補充。 

台灣的社區資源以衛生所與宗教團體為主。衛生所提供健康講座與基本檢

查，例如指導癌症患者飲食管理；廟宇或教會則常為患者募款，例如一名肝癌

患者可能因社區捐助支付自費藥物。義工網絡由 NGO 或地方組織推動，例如

安排義工陪伴住院患者。然而，這些資源多集中於都會區，偏鄉覆蓋不足。患

者團體在台灣逐漸成長，例如「中華民國乳癌病友協會」提供線上與實體支持，

讓患者分享經驗並減輕孤獨感。 

第三節 改善策略與實務建議 

改善癌症照護困境需多面向策略，結合政策、醫療與社會資源。針對醫療

資源不足，政府應增加基礎設施投資，例如在偏遠地區設立移動診斷車或小型

放療中心，縮短就醫距離。國際合作能補充資源，例如 WHO 協助低收入國家

引進低成本篩檢技術，如醋酸染色檢查子宮頸癌。醫療培訓計畫應擴大，例如

資助護理人員學習癌症照護，或透過線上課程提升基層醫師能力。實務上，醫
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療機構可採用遠距醫療，例如視訊會診，讓偏遠患者獲得專科建議，降低交通

成本。 

填補心理支持缺口需增加專業人力與公眾教育。政府可資助心理師培訓，

並將心理服務納入公共醫療，例如每家癌症中心配備專職心理師，同時依照癌

症病人量，設置心理師員額：年度新診斷癌症個案人數≥ 500 人需聘僱 1 名專

職心理師；每增加 2000 人再聘僱 1 名心理師；其中 50%須為專職，其餘得為

專責（方俊凱, 2023）。醫療團隊應接受基礎心理支持訓練，例如使用「困擾溫

度計」（DT）篩檢情緒困擾，並掌握傾聽技巧，如「我知道這很不容易，您想談

談嗎？」。公眾教育則需打破污名，例如透過媒體宣傳「心理支持是癌症治療的

一部分」，鼓勵求助。實務上，可設立心理熱線，提供 24 小時免費諮詢。 

社會資源的強化需提升可及性與協調性。政府與 NGO 應建立資源數據庫，

例如線上平台列出各地補助、交通服務與支持團體。社區資源可透過義工培訓

提升專業性，例如教導基本護理知識。患者團體應與醫療機構合作，例如定期

邀請醫師參與講座，解答治療疑問。鼓勵建立或支持病友團體，推動癌症經驗

分享機制，善用同儕支持補足心理人力資源不足，並促進情緒表達與身心整合。 

台灣可利用健保優勢進一步擴大資源，例如在加速新型抗癌藥物納入給付

的同時，提高癌症病人精神科就醫與心理治療給付點數，同時也透過癌症醫院

評鑑，提升對癌症病人心理照顧的重視。人力資源方面，政府可補助心理腫瘤

專業人員訓練，並推廣第一線醫療人員的情緒篩檢訓練，介紹如何將 DT 納入

常規檢查並成為轉介的依據。社會資源可強化整合，例如衛生福利部與 NGO 合

作建立全國性資源平台，涵蓋補助與社區團體資訊；義工培訓可納入癌症心理

支持課程，提升服務品質。患者團體可與醫院合作舉辦定期講座，增強影響力。
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試點計畫如在社區設立綜合癌症支持中心，提供醫療與心理服務，若成功可推

廣全國，打造更均衡的照護網絡。 
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第八章 總結與未來展望 

 

第一節 指引核心內容回顧 

本指引以台灣為主要論述背景，全面探討癌症心理腫瘤學的核心議題，從

情緒篩檢、憂鬱與焦慮管理、醫療決策溝通，到家庭支持、兒童與青少年需求，

以及社會資源的應用，旨在為癌症患者及其支持系統提供系統化、實證為基礎

的心理照護框架。在台灣，癌症已連續「43 年」位居十大死因之首，根據衛福

部「2024 年底公布 2022 年有 13 萬零 293」人新診斷癌症，存活者人數持續增

加。這使得心理支持不僅是醫療的補充，而是提升整體照護品質的必要環節。 

指引強調早期情緒篩檢的重要性，例如使用「困擾溫度計」（DT）或「醫

院焦慮與憂鬱量表」（HADS）識別患者的心理困擾，並透過跨專業合作（如腫

瘤科與心理師的轉介）提供介入。針對憂鬱與焦慮，台灣醫療團隊可結合健保

支持的藥物治療（如 SSRIs）與非藥物介入（如認知行為療法），滿足患者需

求。溝通與決策部分則聚焦於文化敏感性，例如尊重台灣家庭常見的集體決策

傾向。家庭支持與兒童青少年照護則回應台灣高比例雙薪家庭與學業壓力的現

實，提供喘息照護與教育支持策略。社會資源章節則整合健保與 NGO 資源，

解決醫療與心理支持的缺口。這些內容共同構築了一個以患者為中心、涵蓋癌

症全旅程的心理支持體系，旨在提升台灣癌症照護的全面性。 

一個全面性的癌症心理照護指引應整合以下要素： 
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1. 個人化分層照顧系統：建立標準化但具彈性的分層照顧系統，依疾病期

別、心理需求程度和個人意願提供不同介入強度，同時兼顧專業的系統性和患

者需要的個人化體驗。無心理服務需求者，可進行簡短的心理衛生教育，以增

進全民的心理識能。 

2. 全程持續性照護模式：從確診、治療、存活到末期，甚至擴展至喪親家

屬的悲傷輔導，建立無縫銜接的心理照護模式，特別關注目前較被忽略的治療

後期和存活期病人。 

3. 多元照護環境與方式：結合醫院與社區，門診與居家，實體與線上等多

元照護模式，提高心理照護的可近性與接受度。同時創建適合深度心理工作的

適當空間與設置。 

4. 健保給付與經濟支持：積極爭取健保給付，並探索多元支付方式（如商

業保險、基金會補助），降低病人與家屬的經濟負擔，提高心理照護服務的可

及性。目前 15 到 45 歲的民眾，可以利用衛生福利部提供的「青壯世代心理健

康支持方案」，於期間內獲得每人 3 次的免費心理諮商。 

5. 專業人員培訓與認證：建立癌症心理照護的專業培訓與認證機制，確保

專業人員具備對癌症病人的理解、同理心和合適的介入技巧，避免二度傷害。 

5-1. 第一線人員的課程訓練與持續教育： 

針對第一線醫療與社區照護人員（如醫師、護理人員、社工、心理師等），

應規劃系統性的課程與持續教育訓練。課程內容包括：心理困擾篩檢工具
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（如 DT、PHQ-9）的使用與解讀、初步心理支持技巧、分層照顧與轉介的

實務操作，以及如何建立同理與尊重的助人態度。透過訓練強化第一線團隊

在不同階段介入心理照護的能力，不僅能提升指引的實用性與落實度，也能

促進跨領域合作與資源整合。此類訓練建議納入現有醫療院所、社區據點，

並透過政府或基金會補助方式協助偏鄉與資源缺乏地區之人員參與。 

5-2. 心理腫瘤專業人員的進階訓練與繼續教育： 

在分級照護（Stepped care）體系中，心理腫瘤專家擔負起高階介入與複

雜個案處理的責任。為因應癌症病人在不同病程階段可能出現的多樣化心

理困擾與精神症狀，建議針對臨床心理師、精神科醫師、心理腫瘤相關專業

人員，發展進階層級的專業訓練課程與繼續教育模組。內容包括：複雜性哀

傷處理、癌末病人精神疾患評估與藥物管理、家庭系統介入、文化敏感度與

倫理議題、以及跨領域溝通與臨床協作技巧等。 

6. 多職類協作與病友互助：整合醫師、護理師、心理師、社工師等專業資

源，同時重視病友團體和志工系統的輔助作用，形成全方位支持網絡。 

7. 家屬納入照護體系：將家屬視為照護目標的一部分，提供支持、資訊和

教育，減輕其照顧負擔，同時關注主要照顧者的心理健康，以及後續哀傷適應

歷程。 
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第二節 未來展望 

在科技進步、政策變遷與跨國合作快速發展的背景下，未來的癌症心理支

持照護將面臨前所未有的挑戰與發展機遇。這些挑戰包括：如何有效整合新興

科技（如遠距心理治療與人工智慧輔助情緒篩檢），以提升照護的可近性；如

何因應醫療資源分配不均的困境；以及在全球化的趨勢下，如何兼顧本土需求

與文化敏感性。同時，這些變化也帶來了嶄新的契機，例如透過跨國合作引進

先進的心理照護模式、運用大數據分析優化患者的心理健康管理，以及制定更

具包容性的政策，提升社會大眾對心理照護的理解與接受度。為確保癌症心理

支持照護的永續發展，必須從政策制定、臨床實務與研究推動等層面，提出具

體可行的策略與建議，例如：（一）醫療機構應投資心理支持基礎設施，將專

職於癌症病人的心理照顧人力列入癌症醫院評鑑；（二）衛福部應推動癌症心

理照護，提高癌症心理照顧健保給付；（三）公眾教育需強化，提升接受度；

（四）建立跨學科照護標準，例如參考美國 NCCN 模式，制定台灣版癌症心理

照護指引，並定期更新；（五）試點計畫推動創新，並定額補助癌症研究計畫，

以測試其可行性。 

展望未來，台灣可利用健保與科技優勢，打造亞太地區的心理腫瘤學典範。

例如，若遠距醫療與 AI 應用成熟，台灣可輸出技術至東南亞國家，分享經驗。

同時，跨學科團隊的建立能提升照護品質，讓患者、家屬與醫療系統共創福祉。

透過研究與實務並進，台灣的心理腫瘤學將邁向更人性化與精準化的境界，為

癌症照護樹立新標竿。  
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附錄一、關鍵問題與臨床建議 

表 9-1、關鍵問題與臨床建議一覽表 
GRADE  
建議等

級 

關鍵問題 臨床建議內容 

1A 所有門診癌症病人是否

應在特定時間點進行情

緒篩檢？ 

所有癌症病人應在初次訪視時接受情緒篩檢，

並在其後定期、或者特定時機再次進行情緒篩

檢（例如疾病治療後、疾病進展或者復發、治

療產生併發症時、病人轉為安寧或末期照護

時），以決定是否需要轉介給心理專業人員

（精神科醫師、心理師等）並進行心理治療或

精神藥物治療。 
1A 癌症病人的情緒篩檢是

否應當利用超簡短的量

表，例如困擾溫度計

(Distress thermometer, 
DT)？ 

癌症病人的第一線常規情緒篩檢使用超簡短的

量表，例如困擾溫度計（Distress thermometer, 
DT），可降低病人作答時的負擔並兼顧臨床實

用的效益。 

1B 所有情緒篩檢分數高的

癌症病人，是否應當例

行進行焦慮與憂鬱的評

估？例如使用 GAD-7
評估焦慮程度與 PHQ-9

評估憂鬱程度？ 

如果病人的情緒篩檢分數較高，建議使用進一

步的有效量表來評估情緒困擾的細節，例如使

用 GAD-7 評估焦慮程度與 PHQ-9 評估憂鬱程

度。 

1C 所有焦慮程度或憂鬱程

度高的癌症病人，是否

應當例行轉介至精神科

醫師，以進行診斷性會

談與藥物治療評估？ 

任何焦慮或憂鬱程度高的病人，或者病人具有

明顯憂鬱/焦慮症狀，應立即轉介至精神科醫

師，以進行診斷性會談與藥物/非藥物治療評

估。 

1A 所有具有自傷風險的癌

症病人，是否應當例行

轉介給精神科醫師或心

理師？ 

任何具有自傷（包含自殺）或傷人傾向的病人

應立即轉介至心理專業人員（例如精神科醫

師、心理師）。 

2B 癌症病人具輕度到中度

的焦慮與憂鬱，是否應

由第一線癌症照顧團隊

成員負責處理？ 

第一線癌症照顧團隊成員可能需要支持，以處

理具輕度到中度焦慮與憂鬱的癌症病人。 
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1B 癌症病人使用抗憂鬱

劑，是否應以其抗癌藥

物的交互作用作選擇？ 

抗憂鬱劑使用時應考量其與抗癌藥物的交互作

用，作為藥物選擇的重要依據。 

1A 所有癌症照顧人員，是

否均應當接受癌症相關

溝通訓練？ 

建議所有癌症照護人員參與溝通訓練，此為提

升照護品質的關鍵要素。 

1B 是否應該為所有晚期癌

症患者的家庭成員提供

支持性照顧？ 

應提供結合心理、教育與靈性支持的多組成支

持性心理社會介入，以協助晚期兒童或成人癌

症病人的家庭成員減輕心理困擾、提升生活品

質、促進靈性健康。 
 

所有癌症病人是否應例行進行情緒篩檢？  

Should all inpatient cancer patients be routinely screened for distress? 

GRADE  

建議等級 

臨床建議內容 

1A 所有癌症病人應在初次訪視時接受情緒篩檢，並在其後定

期、或者特定時機再次進行情緒篩檢（例如疾病治療後、疾

病進展或者復發、治療產生併發症時、病人轉為安寧或末期

照護時），以決定是否需要轉介給心理專業人員（精神科醫

師、心理師等）並進行心理治療或精神藥物治療。 

 

所有的癌症病人皆在診斷、治療、甚至癌症治癒後承受了某種程度的心理

困擾/痛苦（distress），當中有 20%至 62%的病人其心理困擾得程度需要心理專

業的介入與支持（Funk et al., 2016; Krebber et al., 2016; Mehnert et al., 2018; Sun 

et al., 2022）。 

然而，在未經常規情緒篩檢的情況下，抗癌治療主責醫師與護理師對於有
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中度至重度情緒困擾的癌症病人，至少有 20-30%的病人被低估而沒能獲得適當

的評估和轉介（Keller et al., 2004; Passik et al., 1998）。（證據品質：中） 

2010 年 Carlson 等人進行了涵蓋 1134 位病人的隨機分配對照試驗，結果顯

示接受常規情緒篩檢並在需要時獲得心理社會資源轉介的病人，比沒能獲得轉

介資源者有較低的情緒困擾程度（Carlson et al., 2010）。（證據品質：高） 

上述研究提供了進行常規情緒篩檢並適當轉介的建議基礎，然而，也有實

證顯示對立的結果。2019 年 Schouten 等人在 Cochrane 上發表涵蓋 26 篇、共

7654 人之文獻回顧，認為常規情緒篩檢對健康相關生活品質（health-related 

quality of life, HRQoL）的影響極低（Schouten et al., 2019）。（證據品質：高） 

2013 年 Mitchell 等人探討癌症病人的情緒篩檢會因為什麼因子而成功或失

敗。本篇文獻回顧納入 24 篇研究，顯示篩檢陽性之後接受心理社會照護的癌症

患者比例僅三分之一，篩檢必須與強制介入或轉診配套才會更有效（Mitchell, 

2013）。（證據品質：高）2013 年 Braeken 等人的研究也顯示情緒篩檢本身若未

搭配早期轉診，則並不能改善患者的健康相關生活品質結果（Braeken et al., 

2013）。（證據品質：高） 

綜合以上證據，目前對於癌症患者的情緒篩檢主流意見為：早期、常規進

行情緒篩檢有助於早期偵測、轉介並治療心理困擾，有助於降低後續的情緒困

擾，同時提升癌症治療成效（Carlson et al., 2010; Zebrack et al., 2017）。 

同時，國外的指引提出對應的情緒篩檢建議。從 2005 年澳洲的癌症病人心

理社會臨床指引、2014 年美國臨床腫瘤學會指引、2015 年加拿大癌症病人心理

社會臨床指引、2021 年義大利癌症病人心理社會臨床指引、2023 年歐洲腫瘤學



 

55 

 

會指引、至 2025 年美國國家綜合癌症網絡（NCCN）指引一致建議：所有癌症

病人應常規接受焦慮及憂鬱篩檢（證據品質：高；建議強度：強），具體建議內

容陳列如表 9-2（Andersen et al., 2014; Caminiti et al., 2021; Grassi et al., 2023; 

Turner et al., 2005）。 

表 9-2、各國指引中對癌症病人之情緒篩檢相關之臨床建議 

指引 建議內容 

Australia (2005) 澳洲

的癌症病人心理社會

臨床指引(Turner et 

al., 2005) 

所有病人應對臨床上顯著之焦慮與憂鬱進行篩檢。 

All patients are screened for clinically significant anxiety 

and depression. 

ASCO (2014) 美國臨

床腫瘤學會指引

(Andersen et al., 2014) 

所有病人應在初次就診、適當的時間間隔、及根據臨

床所需時進行憂鬱/情緒困擾篩檢，特別是在疾病或治

療狀況發生變化（即治療後、復發、進展）以及過渡

到緩和和臨終照護時。 

All patients should be screened for depressive 

symptoms/distress at their initial visit, at appropriate 

intervals, and as clinically indicated, especially with 

changes in disease or treatment status (ie, post-treatment, 

recurrence, progression) and transition to palliative and 

end-of-life care. 

所有醫療照護提供者應在病人在病房中被診斷癌症

時，常規執行情緒篩檢及焦慮症狀篩檢。 

All health care providers should routinely screen for the 

presence of emotional distress and specifically symptoms 

of anxiety from the point of diagnosis on ward. 
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Canada (2015) 加拿

大癌症病人心理社會

臨床指引 

所有癌症病人應常規接受情緒困擾篩檢並使用清單了

解造成情緒困擾的特定因素。 

All cancer patients should be routinely screened for the 

presence of distress and specific contributing 

problems/concerns (i.e. Canadian problem checklist). 

所有病人應於初次就診、適當的時間間隔、及根據臨

床所需時進行憂鬱/情緒困擾篩檢，特別是在疾病或治

療狀況發生變化（即治療後、復發、進展、過渡到緩

和和臨終照護時）及其他會變得脆弱的時間點。 

All patients should be screened for distress at their initial 

visit, at appropriate intervals, and as clinically indicated, 

especially with changes in disease or treatment status (i.e. 

post-treatment, recurrence, progression, transition to 

palliative and end-of-life care) and other points of 

vulnerability. 

Italy (2021) 義大利癌

症病人心理社會臨床

指引(Caminiti et al., 

2021) 

應對癌症病人進行心理痛苦篩檢，並依照痛苦程度實

施不同的解決方案。 

In patients with cancer, screening for psychological 

distress should be considered and different management 

programs should be implemented according to the level of 

distress. 

ESMO (2023) 歐洲腫

瘤學會指引(Grassi et 

al., 2023) 

所有在不同階段的癌症病人應常規接受焦慮/憂鬱篩檢

和評估。 

All patients with cancer should be regularly screened and 

assessed for anxiety/depression in all phases of illness. 

有必要進行焦慮和憂鬱症狀的篩檢和評估，以了解病

人是否需要藥物或心理治療及適當進行轉介。 

Anxiety and depression ... it is mandatory to screen and 

assess psychological symptoms, to follow up if 

psychopharmacological or psychological treatment is 

required and to refer those who need specialist help. 
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NCCN (2025) 美國國

家綜合癌症網絡指引

(National 

Comprehensive 

Cancer Network, 

2025b) 

在疾病的各個階段和所有環境下，都應及時識別、監

測、記錄和治療情緒困擾。 

Distress should be recognized, monitored, documented, 

and treated promptly at all stages of disease and in all 

settings. 

篩檢應辨認情緒困擾的程度和本質。 

Screening should identify the level and nature of the 

distress. 

理想上，病人應在每次就診時接受情緒篩檢，作為以

患者為中心的照護的標誌。至少，病人應在初次就

診、適當的時間間隔、及根據臨床所需時接受情緒篩

檢，特別是在疾病狀態發生變化時（即緩解、復發、

進展、治療相關併發症）時。 

Ideally, patients should be screened for distress at every 

medical visit as a hallmark of patient-centered care. At a 

minimum, patients should be screened for distress at their 

initial visit, at appropriate intervals, and as clinically 

indicated, especially with changes in disease status (ie, 

remission, recurrence, progression, treatment-related 

complications). 

 

綜合以上，現行證據支持癌症患者的情緒持續困擾造成較差的預後，常規

情緒篩檢可以幫助臨床醫師正確辨認出具有情緒困擾並有心理社會介入需求的

病人。然而，常規情緒篩檢必須搭配後續的轉介與心理社會支持，方能有效幫

助病人的預後。 

因此我們針對所有癌症病人是否應例行即在特定時間點進行情緒篩檢，提

出臨床建議如下：所有癌症病人應在初次訪視時接受包含憂鬱及焦慮評估的情

緒篩檢，並在其後定期、或者特定時機再次進行情緒篩檢（例如疾病治療後、
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疾病進展或者復發、治療產生併發症時、病人轉為安寧或末期照護時），以決定

是否需要轉介給心理專業人員（精神科醫師、心理師等）並進行心理治療或精

神藥物治療。（證據品質：高；建議強度：強） 

癌症病人的情緒篩檢是否應當利用超簡短的量表，例如困擾溫度計

（Distress thermometer, DT）？  

Should cancer patients be screened for distress using ultra-short scales such as the 

Distress thermometer (DT)? 

GRADE  

建議等級 

臨床建議內容 

1A 癌症病人的第一線常規情緒篩檢使用超簡短的量表，例如

困擾溫度計（Distress thermometer, DT），可降低病人作答

時的負擔並兼顧臨床實用的效益。 

 

關於篩檢工具的選擇，美國臨床腫瘤學會（ASCO）建議：情緒篩檢必須使

用有效、可靠的方法進行，該方法具有可報告的分數，且具有臨床意義（既定

的臨界值）（Andersen et al., 2014）。（證據品質：極低；建議強度：強）而臨床

上經常被使用的篩檢工具包括：困擾溫度計（Distress Thermometer, DT）、病人

健康問卷-2（PHQ-2）、埃德蒙頓症狀評估量表修訂版（ESAS-r）、廣泛性焦慮症

量表-7（GAD-7）、病人健康問卷-9（PHQ-9）。 

Mitchell 的研究顯示，超簡短的情緒篩檢工具，如困擾溫度計（Distress 

Thermometer, DT）雖只有一個項目的評估，但整體準確率不遜於有 14 個項目

的醫院焦慮和憂鬱量表（Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS），效率與
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接受度也更高（Mitchell et al., 2010）。困擾溫度計如圖 9-1。 

 

圖 9-1、困擾溫度計（Distress Thermometer, DT）(2025) 

承上，加拿大指引建議：常規情緒篩檢應使用簡短的量表，以降低病人作

答時的負擔並達到臨床實用的效益（2015）。（證據品質：高；建議強度：強）

而歐洲腫瘤學會（ESMO）認為：超簡短的情緒篩檢不能單獨用於診斷焦慮症

或憂鬱症，但應該作為第一線篩檢工具（Grassi et al., 2023） 。（證據品質：高；

建議強度：強）歐洲腫瘤學會（ESMO）與美國國家綜合癌症網絡（NCCN）皆

建議使用困擾溫度計（DT）作為常規情緒篩檢的工具（Grassi et al., 2023; 2025）。

（證據品質：高；建議強度：強） 

多篇研究指出，困擾溫度計的分數以四分作為切割點，在敏感度（sensitivity）

及特異度（specificity）的平衡上具有最佳評估心理社會困擾的表現，敏感度約

為 81-89%，特異性約為 71-74% （Ma et al., 2014; Sun et al., 2021; Thapa et al., 
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2024）。（證據品質：高）同時，困擾溫度計大於等於四分或五分對於評估自殺

意念（suicidal ideation）也有著良好的表現：四分——敏感度 93%、特異度 52% 

（Thapa et al., 2023）；五分——敏感度 52%、特異度 84% （Chiang et al., 2022）。

（證據品質：低） 

與困擾溫度計具有相似便利性的病人健康問卷-2（PHQ-2），即病人健康問

卷-9（PHQ-9）的最前面兩題，也可以搭配使用。一篇研究指出，PHQ-2 診斷重

度憂鬱症（major depressive disorder）的敏感度和特異度分別為 2 分或以上時的

86%和 78%，和 3 分或以上時的 61%和 92% （Arroll et al., 2010）。病人健康問

卷-2（PHQ-2）如表 9-3。 

表 9-3、病人健康問卷-2（PHQ-2）（節錄自社團法人臺灣憂鬱症防治學會

PHQ-9） 

在過去兩個星期， 有多少時

候您受到以下任何問題所困

擾？ 

完全沒有 幾天 一半以上

天數 

幾乎每天 

做事時提不起勁或沒有樂趣 0 分 1 分 2 分 3 分 

感到心情低落、沮喪或絕望 0 分 1 分 2 分 3 分 

 
 

所有情緒篩檢分數高的癌症病人，是否應當例行進行焦慮與憂鬱的

評估？例如使用 GAD-7 評估焦慮程度與 PHQ-9 評估憂鬱程度？  

Should all cancer patients with high scores in distress screening be routinely assessed 
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for anxiety and depression, using GAD-7 for anxiety and PHQ-9 for depression, for 
example? 
 
GRADE  

建議等級 

臨床建議內容 

1B 如果病人的情緒篩檢分數較高，建議使用進一步的有效量

表來評估情緒困擾的細節，例如使用 GAD-7 評估焦慮程度

與 PHQ-9 評估憂鬱程度。 

現行指引建議：當病人的困擾程度較高（DT 分數≥ 4、PHQ-2 分數≥ 3），

建議進一步的評估。（證據品質：高；建議強度：強）進一步的評估可以使用較

詳細的量表來了解情緒困擾的細節，美國臨床腫瘤學會（ASCO）建議對焦慮及

憂鬱分別可以使用廣泛性焦慮症量表-7（GAD-7）及病人健康問卷-9（PHQ-9） 

（Andersen et al., 2014），而美國國家綜合癌症網絡（NCCN）則建立了一份問

題清單（NCCN problem list）（2025）。（證據品質：中；建議強度：強） 

針對焦慮症狀，廣泛性焦慮症量表-7（GAD-7）是最普遍被使用及認可的

量表。分數愈高，對廣泛性焦慮症的特異度與陽性預測值也愈高（10 分—特異

度 82%、陽性預測值 29%；15 分—特異度 95%、陽性預測值 42%）（Spitzer et 

al., 2006）。有研究指出將 7 或 8 分作為臨界值，可以達到最佳的診斷精準度

（Esser et al., 2018; Grapp et al., 2025）。（證據品質：中） 

針對憂鬱症狀，2020 年 Levis 等人進行涵蓋 100 篇文獻的系統性回顧及文

獻分析，提出針對重度憂鬱症（major depressive disorder），當使用 PHQ-2 作為

初始篩檢，而後再使用 PHQ-9 進一步評估時，使用 PHQ-2≥2 加上 PHQ-9≥10 時
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作為切分點，同時有最好的敏感度（82%）與特異度（87%）(Levis et al., 2020)。

（證據品質：高）此研究結果與 2014 年美國臨床腫瘤學會（ASCO）提出的兩

步驟憂鬱篩檢流程不謀而合（Andersen et al., 2014）。 

綜合以上，現行證據說明超簡短的情緒篩檢量表，如困擾溫度計（DT），

在方便使用之餘也具有良好的篩檢準確率，適合作為第一線常規情緒篩檢使用。

而廣泛性焦慮症量表-7（GAD-7）及病人健康問卷-9（PHQ-9）則在評估焦慮及

憂鬱症狀的存在與嚴重度上有更為仔細。 

因此，針對癌症情緒篩檢所該使用的工具，我們建議：所有癌症病人的第

一線常規情緒篩檢可使用超簡短的量表，例如困擾溫度計（DT），可降低病人

作答時的負擔並兼顧臨床實用的效益。如果病人的困擾程度較高（DT 分數≥ 4），

建議使用進一步的有效量表來評估情緒困擾的細節，例如使用 GAD-7 評估焦

慮程度與 PHQ-9 評估憂鬱程度。 

所有焦慮程度或憂鬱程度高的癌症病人，是否應當例行轉介至精神

科醫師，以進行診斷性會談與藥物治療評估？  

Should all cancer patients with high levels of anxiety or depression be routinely 

referred to a psychiatrist for a diagnostic interview and medication evaluation? 

GRADE  

建議等級 

臨床建議內容 

1C 任何焦慮或憂鬱程度高的病人，或者病人具有明顯憂鬱/焦

慮症狀，應立即轉介至精神科醫師，以進行診斷性會談與藥

物/非藥物治療評估。 

 



 

63 

 

在前面的篇章已展示過對癌症病人進行情緒篩檢的諸多證據，並提及沒有

實行轉介與心理社會介入的篩檢無益於預後。同時，縱使情緒篩檢的分數一定

程度地與實際診斷焦慮/憂鬱具有關聯性，但正式的診斷仍仰賴精神科醫師的評

估。 

現行已有豐富證據支持癌症病人的心理社會介入措施對於減少癌症病人的

情緒困擾及提升生活品質有幫助（Jacobsen & Jim, 2008）。認知行為治療

（cognitive behavioral therapy, CBT）為非藥物心理介入措施的代表，也最經常

被使用，被證實能有效降低情緒困擾（psychological distress）、憂鬱症狀

（depressive symptoms）（Krueger et al., 2024; Schellekens et al., 2017; Stagl et al., 

2015）。（證據品質：高） 

精神科藥物治療也經常被使用於癌症病人的憂鬱及焦慮。抗憂鬱劑，例如

血清素再回收抑制劑（selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI）可以有效改善

癌症病人的憂鬱症狀。（Fisch et al., 2003; Holland et al., 1998; Rayner et al., 2010; 

Rayner et al., 2011）。然而，這些藥物在使用上同時需注意副作用及與其他藥物

的交互作用關係，必須經由醫師評估後，依照個別狀況決定是否使用。 

心理社會的藥物與非藥物措施將不會在這個篇章被仔細討論。依據前述證

據，目前已知「心理介入措施（包含藥物與非藥物）」對於「減少病人情緒困擾」

具有幫助，然而我們缺乏「轉介患者」與「減少病人情緒困擾」的直接相關研

究結果；但由於實務上心理介入措施必須由精神科醫師評估後由醫師或者心理

師執行，故我們在此將「轉介」一詞視為執行心理介入措施的代稱，同時是為

情緒篩檢與實際預後中間的關鍵樞紐。 
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目前並沒有已建立的實證提供一個普世的基準告訴我們什麼樣、或達成什

麼條件的癌症病人應接受轉介和心理介入措施，然而各國指引皆支持對焦慮與

憂鬱程度高的病人轉介至精神科醫師，以進行診斷性會談、藥物或非藥物治療。

詳細如表 9-4。（證據品質：低；建議強度：強） 

表 9-4、各國指引中對癌症病人之憂鬱與焦慮之轉介相關之臨床建議 

指引 建議內容 

Australia (2005) 澳洲的

癌症病人心理社會臨床

指引(Turner et al., 2005) 

當焦慮問題變得嚴重時，需要專科治療。對於難以控

制或解決的焦慮，建議由臨床心理師或精神科醫師進

行評估。當急性焦慮狀態或恐慌阻礙或使治療複雜化

時，建議及時照會。 

When anxiety problems become severe, specialist 

treatment is required. Assessment by a clinical 

psychologist or psychiatrist is recommended for people 

reporting intrusive or difficult-to-manage anxiety. Prompt 

consultation is recommended when an acute anxiety state 

or panic threatens to impede or complicate treatment. 

當擔心病人變得具有臨床上之憂鬱情形，建議由精神

科醫師或臨床心理師進行評估。 

When concerned that a patient may be becoming 

clinically depressed ... assessment, preferably conducted 

by a psychiatrist or clinical psychologist, is 

recommended. 

所有承受嚴重心理痛苦的病人，可以藉由轉介至心理

專業人員並接受介入措施而受益。 

Any patient experiencing severe psychological distress 

may benefit from referral to psychological specialists for 

interventions.  
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ASCO (2014) 美國臨床

腫瘤學會指引(Andersen 

et al., 2014) 

嚴重的憂鬱或焦慮需要馬上轉介給精神科醫師、心理

師、內科醫師或受過同等訓練的專業人員。 

...severe depression/anxiety ... require immediate referral 

to a psychiatrist, psychologist, physician, or equivalently 

trained professional. 

若篩檢發現中度到重度或重度的症狀，病人應接受進

一步診斷性評估，以辨識憂鬱/焦慮症狀的本質與程

度，以及是否存在情緒障礙/焦慮症。 

If moderate to severe or severe symptomatology is 

detected through screening, individuals should have 

further diagnostic assessment to identify the nature and 

extent of the depressive/anxiety symptoms and the 

presence or absence of a mood/anxiety disorder. 

所有在 PHQ-9 中獲得嚴重憂鬱分數的病人，應被轉

介至精神科醫師或心理師，用已建立或標轉化的診斷

性會談來評估和診斷憂鬱症。 

... referral to a psychiatrist, psychologist, ... all patients 

with a PHQ-9 score in the severe range ... using measures 

with established ... or standardized diagnostic interviews 

for assessment and diagnosis of depression. 

被認為具有嚴重焦慮症狀的病人，應接受焦慮症診斷

的認定（例如使用 DSM-V，這中間會需要進行轉

介）。 

A patient considered to have severe symptoms of 

anxiety ... should ... have confirmation of an anxiety 

disorder diagnosis ... (eg, DSM-V, which may require 

making a referral). 

建議臨床照護團隊將病人轉診以進行焦慮症的治療。 

It is suggested that the clinical team making a patient 

referral for the treatment of anxiety. 
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Canada (2015) 加拿大癌

症病人心理社會臨床指

引 

任何有嚴重憂鬱表現的病人，需要立即轉介給精神科

醫師、心理師、內科醫師或受過同等訓練的專業人

員。 

Any patient who expresses ... severe depression ... 

requires immediate referral to a psychiatrist, psychologist, 

physician, or equivalently trained professional. 

所有在篩檢中獲得嚴重情緒困擾評分，或者有憂鬱和/

或焦慮症狀的病人，應被轉介至精神科醫師或心理

師。 

... referral to a psychiatrist, psychologist, ... all patients 

with a score on a screening tool indicative of severe 

distress or ... symptoms of depression and/or anxiety. 

臨床上出現明顯憂鬱或嚴重焦慮症狀的病人，應在開

始藥物治療之前進行進一步診斷性評估（即 DSM-

5），以辨識憂鬱症狀的本質與程度和是否存在情緒

障礙/焦慮症。 

A patient with symptoms that are clinically significant for 

depression or severe anxiety, should, have a further 

diagnostic assessment to identify the nature and extent of 

depressive symptoms and the presence or absence of a 

mood disorder before pharmacological treatments are 

initiated (i.e. DSM-5) 

有中度情緒困擾且初步介入無效、及有嚴重情緒困擾

的病人，需要轉介至心理社會專家，以進行高強度心

理介入錯事和/或藥物治療。 

Patients with moderate distress who do not respond to 

initial interventions, or those with severe distress, require 

referral to psychosocial specialists for high intensity 

psychological interventions and/or pharmacologic 

management. 
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ESMO (2023) 歐洲腫瘤

學會指引(Grassi et al., 

2023) 

有必要進行焦慮與憂鬱症狀的篩檢和評估，以了解哪

些病人需要心理藥物或心理治療並將需要的人轉介給

專科醫師協助。 

Anxiety and depression ... it is mandatory to screen and 

assess psychological symptoms, to follow up if 

psychopharmacological or psychological treatment is 

required and to refer those who need specialist help. 

NCCN (2025) 美國國家

綜合癌症網絡指引 

若篩檢顯示病人的情緒困擾是中度或重度（困擾溫度

計分數大於等於四分），需要立即轉介至心理健康專

業人員、社工或靈性顧問。 

If the patient's distress is moderate or severe (DT score 

≥4), ...A positive screen should prompt referral to a 

mental health professional, social worker, or spiritual 

counselor. 

 

除此之外，澳洲臨床指引同時建議，對具有產生憂鬱/焦慮之危險因子的病

人也進行早期轉介，以降低他們在未來發展成更嚴重的疾病的機會（It is also 

recommended that people considered to be at risk for psychological problems are 

referred to specialized psychological services early in the course of treatment, as this 

may minimize the likelihood of their developing significant disorders.）。危險因子

包括：年紀較輕、女性、單身（包括分居、離婚、喪偶）、獨居、子女年齡小於

21 歲、經濟狀況不佳、缺乏社會支持、婚姻或家庭關係不良、具有精神科病史、

具有多重壓力性生活事件、具有酒精或其他物質濫用/成癮（Turner et al., 2005）。

（證據品質：低；建議強度：弱） 
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所有具有自傷風險的癌症病人，是否應當例行轉介給精神科醫師或

心理師？ 

Should all cancer patients at risk for self-injury be routinely referred to a psychiatrist 

or psychologist? 

GRADE  

建議等級 

臨床建議內容 

1A 任何具有自傷（包含自殺）或傷人傾向的病人應立即轉介至

心理專業人員（例如精神科醫師、心理師）。 

針對具有自傷（殺）風險的病人， 不限於癌症病人，三篇研究顯示曾有自

傷意圖/行為的病人，接受精神科轉診可降低再次自傷的風險（H. Kim et al., 2022; 

J. Kim et al., 2022）。（證據品質：中）在非癌症的族群中，也建議對抱有自殺意

念（suicidal ideation）的病人進行轉診（Hua, et al., 2024）。（證據品質：低） 

我們同樣缺乏對具有自傷風險的病人進行轉診之實證研究基礎，而各國指

引建議所有具有自傷（殺）或傷人風險的病人，皆應立即轉診至精神科。詳細

如表 9-5。（證據品質：低；建議強度：強） 

表 9-5、各國指引中對癌症病人之自傷/傷人風險相關之臨床建議 
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指引 建議內容 
Australia (2005) 澳洲的

癌症病人心理社會臨床

指引(Turner et al., 2005) 

任何具有自殺風險的病人應立即照會精神科醫師。 
Urgent psychiatric consultation should be considered for any patient who 
appears at risk of suicide. 

 
ASCO (2014) 美國臨床

腫瘤學會指引(Andersen 
et al., 2014) 

 
具有自傷或傷人風險的病人，應立即轉診至精神科醫師、心理師、

內科醫師或受過同等訓練的專業人員。 
... risk of harm to self and/or other, ... require immediate referral to a 
psychiatrist, psychologist, physician, or equivalently trained professional. 

 
Canada (2015) 加拿大

癌症病人心理社會臨床

指引 

 
任何具有自傷或傷人風險的病人，應立即轉診至精神科醫師、心理

師、內科醫師或受過同等訓練的專業人員。 
Any patient ... risk of harm to self and/or others ... requires immediate 
referral to a psychiatrist, psychologist, physician, or equivalently trained 
professional. 

 
NCCN (2025) 美國國家

綜合癌症網絡指引 

 
病人被判斷對自身或他人具有危險性時，應被轉介至精神科。 
Patients considered to be a danger to themselves, or others should be 
referred to psychiatry. 

 

癌症病人具輕度到中度的焦慮與憂鬱，是否應由第一線癌症照顧團

隊成員負責處理？ 

Should primary cancer care team be responsible for management of mild to moderate 

anxiety and depression? 

GRADE  

建議等級 

臨床建議內容 

2B 第一線癌症照顧團隊成員可能需要支持，以處理具輕度到

中度焦慮與憂鬱的癌症病人 

 

對於癌症病人出現輕度到中度的焦慮與憂鬱，第一線癌症照顧團隊應承擔

初步評估與管理的責任，但由於證據的確實性偏低，通常需要心理健康專科或
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其他專業支持，以確保患者獲得全面且有效的照護。有 87 篇系統性回顧與統合

分析調查癌症患者的憂鬱與焦慮盛行率及發生率，顯示憂鬱的盛行率範圍廣泛，

從 4.7%至 95%，平均約 32%，而焦慮的盛行率則介於 7%至 88%，平均約 30%。

其中，13 篇研究特別聚焦於輕度到中度的憂鬱與焦慮，這些症狀在癌症診斷初

期、治療開始（如化療、放療或手術）或疾病進展時尤為顯著，常達到高峰。

研究指出，癌症患者相較於一般人群，罹患憂鬱與焦慮的風險顯著增加，具體

數據顯示相對風險（RR）或危險比（HR）分別為 1.11-1.57（憂鬱）和 1.27-1.43

（焦慮），均具有統計顯著性。這些心理症狀不僅影響患者的情緒狀態，還可能

干擾治療遵從性、生活品質，甚至與癌症預後（如全因死亡率、癌症特異性死

亡率及復發風險）密切相關。然而，證據品質普遍偏低，大多數研究被評為非

常低到低等級，主要受限於不一致性（inconsistency）、偏差風險（risk of bias）

以及不精確性（imprecision）。因此，儘管基於系統性回顧或統合分析，僅給予

弱推薦（weak recommendation），反映出對第一線癌症照顧團隊獨立管理此類症

狀的信心有限。 

 

NICE 指南（Depression in Adults with a Chronic Physical Health Problem: 

Recognition and Management，發行於 2010 年），為第一線團隊的角色提供了重

要指引。指南建議，具備心理健康評估能力的初級照護者應負責評估任何嚴重

度的共病憂鬱，包括輕度到中度症狀，並強調當這些症狀可能影響慢性疾病（如

癌症）的管理時，應考慮早期藥物干預，並由專科心理健康服務進行密切監測。

此外，若患者出現自殺風險，應立即轉介至專科心理健康服務。這些建議表明，

第一線癌症照顧團隊（通常包括腫瘤科醫師、護理師及其他醫療人員）在識別
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與初步管理輕度到中度焦慮與憂鬱方面扮演關鍵角色，但其能力可能受限於專

業訓練不足或醫療系統資源的限制。因此，指南強調，團隊在管理此類症狀時

可能需要額外支持，例如心理師、精神科醫師或社會工作者的參與，以補充其

專業知識與資源。 

 

在臨床實務中，第一線癌症照顧團隊應採取結構化的方法來應對輕度到中

度的焦慮與憂鬱。首先，應定期篩檢患者的心理狀態，特別是在高風險時點，

如癌症診斷、治療開始或疾病進展。建議使用標準化評估工具，例如患者健康

問卷（PHQ-9）用於憂鬱評估，或廣泛性焦慮量表（GAD-7）用於焦慮評估，以

確保症狀識別的一致性與準確性。在管理策略方面，團隊可提供非藥物干預，

如傾聽與情緒支持、心理教育（幫助患者了解症狀與應對策略），或轉介至認知

行為療法等證據支持的心理治療。此外，若症狀影響治療進展或生活品質，團

隊應與精神科醫師合作，考慮抗憂鬱或抗焦慮藥物的使用，並特別注意癌症治

療藥物與心理藥物之間的潛在交互作用。為確保照護連續性，團隊需要定期追

蹤患者的心理狀態，密切監測症狀是否進展為中度到重度，或是否出現自殺意

念等嚴重風險。 

 

然而，第一線癌症照顧團隊在執行這些任務時面臨若干挑戰。首先，許多

腫瘤科專業人員可能缺乏足夠的心理健康培訓，難以自信地識別或管理複雜的

心理症狀。其次，醫療系統的資源分配可能限制了心理健康支持的可及性，例

如心理師或精神科醫師的數量不足，或轉介流程不夠順暢。為應對這些挑戰，

文件建議團隊應接受針對心理健康篩檢與初步管理的培訓，並與心理腫瘤專家
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建立多學科合作機制。這種合作模式有助於制定個別化的照護計畫，確保患者

在不同疾病階段獲得適切的心理支持。此外，醫療機構應考慮建立明確的轉介

管道，以便在症狀加重或出現自殺風險時，迅速將患者轉介至專科服務。 

 

憂鬱與焦慮對癌症預後具深遠影響，這進一步凸顯第一線團隊積極參與的

必要性。根據統合分析數據，癌症患者若伴隨憂鬱或焦慮，其全因死亡率的危

險比（HR）為 1.13-1.65，癌症特異性死亡率的 HR 為 1.21-1.29，均具統計顯著

性。此外，憂鬱與焦慮還與乳癌復發風險增加（Wang et al., 2020）及神經膠質

瘤患者的總生存時間縮短（Shi et al., 2018）相關。這些數據表明，未能有效管

理輕度到中度的心理症狀，可能對患者的長期預後產生負面影響。因此，第一

線癌症照顧團隊的早期介入，不僅有助於緩解患者的心理痛苦，還可能間接改

善治療效果與存活率。 

 

儘管如此，當前研究的局限性限制了推薦的強度。文獻多次指出，證據品

質普遍偏低，部分研究存在不一致性、偏差風險或樣本量不足的問題。這些局

限性導致無法強烈支持第一線團隊獨立承擔所有管理責任，尤其是在缺乏專科

支持的情況下。此外，研究數據主要來自全球範圍，尚未充分考慮文化或區域

醫療系統的差異，例如台灣的醫療環境可能因資源分配、患者健康識能或文化

態度而有所不同。未來需要更多高品質的隨機對照試驗或前瞻性研究，特別是

針對本土化醫療情境的分析，以驗證第一線團隊的管理效果並優化照護模式。

同時，政策層面應重視心理健康資源的投入，例如增加腫瘤心理學專家的培訓

或改善心理健康服務的可及性，以減輕第一線團隊的負擔。 
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總結而言，第一線癌症照顧團隊在管理癌症患者的輕度到中度焦慮與憂鬱

方面承擔重要責任，應透過標準化篩查、非藥物干預及與專科的協作，提供初

步支持並確保照護連續性。鑑於這些症狀對患者預後的顯著影響，積極的心理

健康管理不僅有助於緩解情緒困擾，還可能改善整體治療成效。然而，受限於

證據品質與資源限制，團隊需仰賴多學科合作與外部支持，並在實務中持續監

測患者狀況，以防止症狀惡化。透過培訓、資源整合與政策支持，第一線團隊

的角色可進一步強化，為癌症患者提供更全面的照護。 

 

癌症病人使用抗憂鬱劑，是否應以其抗癌藥物的交互作用作選擇？ 

Should the use of antidepressants in cancer patients be based on their drug-drug 

interactions with antineoplastic medications? 

GRADE  

建議等級 

臨床建議內容 

1B 抗憂鬱劑使用時應考量其與抗癌藥物的交互作用，作為藥

物選擇的重要依據。 

癌症病人罹患憂鬱症風險高於一般族群，未妥善治療可能降低生活品質、

治療遵從性性以及惡化疾病的預後，抗憂鬱劑為中重度憂鬱症的主要治療選項，

但部分藥物可能與抗癌藥物產生交互作用，影響療效或安全性（Venkataramu et 

al., 2022）。以乳癌的內分泌治療藥物 tamoxifen 為例，該藥需經 CYP2D6 酶代

謝為具活性的 endoxifen，若同時使用強效 CYP2D6 (cytochrome P450 2D6) 酶

抑制劑 (如抗憂鬱劑 paroxetine、fluoxetine) 可能降低其治療效果（National 
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Comprehensive Cancer Network, 2024）。因此，美國國家癌症綜合網絡 National 

Comprehensive Cancer Network, NCCN）、歐洲腫瘤內科學會（European Society 

for Medical Oncology, ESMO） 指南與 UpToDate 均建議，對於使用 tamoxifen

的病人，應選用代謝交互作用較低的抗憂鬱劑，如 escitalopram、sertraline、

venlafaxine 或  mirtazapine ， 以 降 低 藥 物 交 互 作 用 的 風 險 （ National 

Comprehensive Cancer Network 2024; Venkataramu et al., 2022）。 

雖然目前針對抗憂鬱劑與抗癌藥物併用交互作用的系統性回顧數量有限，

現有少數研究仍提供重要參考依據，可作為臨床審慎用藥之基礎。Bradbury 等

人於 2022 年發表的系統性回顧涵蓋近 10 萬名乳癌病患資料，結果顯示多數研

究未發現 tamoxifen 與抗憂鬱劑併用會增加乳癌復發或死亡風險（Bradbury, 

Hutton et al., 2022）。該文為實證等級 Level 1B，並指出過度強調交互作用風險

的臨床指引可能造成患者不必要的換藥與治療中斷，建議現有的癌症用藥指南

應更精準反映可用證據。早期的整合回顧亦提供重要機轉與歷史觀點。Cronin-

Fenton 與 Lash 於 2011 年發表的敘述性回顧與統合分析指出，tamoxifen 與強效

CYP2D6 抑制劑併用在整體研究中的相對風險為 1.14 (95% CI: 0.88–1.46)，無

顯著影響，實證等級屬 Level 2B （Cronin-Fenton and Lash, 2011）。Kotlinska-

Lemieszek 等人於 2019 年針對晚期癌症病人所用症狀控制藥物與抗憂鬱劑之交

互作用進行系統性回顧，發現多起嚴重不良反應案例 (如 serotonin syndrome、

橫紋肌溶解症)，特別與 SSRI 或 CYP3A4 (cytochrome P450 3A4)酶抑制劑（如

nefazodone）併用有關（Kotlinska-Lemieszek et al., 2019）。雖多為個案報告，實

證等級為 Level 3，但仍提醒臨床應避免高風險交互組合。 
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NCCN Survivorship Guideline (2024) 對此問題提出的建議為，儘管目前實

證尚無一致結論，若可行，應避免與 tamoxifen 併用強效 CYP2D6 抑制劑，並

優先考慮代謝交互風險較低之替代抗憂鬱劑（如 venlafaxine、mirtazapine、低劑

量 sertraline）（Kelly et al., 2010）。該建議屬「有共識支持之中等品質實證」，主

要引用兩篇大型世代研究：Kelly (2010) 分析  2,430 名乳癌患者，發現 

paroxetine 與 tamoxifen 併用的時間比例越高，與乳癌相關死亡風險越高 

（adjusted hazard ratio (HR): 1.91; 95% confidence interval (CI): 1.05–3.47）。相比

之下，Haque (2016)則分析 16,887 名乳癌存活者，其中 8,099 人曾在 tamoxifen

治療期間併用抗憂鬱藥，未發現 fluoxetine 或 paroxetine 併用會顯著增加乳癌復

發或對側乳癌風險（HR range: 1.06-1.20; 95% CI: 0.97-1.49）（Kelly et al., 2010, 

Haque et al., 2016）。兩者結論矛盾，反映目前 NCCN 指南，立場傾向風險預防

原則而非禁止性建議。綜合而言，雖然目前並無一致結論顯示癌症用藥與抗憂

鬱劑併用會導致臨床顯著不良結局，但臨床上仍應考量藥物代謝路徑與交互風

險，進行個別化藥物選擇，維持病人癌症與情緒治療的穩定性。根據目前實證

文獻與 NCCN 指南建議，針對癌症病人合併使用抗憂鬱劑時之臨床處理原則，

歸納如下： 

建議 1：對於接受 tamoxifen 治療之乳癌患者，應避免與強效 CYP2D6 抑制

劑（如 paroxetine、fluoxetine）併用之抗憂鬱劑，因其可能降低活性代謝物 

endoxifen 濃度。建議使用交互作用風險較低者，如 venlafaxine、mirtazapine、

低劑量 sertraline （National Comprehensive Cancer Network, 2024 ; Cronin-Fenton 

and Lash, 2011）。 

建議 2：目前並無一致實證顯示 tamoxifen 與抗憂鬱劑併用會顯著影響乳癌
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復發或死亡風險，因此建議不應一律避免併用，應進行個別化風險評估 

（Bradbury et al., 2022）。 

建議 3：對於使用 CYP3A4 代謝之標靶抗癌藥物（如酪胺酸激酶抑制劑 

tyrosine kinase inhibitors, TKIs、mTOR 抑制劑, mammalian target of rapamycin 

inhibitors, mTOR inhibitors）之患者，應避免使用具強 CYP3A4 抑制作用之抗憂

鬱劑（如 fluvoxamine、nefazodone），以降低潛在嚴重交互作用風險 （National 

Comprehensive Cancer Network, 2024 ）。 

建議 4：臨床使用時應搭配 Lexicomp、Micromedex 等藥物交互作用查核工

具進行風險評估，並可與臨床藥師協同判斷最佳用藥組合（National 

Comprehensive Cancer Network, 2024）。 

建議 5：若需更換原使用之抗憂鬱劑，應審慎考量病人之精神穩定性與藥

物切換風險，以避免因過度換藥導致情緒狀態惡化或治療依從性下降 

（Bradbury et al., 2022）。 

 

目前針對抗憂鬱劑與抗癌藥物併用的交互作用研究雖然有限，但已有初步

系統性回顧與指引提供重要參考。對於使用 tamoxifen、TKIs 或 mTOR 抑制劑

等藥物的癌症病人，選擇抗憂鬱劑時應審慎考量藥物代謝交互作用。根據現有

文獻與 NCCN 指南，建議在可能情況下避免使用強效 CYP2D6 或 CYP3A4 抑

制劑，並優先選擇交互作用風險較低之替代藥物，以維持癌症治療效果與精神

健康穩定。臨床應採個別化風險評估與治療選擇，避免一體適用的禁忌性決策，

並持續追蹤後續實證研究之更新。 
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所有癌症照顧人員，是否均應接受癌症相關溝通訓練? 

Should all cancer caregivers receive cancer-related communication training? 
GRADE  
建議等級 

臨床建議內容 

1A 建議所有癌症照護人員參與溝通訓練，此為提升照護品質

的關鍵要素。有效的溝通是癌症照護的核心，不僅能提升醫

療品質，也能增進病人及其家屬的心理感受。溝通訓練應根

據不同專業背景和臨床需求量身定制，內容應涵蓋同理心

表達、處理壞消息、討論安寧照護目標等。針對兒童及家庭

的溝通訓練，應強調家庭中心照護的理念，並提供醫療人員

實用的技巧和工具，以應對父母罹癌對家庭造成的影響。訓

練內容應涵蓋兒童的獨特需求、情緒反應以及家庭溝通模

式。此外，應使用實證有效的方法評估訓練成效，並鼓勵醫

療人員持續進修，以提供高品質的家庭中心照護。此外，訓

練應包含實作練習，並使用實證有效的評估工具來檢視成

效。同時，醫療機構應鼓勵並支持照護人員參與持續的溝通

技巧培訓，以確保能提供以病患為中心的全面照護 

 

在癌症醫療領域中，溝通技巧被廣泛視為高品質照護的核心。然而，醫療

人員在日常臨床實踐中，經常面臨與病人及其家屬進行困難對話的挑戰，例如

解釋複雜的病情資訊、討論預後或提供情感支持。為改善這些挑戰，溝通技巧

訓練（Communication Skills Training，CST）已被發展並應用於醫療教育中，幫
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助醫療人員提升其溝通能力，改善病人醫療體驗並促進病人的治療參與。 

Moore 等人（2018）以系統性文獻回顧分析 17 篇隨機對照試驗（RCTs），

評估 CST 對癌症醫療專業人員的影響，結果顯示，CST 能夠提升醫療人員的同

理心，改善支持性溝通行為，並改善醫療人員只單純提供疾病現況或資訊，而

忽視病人情緒需求的情況。Stiefel（2018）分析 49 篇探討 CST 課程的核心組成

部分與專家共識建議，總體而言， CST 對醫療人員的溝通能力（同理心表達、

清晰資訊傳遞、處理困難對話）、專業信心和心理韌性，以及醫病關係均有顯著

的正向影響，總體建議癌症照護人員應接受 CST，因為 CST 不僅改善臨床溝通

的品質，也能夠提升病人的治療體驗、參與度和滿意度。Caminiti 等人（2021）

建議所有腫瘤科醫師都應參加基於科學證據的結構化溝通技巧訓練課程（CST），

該訓練應至少為期三天，以有效提升溝通技巧。 

美國臨床腫瘤醫學會（American Society of Clinical Oncology，ASCO）（2017）

發表之「病人與臨床醫師溝通共識指引」中強調，所有癌症相關的臨床醫師，

包括內科腫瘤科、外科腫瘤科以及放射腫瘤科的醫師，都應接受溝通技巧訓練

（Communication Skills Training，CST）。ASCO 指出在癌症照護歷程中，醫療

團隊和病人間時常會有許多複雜且情感壓力大的對話，例如傳遞壞消息、討論

預後及治療選擇等。許多臨床醫師缺乏正式的溝通培訓，這可能影響他們提供

清晰、富有同理心且以病人為中心的照護能力。ASCO 認為藉由 CST 可以幫助

醫師和醫療團隊建立與病人及其家屬的信任和融洽關係，同時可以傳遞病人容

易理解和記憶的資訊，並且富有同理心地回應情緒反應，進而促進共同決策並

鼓勵家庭參與照護過程。CST培訓能夠幫助臨床醫師和醫療團隊提升自我覺察，

認識到自己的情緒、偏見及溝通方式如何影響病人互動，而有效的 CST 不僅能
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改善病人的治療結果，減輕病人和家屬的壓力，還能提升臨床醫師和醫療團隊

的工作滿意度與心理健康。 

歐洲腫瘤學學會（European Society for Medical Oncology, ESMO）（2024）

發表「慢性癌症病人和照顧者之溝通與支持照護：歐洲腫瘤學學會臨床實務指

引」，其認為目前癌症治療技術的進步，許多癌症病人的存活期大幅延長，癌症

逐漸從急性疾病轉變為需要長期管理的慢性病，這使得在整個疾病歷程中與病

人和照顧者進行有效溝通的重要性大幅提高。ESMO 在指引中表明慢性癌症病

人面臨多方面的心理挑戰，包括疾病進展、治療副作用和生活品質下降，因此

病人及其家屬對醫療團隊提供情感支持和心理照顧的需求愈加明顯；在癌症照

護中，醫療人員常需處理敏感和情緒化的議題，如傳遞壞消息、傳遞希望、共

同決策、討論預後和進行終末期照護，以及醫療錯誤、治療副作用以及補充和

替代的治療選擇等，若缺乏良好的溝通可能導致病人的情緒壓力加重、治療依

從性降低，甚至影響醫病關係。故 ESMO 發表該指引，主要目的是為醫療人員

提供專業的實務方向，幫助在慢性癌症照護中更有效地與病人及其照顧者進行

溝通與支持。 

該指引同時整合多篇文獻與專家討論結果，發展「臨床溝通責任概念」

（Conceptualizing clinical communication），目的在應對癌症照護中多層次的複

雜性，提升病人與照顧者的溝通體驗，促進多學科團隊的協作，並為醫療機構

提供標準化框架。透過明確的責任分工，該概要幫助醫療人員與病人進行有效

溝通，協助病人做出知情決策並積極參與治療計劃。在癌症病人的治療歷程中，

從診斷、治療到緩和醫療及末期照護的每一階段，都有不同的溝通重點。由於

癌症治療通常由腫瘤科醫師、護理師及心理健康專家等多學科團隊共同提供，
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因此清楚定義各角色的溝通責任是重要的，以避免資訊錯誤或不一致，並確保

病人獲得整體性支持。在臨床溝通責任概念中，共分為三個面向：臨床人員、

醫療團隊和醫療機構，在臨床醫師職責面向，需根據病人的文化、背景和偏好

進行個人化溝通，提供明確的資訊並回應病人的情緒需求，並支援照顧者的心

理健康和應對能力。腫瘤團隊的角色在於多學科協同合作，確保溝通與照護的

一致性，同時提供專業培訓以提升團隊內的溝通能力。而醫療機構的責任則需

要確保醫療人員獲得足夠的溝通技巧訓練，提供支持性環境以促進病人和照顧

者的心理健康，並建立清晰的流程，幫助醫療團隊在治療過程中提供一致性支

援。 

ESMO 在形成指引的過程中發現，臨床溝通是一個高度主觀且情境化的過

程，難以用傳統量化研究的框架來完全概括。因此，該指引中的建議是基於專

家的專業判斷和質性研究（Level V），重點在於提供方向性和靈活性的指導，

而非一成不變的規則。強烈推薦（grade A）針對臨床團隊人員應具備的基本知

識和態度，此建議是普遍適用的，無需過多調整，而一般推薦（grade B）則需

要結合臨床醫師對特定情境的判斷，這些建議需要根據個別情境進行靈活調整。

證據等級和建議分級詳見表 9-6。 

表 9-6、 「歐洲腫瘤學學會臨床實務指引：慢性癌症病人和照顧者之溝通

與支持照護」證據等級和建議分級表 

證據等級 
證據 
等級 

說明 

I 來自至少一項大型隨機對照試驗，具有良好的方法學（偏倚可能性

低）或來自無異質性的高品質隨機對照試驗的系統性分析。 
II 小型隨機試驗，或具有偏倚風險的大型隨機試驗（方法學品質較
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低），或來自此類試驗或具有顯著異質性的試驗的系統性分析。 
III 前瞻性隊列/世代研究。 
IV 回顧性隊列/世代研究或病例對照研究。 
V 無對照組的研究、病例報告或專家意見。 
建議分級 
建議 
分級 

說明 

A 強有力的療效證據，具有顯著的臨床效益，強烈推薦。 
B 有療效的強或中等證據，但臨床效益有限，一般推薦。 
C 療效或益處不足證據，且益處不足以抵消風險或不良事件（如不良

反應、成本等），可選擇性使用。 
D 中等證據顯示無療效或有不良結果，一般不推薦。 
E 強有力的證據顯示無療效或有不良結果，絕不推薦。 

 

「慢性癌症病人和照顧者之溝通與支持照護：歐洲腫瘤學學會臨床實務指

引」參考 2017 年 ASCO 共識指引中的文獻，並檢索 2016 年至 2022 年 9 月間

發表的相關文獻，包括引用 ASCO 指引或其參考文獻的研究。納入的文獻需以

英文發表，且內容涵蓋臨床醫師與癌症病人及其重要他人之間溝通的原創研究、

指引及系統性文獻回顧。指引建議主要包含四大面向：（1）臨床人員與病人之

溝通、（2）癌症照護的溝通、（3）腫瘤臨床人員溝通培訓、（4）癌症照護中的

溝通研究，其各項具體建議概要詳如表 9-7。 

表 9-7、 「慢性癌症病人和照顧者之溝通與支持照護：歐洲腫瘤學學會臨

床實務指引」具體建議概要（Stiefel 等人，2024） 

1. 臨床人員與病人之溝通 

1.1 病人的心

理 
1.1.1 臨床人員應注意病人在醫療過程中，往往會因心理和

文化上的原因傾向於依賴醫師，而非為積極參與自身相關

治療的決策過程[V，A]。 
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1.1.2 臨床人員應接受關於「作為一名病人的心理感受」的

教育，並了解如何運用這些知識來與病人的溝通。[V，

A]。 

1.1.3 依附理論（Attachment theory）可以作為一個有用的

框架，幫助教育者和臨床人員在臨床溝通中，理解病人作

為病人時的脆弱感，並以此為基礎進行更有效的溝通[V，

B]。 

1.1.4 臨床人員應關注病人的心理狀態，特別是識別那些心

理狀態與病況現實不符的病人（例如，明顯的否認），並

根據病人的心理情況調整溝通方式。[V，B]。 

1.2 臨床人員

的心理 
1.2.1 臨床人員應反思其職業動機、專業身份和對死亡的態

度，並識別不確定性、無能為力、失望或失落的臨床

情況中可能帶來的心理挑戰，以及這些挑戰如何影響

其與病人之溝通方式[V，A]。 

1.2.2 醫療機構應為臨床人員提供時間和空間，使其能夠與

同儕分享在治療病人時所面臨的挑戰，並透過與經驗

豐富的心理腫瘤學專家進行定期督導，反思其態度、

想法和情緒[V，A]。 

1.2.3 溝通訓練應涵蓋臨床人員在癌症照護中經常遇到的心

理挑戰。[V，A]。 

1.3 生理-心理-

社會-靈性

綜合觀點 

1.3.1 臨床人員應了解病人（和親屬）對症狀的理解，關注

病人如何身體症狀感受，了解病人的症狀表達可能傳

達的不僅僅是疾病或生理問題，並準備好在必要時提

供照護資訊或情感支持[V， B]。 

1.3.2 臨床人員應了解病人的基本生理功能、社會角色以及
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思想、情緒和行為的變化，以識別病人對疾病的心理

適應不良，及需要專家介入的需求。[V，B]。 

1.3.3 癌症照護團隊應注意病人社交網絡與支持系統的變

化，注意各項明顯的惡化情況，並識別需要專家介入

的病人。[V，B]。 

1.3.4 臨床人員應尊重病人靈性/信仰，避免將自己靈性/信

仰強加於病人[V，B]。 

2. 癌症照護的溝通 

2.1 獲取和提

供資訊 
2.1.1 臨床人員應注意引導性提問的危險性，並了解開

放式、聚焦式和封閉式提問的不同功能，並在諮詢過程中

的適當地靈活運用這些提問方式[V，A]。 

2.1.2 臨床人員應謹慎管理資訊的提供，觀察病人在接

收資訊時反應，以評估病人在何時以及以何種方式準備好

接收資訊，並理解病人對資訊的感受。臨床人員應謹慎地

管理資訊的傳遞，密切觀察病人在接收資訊時的反應，評

估病人在什麼時間、以何種方式準備好接收資訊，以及他

們如何感知和體驗所提供的資訊[V，B]。 

2.1.3 在對話中適當停頓，可以讓臨床人員感知資訊對

病人的心理影響，並為病人提供機會進行反應、表達情

緒、提出問題以及吸收所提供的資訊[V，B]。 

2.1.4 臨床人員應以結構化的方式傳遞資訊，避免使用

醫學術語，並確認病人的理解程度。在適當的情況下，可

以提供書面資料或插圖作為口頭補充資訊，特別是在為病

人量身定制並在醫病臨床關係的背景下提供[V，B]。 

2.2 解釋選項 2.2.1 臨床人員應意識到病人對治療利弊的評估可能與其不
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並做出決

定 
同，應尊重和理解病人，並應在適當的臨床情況下，

準備好針對這些差異進行回應和處理[V，A]。 

2.2.2 臨床人員應注意到，病人可能因心理和文化因素而不

容易表達自己的偏好[V，A]。 

2.2.3 當治療的臨床效益明確，並符合病人目標時，臨床人

員將需要向病人推薦治療方案[V，B]。 

2.2.4 當存在不確定性（包括治療效益或風險的程度、或其

對病人的重要性）時，臨床人員應：承認這種不確定

性；評估病人參與治療決策的能力和意願；並在最小

必要的程度上引導決策，以確保該決策符合病人的價

值觀和目標[V，B]。 

2.2.5 如果病人希望參與決策，臨床人員應確保病人了解臨

床和實際上可行的選項及其後果，並協助病人對這些

選項進行慎重考慮[V，B]。 

2.2.6 當臨床人員向病人推薦治療決定時，應鼓勵病人表達

其反應，以檢查是否存在接受、誤解或擔憂[V，B]。 

2.3 回應情緒 2.3.1 臨床人員應該了解病人情緒在溝通中的功能，即病人

的情緒不僅是心理或生理的反應，還是一種表達需

求、傳遞資訊或請求支持的溝通方式[V，A]。 

2.3.2 若臨床人員對病人情緒缺乏同理心，通常與其自身對

情緒的不安有關，因此醫師應在訓練中，學習如何識

別並處理自己的情緒以及病人的情緒[V，A]。 

2.3.3 臨床人員要適當回應病人的情緒，需先了解或探索引

發該情緒的原因，再判斷適當的回應方式，例如傳遞

希望、澄清醫療問題、表達同理心，或進一步探討深
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層的關切[V，B]。 

2.4 關係建立

與支持 
2.4.1 醫療機構應為臨床人員提供時間反思與病人接觸的障

礙，包括臨床人員自己未解決的問題，這些問題可能

與病人的情況產生共鳴[V，A]。 

2.4.2 臨床人員應注意到，病人可能因其過往的關係經驗，

無法輕易建立信任的醫病關係，應提供適當幫助，使

病人感受到被重視，並能夠信任醫師[V, A ] 。 

2.4.3 為建立信任關係，臨床人員應確保與病人的臨床互動

是高效的、具權威性的且認真負責的[V，B]。 

2.4.4 臨床團隊的所有成員都應該給予病人情感支持，這種

支持應以傾聽和理解病人需求為基礎。不同團隊成員

在提供情感支持時的角色和程度可以有所不同[V，

B]。 

2.4.5 醫療機構應盡力確保照護的連續性。如果無法實現，

機構與臨床人員應確保：病人在一個運作良好的團隊

照護中感到安全；病人能夠識別負責其照護的主要醫

師；並在需要時可以從團隊中獲得資訊與支持[V，

B]。 

2.5 支持希望 2.5.1 臨床人員應瞭解支持病人的希望是一個合作性的溝通

過程，病人需要能夠信任醫師的照護[V，A]。 

2.5.2 臨床人員應準備好並具備識別和尊重病人對未來的希

望的能力，同時也需注意病人不願討論未來的可能

性。[V，A]。 

2.5.3 為了支持病人的希望，臨床人員不應只專注於臨床情

境中的威脅性因素，而應同時強調能夠為患者提供的
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幫助[V，B]。 

2.5.4 逐步地將壞消息與適當的正向訊息，或與有關治

療或照護的資訊配對傳遞，能幫助病人維持希望[V，B]。 

2.6 跨專業溝

通 
2.6.1 臨床人員應確保相關專業人員之間進行及時且準確的

資訊交流[V，B]。 

2.6.2 臨床人員應確保多學科團隊會議的組織，使相關專業

人員能參與其中[V，B]。 

2.6.3 團隊成員應明確知道其在病人照護和需求溝通中的角

色與責任[V，B]。 

2.7 慢性癌症

與存活 
2.7.1 臨床人員應確保在癌症存活者照護計劃中，臨床團隊

內部以及與病人之間清晰且及時的溝通流程[V，B]。 

2.7.2 臨床人員應確保病人接受與其健康相關的教育，例如

病情監測（如定期檢查）或生活方式的改變（如飲

食、運動等），以幫助病人更好地管理自己的健康

[V，B]。 

2.7.3 團隊應明確指定成員負責監測並提供支持，以及回應

病人在資訊、情緒和實際層面需求的問題[V，B]。 

2.8 與家屬或

重要他人

進行會議 

2.8.1 家庭會議應盡可能由兩位醫療人員共同主持，而非由

單一臨床人員進行[V，B]。 

2.8.2 臨床人員應盡力識別並解決，因病人的疾病和治療而

對個別家庭成員產生的需求，並注意可能損害病人或

其他家庭成員適應疾病能力，以及支持病人照護的家

庭動態問題[V，B]。 

2.8.3 當家庭動態影響病人適應或管理疾病和治療的能力，

或損害家庭支持病人的能力時，應為家庭提供專家的
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支持和介入措施[V，B]。 

3 腫瘤臨床

人員溝通

培訓 

3.1 醫療政策應促進有利於臨床溝通的工作氛圍，並減少

去人性化照護的風險[V，A]。 

3.2 溝通訓練的目的應在提高臨床人員對影響臨床溝通的

內在因素（如其情緒和經歷）以及外在因素（如機構約束

和社會主流觀點）的認識[V，A]。 

3.3 溝通訓練應涵蓋溝通中的關係層面，例如人際互動動

態（如專制行為或對某些病人群體的偏見）、臨床人員的

防禦性態度（如因焦慮而迴避病人情緒），以提升醫師溝

通能力[V，A] 。 

3.4 溝通訓練應使受訓者能(i) 根據病人的臨床和個人情

境，明智地應用溝通技能；(ii) 意識到他們如何與病人、重

要他人以及團隊成員建立關係，並能反思自身及其溝通行

為[V，A]。 

4 癌症照護

中的溝通

研究 

4.1 應推動質性研究，特別是將臨床溝通行為與以下兩個

方面建立關係的研究：(1) 醫師的目標是否達成，例如傳遞

資訊或促進治療決策；(2)病人在溝通過程中的體驗，例如

是否感到被理解、支持以及參與治療決策等[V，A]。 

4.2 未來針對癌症照護中溝通的研究，應聚焦於臨床人員

的溝通或溝通訓練在真實情境下對病人的影響[V，A]。 

 

在癌症照護中，溝通是影響醫療效果和病人經驗的核心要素。該指引全面

強調臨床人員在心理、生理、社會與靈性層面進行整合性溝通的重要性，並提

出具體建議以提升醫病互動的品質與信任關係。透過針對病人需求的個性化溝
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通、家屬參與的協作方式以及多學科團隊的有效協作，指引旨在促進病人的健

康管理與心理支持。此外，強調溝通訓練與質性研究的重要性，進一步為提升

臨床實務中的溝通能力提供實證基礎，最終改善病人與家屬的整體照護體驗。 

溝通技巧訓練課程內容 

溝通技巧在癌症照護中扮演關鍵角色，影響醫病關係的品質、病人的治療

參與度以及心理健康。在文獻回顧中，許多研究指出溝通訓練課程對提升臨床

人員的同理心、情緒管理與病人支持能力具有顯著成效（Stiefel et al., 2018; 

ASCO, 2017）。訓練課程內容需涵蓋如何應對困難對話、病人情緒反應的處理、

壞消息傳遞及跨專業團隊合作等主題，並強調以病人為中心的互動策略。針對

成人癌症族群和兒童癌症族群的不同需求，訓練課程應調整內容以達到更具針

對性的效果，例如對成人患者的課程可專注於傳遞預後資訊、支持共同決策，

而對兒童和家庭的課程則應重點強化以家庭為中心的溝通策略和情緒支持。同

時，文獻也建議 CST 需注重臨床人員的內在情緒覺察與外在環境適應能力，並

結合質性研究提供的實證基礎，幫助臨床人員靈活應對多樣化的溝通情境

（ESMO, 2024）。茲整合文獻建議，針對成人癌症族群和兒童癌症族群之溝通

訓練課程內容建議如表 9-8。 
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表 9-8、成人癌症族群和兒童癌症族群之溝通訓練課程內容建議 

（Frerichs et al., 2022；Gilligan et al., 2017；Kaye et al., 2020；Moore et al., 

2018；Stiefel et al., 2024） 

成人癌症溝通訓練 
兒童青少年癌症溝通訓練 

(包括癌友子女溝通) 

同理心表達，學習如何理解並回應病

患的情緒，包括焦慮、恐懼、悲傷和憤

怒。 

以家庭為中心的照護，學習如何將兒

童的家庭納入照護決策，並考量父母

罹癌對兒童的影響，以及兒童罹癌對

父母的影響。 

處理壞消息，學習如何以尊重和同理

的方式告知病患病情惡化、治療無效

等壞消息。 

與不同年齡層兒童溝通，學習如何根

據兒童的年齡和發展階段，使用適當

的語言和方式與其溝通 

討論治療目標和選擇，學習如何與病

患共同制定治療計畫，並協助病患理

解各種治療方案的優缺點。 

處理兒童情緒反應，學習如何理解並

回應兒童對父母或是自身罹癌的恐

懼、焦慮、悲傷和憤怒。 

健康識能，學習如何以簡潔易懂的方

式向病患解釋醫療資訊，確保病患理

解治療方案和風險。 

向兒童解釋病情，學習如何以兒童能

理解的方式解釋癌症、治療和預後。 

處理情緒反應，學習如何應對病患及

其家屬的各種情緒反應，如否認、憤

怒、沮喪等。 

支持兒童參與照護，學習如何鼓勵兒

童參與照護計畫，並提供其所需的資

訊和支持。 

處理複雜家庭互動，學習如何應對家

庭成員間的衝突或分歧，促進家庭和

諧的溝通。 

促進家庭成員間的溝通，學習如何鼓

勵父母與子女公開談論癌症，辨識家

庭溝通模式，並提供支持性的溝通環

境。 

文化敏感性溝通，學習如何在不同文

化背景下與病患溝通，尊重其文化價

應對父母的焦慮和罪惡感，學習如何

回應父母對疾病的焦慮、罪惡感和憤
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值觀和信仰。 怒，並提供心理支持。 

醫病共享決策，學習如何鼓勵病患參

與決策，確保病患能獲得所需的資訊

和支持。 

與青少年溝通的技巧，學習如何與青

少年建立信任關係，並協助他們處理

父母或自身罹癌對其生活帶來的影

響。 

跨專業團隊溝通，學習如何與其他醫

療專業人員有效溝通，確保照護的連

續性和一致性。 

手足的需要，學習如何評估和回應手

足的需要，並提供支持性的資源。 

討論安寧照護目標，學習如何與末期

病患及其家屬討論安寧療護，包括症

狀控制、舒適照護和臨終關懷。 

安寧緩和照護，學習如何與兒童及其

家屬討論安寧緩和照護，包括症狀控

制和臨終關懷。 

 學校溝通，學習如何與學校合作，支持

罹癌兒童的學業和社交發展。 

 

溝通技巧訓練（CST）在癌症照護中的重要性已被廣泛認可。針對成人及

兒童癌症族群的個性化需求，CST 能幫助臨床人員提升同理心、情緒管理能力

以及應對困難對話的技巧，從而改善醫病關係、增強病人及其家庭的治療參與

度與心理適應能力。特別是在面對複雜的臨床情境和多科整合需求時，CST 提

供一結構化且實用的工具，幫助醫療人員在溝通中更加從容和高效。文獻結果

一致支持，CST 對臨床人員和病人雙方均帶來正向影響。 

針對臨床問題「所有癌症照顧人員是否均應接受癌症相關溝通訓練」，答

案是肯定的。癌症照護中的溝通涵蓋病情解釋、治療選擇、情緒支持及家庭互

動等多個層面，這些不僅涉及醫師，也包括護理師、心理健康專家和社工等多

學科團隊成員。根據 ASCO（2017）和 ESMO（2024）的指引，CST 能提升
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各角色在醫療團隊中的協作能力，促進病人的整體照護體驗。因此，所有參與

癌症照護的臨床人員均應接受溝通相關訓練，以確保其能為病人及其家庭提供

高品質的溝通和支持，從而最大化治療效果和病人的生活品質。 

 

是否應該為所有的晚期癌症患者的家庭成員提供支持性照顧? 

Should supportive care be provided to all family members of patients with advanced 

cancer? 

GRADE  
建議等級 

臨床建議內容 

1B 應提供結合心理、教育與靈性支持的多組成支持性心理社

會介入，以協助晚期兒童或成人癌症病人的家庭成員減輕

心理困擾、提升生活品質、促進靈性健康。 

 

2021 年義大利醫學腫瘤協會（AIOM）」針對成人癌症患者心理社會照護的

指南，整理 2019 年 12 月前的文獻發現，提供直接或間接支持性介入措施，可

以有效減輕家庭成員的心理壓力（Caminiti et al., 2021）。指引指出直接介入措

施能顯著降低家屬的短期心理壓力（Candy et al., 2011）。此外，對生命預期小

於六個月的病人家庭成員進行「存在主義行為療法」，結果顯示介入 12 個月後，

能有效改善家屬焦慮症狀和生活品質（Fegg et al., 2013）；因此，指引建議應為

晚期癌症病人的家庭成員提供支持性介入措施。 

成人癌症患者家庭成員的支持性介入效果 

進一步搜尋 2020 年後至今文獻，分別有 1 篇 scoping review、2 篇系統文獻
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回顧符合本研究問題，分析 3 篇文章結果，除建議應提供支持性心理社會介入，

以協助晚期成人癌症病人的家庭成員有效應對心理壓力和挑戰外，更進一步具

體指出支持性介入措施能有效減輕家屬心理壓力、提升生活品質以及減少照護

負擔。在心理壓力方面，家庭照護者在接受心理社會介入措施後，在短期內其

焦慮、憂鬱情緒困擾顯著減少（Becqué et al., 2023）。生活品質方面，透過教育

和心理支持介入措施能顯著改善照護者的生活品質，尤其是在情感和社交層面

（Ahn et al., 2020）。死亡相關問題方面，死亡教育介入措施能幫助照護者減少

死亡焦慮，提升對死亡的接受度，並幫助找到生命的意義（Wang et al., 2024）。 

成人癌症患者家庭成員支持性介入措施 

介入措施包含心理支持、教育介入與死亡教育三類；心理支持包含敘事療

法、認知行為療法、CALM（Managing Cancer and Living Meaningfully）、提供

情緒調適技巧，幫助照護者應對焦慮、憂鬱和壓力等（Becqué et al., 2023）；教

育介入措施部分，包含幫助照護者了解患者的症狀管理、溝通技巧以及自我照

護策略（Ahn et al., 2020）。死亡教育部分，例如透過提供關於生命意義和精神

支持的討論，幫助家庭成員理解和面對病人死亡（Wang et al., 2024）。整理醫療

人員提供介入措施的方式，包含面對面會談、電話追蹤訪談和 eHealth 支持，部

分介入措施再加上書面資料（如手冊、工具包）和影片等視聽資源（Becqué et 

al., 2023；Ahn et al., 2020；Wang et al., 2024）介入時間包含單次 1 小時到持續

2 年的長期追蹤計劃均有，追蹤頻率為每週或每兩週一次。建議臨床施行時，

能考量病人及照護者的關係和家庭背景，整合心理、教育和靈性支持個別化介

入措施，以提供全面性的支持，透過提供多樣化的支持方式（如面對面、遠程
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輔導和在線平台），以符合不同照護者的需求。 

兒童癌症患者家庭成員的靈性支持 

在兒童癌症病人部分，有 1 篇 scoping review 與本研究題目相關，其主要研

究結果顯示，靈性照護在支持生命末期癌症病童父母的心理健康方面具有顯著

作用。靈性照護可有效減少家長的脆弱感，提升心理韌性，並幫助他們更好地

調適失去孩子的悲痛。此外，靈性支持幫助家長找到生命的意義，增強對未來

的希望，並建立與孩子持續的聯繫。研究進一步指出，靈性照護能引導家長在

經歷悲痛後重新找到生活的意義，促進心理和情感的恢復。（Petersen, 2020） 

兒童癌症患者家庭成員的靈性支持介入措施 

靈性支持的主要形式包含：提供個性化的靈性輔導，包括探討信仰、祈禱

和宗教社群的支持；幫助家長進行自我表達，例如記錄與孩子的美好回憶和希

望（例如舉行儀式或完成紀念品）；與醫療團隊合作，整合靈性照護進入整體治

療計劃，透過協助家長參與有意義的活動、支持性對話等，引導家長表達對孩

子生命價值的理解與愛。靈性照護對於罹患癌症的兒童家長在臨終階段具有深

遠的意義。它不僅在心理上提供支持，幫助減少情緒困擾，還能促進家長更好

地應對悲痛，為他們在失去孩子後的生活找到新的意義與方向。 

限制與未來研究方向 

然而，部分研究設計未臻完善，介入措施的長期影響尚未明確，且缺乏針

對多樣病人族群的研究，建議未來研究應進一步探索介入措施長期效果，並提

高研究品質，為不同背景的照護者提供具更多實證支持的有效介入措施。 
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附錄二、 指引發展方法學 
 

第一節 癌症病友及家屬心理支持照護指引實證指引方法學概覽 

本 指 引之 發展 採用 建議 、評 估 、發 展與 評 價分 級（ Grading of 

Recommendations, Assessment, Development and Evaluations，GRADE）之證據至

決策架構（GRADE Evidence to Decision frameworks）以及研究與評估指引評價

（The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II，AGREE II）的方法。

GRADE 是一個國際公認的證據評估和建議制訂系統，其嚴謹性及透明度能確

保臨床建議的品質。而 GRADE 之證據至決策架構則進一步完善了整個臨床指

引的品質。GRADE 證據至決策框架包括制定問題、進行證據知情評估、產生結

論等三個主要步驟。第一是制定問題的步驟，此步驟的重點是明確定義當前的

健康問題，並識別可能的解決方案。本指引的專家小組會與技術團隊合作，根

據具體情境、比較選項、主要結果以及決策的角度來制定問題。第二是進行證

據知情評估，在這一步，證據至決策框架明確規定了評估可用證據的標準，包

括研究證據以及其他因素，如資源需求和公平影響等。本指引的專家小組會總

結相關證據，考慮額外資訊，並根據不同的次族群做進一步的考量與判斷。此

步驟強調整體證據確定性的重要性，並測量潛在的益處與風險之間的平衡。第

三步驟是產生結論，這一步重在綜合收集到的證據與資訊，做出知情的決策或

建議。本指引的專家小組會平衡期望的效果與潛在的風險，考慮資源使用和公

平影響，並理解小組成員間的意見，特別是分歧的觀點，然後才做最後出的結

論。 
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另為確保本指引的整體品質，指引發展小組在規劃與最後的檢視時，皆採

用 AGREE II 的框架。AGREE II 是一個旨在評估臨床指引品質的架構，幫助醫

療專業人員評價臨床指引的有效性和可靠性。臨床指引是經由系統性發展，旨

在協助醫師和病患在特定情況下作出適當的醫療決策。為了確保指引的品質，

AGREE II 工具強調評估發展過程中的潛在偏差，以及內外部效度和可行性，並

考量健康效益、副作用、醫療費用等多方面因素。該工具能夠評估臨床指引的

報告品質及建議的品質，但不涉及指引對病人健康結果的直接影響。AGREE II

的評估標準大多基於理論假設，並經由多國研究員的討論發展而來，這些研究

員擁有豐富的臨床指引開發經驗。因此，AGREE II 工具反映了當前領域內最新

的知識，並為臨床指引的品質保證提供了一個科學且系統化的方法。 

根據上述主要架構，本指引發展的行動開始於慎選專家小組成員 （第二節），

並在適當的專家會議中產生核心問題（第三節）；然後將問題分配至任務小組中

進行系統性文獻回顧（第四節），以確保本指引是立基於過去相關的指引與證據

體的基礎，並在審慎評價現有之證據體的確定性後（第五節），才做證據與實務

考量的整合性判斷。最後，本指引發展工作小組在公告前，仍會小心嚴格地對

每一個建議和整份指引的呈現做評價與補強（第六節）。整體步驟與方法之對應

如圖 10-1。 
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圖 10-1、指引發展流程與方法對應 

第二節 癌症病友及家屬心理支持照護指引發展組織 

為使癌症病友及家屬心理支持照護指引發展工作能順利推展，指引核心工

作小組建構了包含審查單位、專家諮詢小組、指引發展指導小組、焦點訪談工

作小組、文獻回顧工作小組、照護指引工作小組等的任務團隊。本指引的完整

組織架構如圖 10-2。 

 



 

98 

 

圖 10-2、癌症病友及家屬心理支持照護指引發展團隊組織架構 

 

指引核心工作小組邀請了來自多個領域的專家，涵蓋腫瘤醫學、精神醫學、

社會工作、護理及癌友相關團體等領域。這些專家委員的多樣背景和專業屬性

為臨床指引的發展提供了廣泛的視角和深入的專業知識。在腫瘤醫學領域的專

家能夠提供關於癌症防治、治療方案及臨床實踐的最新知識，確保指引能夠反

映當前醫學研究和臨床實踐的最佳證據。精神醫學及心理腫瘤醫學專家則能夠

關注病患心理健康，提供有關如何管理癌症患者的情緒與心理挑戰的專業意見，

進一步強化臨床指引在全人照護方面的完整性。來自社會工作的專家，則能夠

從社會支持和病患福祉的角度出發，提供如何改善患者生活品質及社會適應的

建議。護理領域的專家則能夠針對臨床操作層面提供實用的建議，並確保指引

能夠有效落實於日常護理實踐中。此外，來自癌友相關團體的專家能夠提供病

患與病友的實際需求與經驗，幫助確保指引在病患視角下的適用性與可操作性。

這些多元領域的專家委員相互協作，能夠確保指引發展過程中的綜合性與全方

位視野，使得最終指引能夠全面涵蓋癌症防治的各個層面，並且能夠在實際臨

床中發揮最大的效果。專家小組名單如下（表 10-1）。 

表 10-1、癌症病友及家屬心理支持照護指引發展專家小組 

姓名 職稱 代表領域 

張金堅 乳癌防治基金會董事長 腫瘤醫學 

宋詠娟 國泰綜合醫院血液腫瘤科主任 腫瘤醫學 

鄭致道 台灣心理腫瘤醫學學會理事長 精神醫學／心理腫瘤醫學 
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方俊凱 亞太心理腫瘤基金會董事長 精神醫學／心理腫瘤醫學 

李玉嬋 國立台北護理健康大學教授 心理 

李宛霖 輔仁大學臨床心理學系助理教授 心理 

李閏華 輔仁大學社會工作學系助理教授 社會工作  

蘇怡庭 和信治癌中心醫院社會服務室主任 社會工作 

唐婉如 長庚大學護理系教授 護理 

李英芬 台灣安寧照顧協會理事長 護理 

許怡敏 癌症希望基金會副執行長 癌友相關團體代表 

伍淑瓊 中華民國乳癌病友協會秘書長 癌友相關團體代表 

康以諾 考科藍臺灣研究中心副執行長 實證醫學專家 

 

 進行系統性文獻回顧的專家學者（依姓氏筆畫排序）：江孟冠、彭凡、李宜

潔、周文珊、莊宇婕、郭淑柳 

 進行指引發展方法指導的專家學者（依姓氏筆畫排序）：康以諾 

 進行焦點團體的專家學者（依姓氏筆畫排序）：李宛霖 

 進行文稿審查的專家學者（依姓氏筆畫排序）：方俊凱、林帛賢、徐勝駿、

莊永毓、鄭致道 

 校稿：林郁軒 

第三節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之主題與範疇 

指引主題的訂定，依照現有國內外指引的回顧整理，依照 GUIDED 原則來
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選擇具重要性的關鍵問題，進行系統性文獻回顧。 

G 現有指引

（Guidelines） 
是否已有關於該主題的系統性回顧型

指引？若有，請思考 ASCO（美國臨床

腫瘤學會）指引能為現有指引帶來哪些

額外價值。 
U 不確定性

（Uncertainty） 
對於擬訂指引的疾病狀況，目前可用臨

床策略的相對療效是否存在不確定性

或爭議？請考慮提供具體例子或對這

些不確定性的評估。 
I 影響

（Impact） 
若發展該指引，並假設其能被妥善推

廣，是否能對臨床決策、臨床結果產生

重大影響，並/或降低臨床實務的變

異？ 
D 差異

（Differences） 
在處理特定疾病或醫療介入措施的臨

床實務中，是否存在可感知或有文獻記

載的差異？請評估或提供與臨床實務

模式差異相關的參考資料，並思考是否

存在因種族／年齡／地理／性別／費

用等造成的差距。 
E 證據

（Evidence） 
是否有足夠品質良好的科學證據，支持

發展一份實證導向的指引？若有，請提

供相關參考文獻。即使缺乏證據也不代

表該主題不適合作為指引議題（請參考 
ASCO 共識方法學）。 

D 疾病負擔

（Disease 
Burden） 

該疾病的負擔或此項醫療介入的重要

性是否足以支持發展指引？請考慮提

供疾病負擔的估計（例如：發生率、盛

行率、成本等）。 
 

第四節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之系統性文獻回顧 

本指引先採用系統性文獻回顧的方法找出相關的指引，然後依照 GRADE 

指引制定過程（GRADE-ADOLOPMENT）的規則，判斷是否更新本指引之議題
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的證據。而更新證據的方式則繼續依照考科藍手冊的規範，完成每個應更新之

議題的系統性文獻回顧，以客觀地評估現有證據，為指引建議提供堅實的基礎。

其中，GRADE-ADOLOPMENT 是一種系統化的方法，用於採納、調整或從頭

開發臨床指引建議。GRADE-ADOLOPMENT 在一般系統性文獻回顧的基礎上，

強調納入對相關指引的審視與評估；亦即 GRADE-ADOLOPMENT 仍要求發展

指引的團隊應針對指引所關注的臨床問題，提出清晰、具體、可結構化的研究

問題，並系統性地檢索多個資料庫，以確保納入所有相關的指引與研究證據。 

本指引發展小組依照是否缺乏相關資訊或現有建議來判斷是否新增議題。

當現有的指引無法對應本指引小組提出的議題時，則會開啟新的議題建議。當

現有指引的內容涉及本指引小組提出的議題時，則會判斷現有之指引的建議與

證據是否適用於臺灣的醫療狀況與癌症病友及家屬的情境，以此評估應採納或

調整現有之指引的建議。若臺灣的醫療狀況及癌症病友及家屬的情境與現有之

指引的建議相仿，則可採納建議；否則，則會對指引的建議做調整。除此之外，

若新證據顯示需調整，本指引發展小組也會進行改動。 

前述的系統性文獻回顧基本上是參考考科藍手冊（Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions）的作法，意即考量證據來源 （以下第一點）、

系統性檢索的策略（以下第二點）、證據篩選原則（以下第三點）、資料提取方

法（以下第四點）、初級證據的偏差風險評估（以下第五點）、證據的整合（以

下第六點）等。由於本指引有多個議題，上述項目謹說明原則，敬略細節如每

個議題的結構化問題、關鍵字、佈林邏輯組合、篩選條件……等等。 
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一、證據來源 

關於證據的來源，本指引的系統性文獻回顧採用考科藍手冊中的建議，透

過多個資料庫進行廣泛且深入的證據蒐集。根據考科藍手冊，在資料庫的選擇

上，以具有高度可信度和全面性的資料庫為主，以確保所蒐集到的證據具有高

品質和廣泛的代表性。在此過程中，我們以 Cochrane Database of Systematic 

Reviews 和 CENTRAL（Cochrane Central Register of Controlled Trials）作為核心

資料庫，這兩者提供了全球範圍內經過同行評審的系統性回顧和隨機對照試驗

的重要資料，是支持臨床決策和指引發展的重要依據。除了 Cochrane 資料庫之

外，Embase 和 Medline 也是必備的資料庫，這兩者涵蓋了大範圍的醫學研究與

臨床試驗，尤其是與藥物及其他治療方法相關的研究。在這些資料庫中，將有

助於發掘更多關於癌症病友心理支持照護的研究證據，尤其是在疾病治療過程

中的多維度支持方法和治療效果評估方面。 

考量到本指引的焦點是癌症病友及家屬的心理支持照護，心理學領域的專

業資料庫將是我們檢索過程中的另一個重要部分。因此，針對與心理健康、情

緒支持、精神治療等相關的議題，將進一步查閱 PsycInfo 資料庫。PsycInfo 是

一個以心理研究為主的資料庫，涵蓋了大量關於心理治療、認知行為療法、情

緒調適與社會支持等領域的研究文獻，有助於深入了解癌症病友及其家屬的心

理需求、情感反應以及心理介入方法的證據。 

 

二、檢索策略 

本指引發展的文獻回顧小組在進行檢索時，基本上會秉持考科藍手冊中關
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鍵字選擇和布林邏輯應用的基本原則。首先，選擇關鍵字時會考慮到指引議題

對應之研究問題的具體概念，確保每個關鍵字都能適當地反映文獻的核心概念。

關鍵字會包括不同形式的同義詞和變異詞，以擴大檢索範圍，並增加檢索的敏

感度。例如，若指引議題對應之研究問題是探討某類藥物的效果，就需要選擇

該藥物的多個名稱及其相關術語。此外，布林邏輯中的「AND」、「OR」和「NOT」

是有效篩選文獻的工具。使用「OR」可以形成「關鍵字組」，擴展同一概念的

檢索範圍，找到「關鍵字組」內所包含之任一關鍵字的文獻；然後再使用「AND」

限定個關鍵字組的交集，使檢索結果同時包含所有關鍵字組要反映的核心概念；

而「NOT」則依實際檢索狀況，做為排除某些不相關的概念的一種策略。簡言

之，本指引的文獻回顧小組會合理地運用布林邏輯符號，提高檢索結果的敏感

度與精確度。 

以「癌症病人使用抗憂鬱劑，是否應以其抗癌藥物的交互作用作選擇？」

為範例，檢索策略可設計為將相關概念進行聯結。在這個範例中，關鍵字可以

包括「癌症」或「腫瘤」與「抗憂鬱劑」或「抗憂鬱藥物」，並且添加「藥物交

互作用」或「藥物相互作用」作為檢索條件。具體的檢索策略可採用布林邏輯

中的「AND」來將這些關鍵字連接，確保檢索結果同時包含癌症病人、抗憂鬱

劑以及藥物交互作用這些相關概念如下: 

（ "Cancer" OR "Tumor" OR "Cancer patients" ）  AND 

（"Antidepressants" OR "Antidepressant medications"） AND （"Drug 

interactions" OR "Pharmacokinetic interactions"）。 
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三、證據篩選原則 

本指引發展的文獻回顧小組在證據篩選時，除了各議題之研究問題的排除

條件外，基本上會依照研究問題的類型，選擇最合適之研究設計的證據。根據

牛津 2011 年版之證據等級（Oxford Level of Evidence 2011）的概念，證據的篩

選不僅依賴於研究設計的層級，還必須考慮問題的性質和範疇。因此指引發展

的文獻回顧小組會以以下介紹之證據篩選的原則與策略，根據問題類型來決定

納入研究設計的順序。 

Oxford Level of Evidence（2011）的證據級別依照研究設計本身所反映之方

法學的嚴謹性，亦即研究設計類型本身之偏差（bias）控制程度的概念進行分級，

通常會遵循以下順序：最高級（Level 1）的系統性回顧與隨機對照試驗（RCT），

第二級（Level 2）的隨機對照試驗或準隨機對照試驗，第三級（Level 3）的非

隨機對照的世代研究，第四級（Level 4）的個案對照研究或橫斷面研究，以及

第五級（Level 5）的專家共識。 

證據篩選應根據研究問題的類型來決定合適的研究設計。例如，在探討治

療效果或介入措施時，會優先參考最高級的系統性文獻回顧，然後才是單一篇

的隨機對照試驗（通常屬於第二級）。若都沒有上述類型的證據，本指引發展的

文獻回顧小組才會蒐集世代研究或個案對照研究。這樣的選擇順序有助於提高

納入證據的可靠性。又如，若是診斷性問題，本指引發展的文獻回顧小組對於

此類問題，會優先考量納入前瞻性設計之診斷試驗所作成的系統性文獻回顧，

若沒有相關的系統性文獻回顧，才會以單一前瞻性設計的診斷試驗研究為主。 
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四、證據更新原則 

本指引發展的文獻回顧小組在系統性文獻回顧的過程中，會持續留意證據

發展的狀況，並判斷是否應更新證據。因為隨著新研究的發表，有可能會發生

現有之系統性文獻回顧的結果被挑戰或補充。因此，當文獻回顧小組在進行系

統性檢索與篩選時發現，某些在最新的系統性文獻回顧發表後才出現的研究，

其結論與回顧中的結果相左或有所不同，便需要進一步研議是否更新證據。尤

其當這些新研究所呈現的結論與既有回顧的結論相矛盾，或者提供了更為精確

或不同的視角時，更新證據便顯得尤為重要。 

此過程符合實證醫學實踐的動態性，強調了系統性回顧需持續監控新知識

的發展。本指引發展的文獻回顧小組會對新研究進行詳細的品質評估，考量其

研究設計、樣本數、偏差風險及方法學等方面，並根據這些評估結果來決定是

否將其納入更新的回顧中。若新研究證實對結論有實質影響，則應及時調整回

顧結果，以反映最精確、最新的證據。這樣的流程確保了本指引是在最新且完

整的證據體的基礎上，做後續建議的判斷。 

 

五、初級證據評讀原則 

當本指引發展的文獻回顧小組在系統性文獻回顧的過程中，沒有找到符合

該議題之研究問題的系統性文獻回顧時，會納入初級證據，亦即有收案的研究，

因此會對這些初級證據進行評讀。證據評讀原則是系統性文獻回顧中的一個重

要步驟，其目的是評估納入研究的品質與偏差風險（risk of bias），從而確保最

終結論的可靠性與有效性。不同的研究設計（如隨機對照試驗、觀察性研究、
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診斷性研究等）有不同的偏差風險需要注意，因此證據的品質評估需依據研究

設計的特點選擇合適的評估工具。以下介紹本指引擬使用之三種常見的偏差風

險評估工具：RoB 2、Newcastle-Ottawa Scale（NOS）和 QUADAS-2。 

 

（一） RoB 2 （Risk of Bias 2） 

RoB 2 是專為隨機對照試驗（RCT）設計的偏差風險評估工具。它依據研究

的不同階段（如隨機化過程、處置過程、結果測量等），將偏差風險劃分為五個

領域，分別是：隨機分配的過程、處置偏差、測量偏差、缺失數據偏差和選擇

性報告偏差。每個領域根據具體情況被評定為「低風險」、「高風險」或「不確

定」，並最終給出整體的偏差風險評價。RoB 2 工具的優點在於其針對 RCT 的

特性，能夠細緻地分析可能影響研究結果的各種偏差來源，對隨機化設計的

RCT 研究進行有效的偏差風險評估。 

 

（二） Newcastle-Ottawa Scale （NOS） 

Newcastle-Ottawa Scale（NOS）是專為觀察性研究（如隊列研究和病例對照

研究）設計的品質評估工具。它通過三個主要領域進行評估：研究的選擇性、

比較群組的可比性和結果的測量。在每一領域中，根據研究設計的具體情況進

行評分。NOS 的總分為 9 分，分數越高表示研究品質越好。這種工具適用於評

估觀察性研究的內部效度，尤其是在分析非隨機分配的群體時，能夠有效識別

和控制潛在的偏差來源。這使得 NOS 成為評估隊列研究和病例對照研究的常

見工具，尤其在缺乏隨機化試驗的情況下，為證據篩選提供了一個可靠的品質

指標。 
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（三） QUADAS-2 （Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies） 

QUADAS-2 是專門用於診斷性研究的品質評估工具，旨在評估診斷試驗的

偏差風險與應用的準確性。QUADAS-2 工具評估四個主要面向包含選擇偏差、

性能測量偏差、結果偏差以及統計分析偏差。每個面向都根據研究設計的具體

情況進行評估，並將風險標註為「低風險」、「高風險」或「不確定」。QUADAS-

2 特別適用於評估診斷試驗中的各種偏差，能幫助本指引發展的文獻回顧小組

釐清納入的研究對診斷性證據的品質。 

 

六、初級證據整合原則 

承本節第五點，當本指引發展的文獻回顧小組在系統性文獻回顧的過程中，

沒有找到符合該議題之研究問題的系統性文獻回顧，而是納入初級研究做為參

考時，如果有多份初級研究，且這些研究間的臨床狀況相仿，本指引發展的文

獻回顧小組基本上會採取統合分析（Meta-analysis）的方式，做證據的整合。 

當需要採取統合分析時，本指引發展的文獻回顧小組基本上會遵循以下幾

個基本原則，以確保分析結果的可靠性和有效性，其中包括效果量、隨機模型、

異質性和發表偏差等關鍵概念。首先，效果量是統合分析中的核心指標，用來

量化研究結果的強度與方向。它衡量了某一處置或介入對結果變數的影響大小。

效果量通常以不同的統計指標表示，如權重平均差 （weighted mean difference，

WMD）、標準化均數差異（standardized mean difference，SMD）、相對風險（risk 

ratio，RR）或勝算比（odds ratio，OR）。若研究間的連續變項的量測工具與單
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位皆相仿，本指引發展的文獻回顧小組基本上會以 WMD 為主，若不同研究採

用不同單位的結果指標，則會採用 SMD。若類別變項的結果指標都是在臨床試

驗或世代研究的設計中，本指引發展的文獻回顧小組基本上會採用 RR 做為統

計量，以利應用上的理解與詮釋。 

其次，隨機模型在統合分析中常用來處理來自不同研究的變異性，尤其當

本指引發展的文獻回顧小組認定不同研究之間的效果量不僅由隨機誤差造成，

還可能存在其他真實的差異時，統合分析就會以隨機模型為主。在隨機效應模

型中，每個研究的權重會根據其樣本大小和測量精度來確定，這使得它能夠更

好地反映異質性。當研究結果存在較大差異時，使用隨機模型可以得到更為保

守且合理的統合結果。 

第三則是異質性，指的是不同研究之間結果的不一致性，這是統合分析中

需要特別關注的問題。異質性的來源相當複雜，例如可能來自不同的研究設計、

樣本特徵、處置方法……等等。在統合分析中，本指引發展的文獻回顧小組基

本上會計算 I²統計量來衡量異質性。I²統計量是一個範圍從 0%（低異質性）到

100%（極高異質性）的指標。當 I²值較高時，表示研究結果存在顯著差異，這

可能需要進一步探討異質性的來源。如果異質性過大，本指引發展的文獻回顧

小組基本上會考慮進行亞組分析或敏感性分析來解釋異質性的原因。 

第四是發表偏差，即只有具有顯著性結果的研究更可能被發表，這可能會

導致研究結果的高估，這也是統合分析中常見的系統性偏差。本指引發展的文

獻回顧小組在進行統合分析時，若初級證據達 10 篇以上，基本上會利用漏斗圖

來檢測發表偏差，漏斗圖展示了不同研究效果量和標準誤之間的關係。在理想

情況下，漏斗圖應該是對稱的，若存在發表偏差，這種圖形會顯示出不對稱的
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形狀。此外，本指引發展的文獻回顧小組基本上也會採取 Egger 檢驗的統計方

法來進一步檢測是否存在發表偏差。當本指引發展的文獻回顧小組檢測到發表

偏差時，基本上會進行敏感性分析，排除偏差影響較大的研究，或者使用其他

統計技術進行修正。 

 

第五節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之證據確定性評價 

本指引發展的文獻回顧小組獲得特定議題之證據體時，基本上會進行證據

的確定性評價（certainty evaluation），此部分又會依照證據體的類型使用不同的

方法。針對傳統的成對比較之統合分析（head-to-head meta-analysis）會採用

GRADE 的方式。若為網絡統合分析的證據，則會依據相對應的評價方式進行。 

 

一、成對比較之統合分析 （head-to-head meta-analysis） 的確定性評價 

本指引發展的文獻回顧小組針對成對比較之統合分析的確定性評價，採用

GRADE（Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation）

的方法。此方法提供了一種用來評估證據品質和推薦強度的框架。這個方法的

基本原則是根據各種降級和升級因素來評定證據的品質，從而幫助研究者做出

更為精確和可靠的結論。根據 GRADE 系統，證據的品質可以被降級或升級，

具體的標準取決於五個降級因素和三個升級因素。 

首先，偏差風險（Risk of Bias）是影響證據品質的主要因素之一。如果納入

的研究存在高風險的偏差，這些偏差可能來自隨機化過程、處置不當、選擇性

報告或數據丟失等問題，這將導致研究結果的可靠性受損，因此證據的品質將
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會被降級。例如，若大部分研究有高風險的偏差，證據整體的可信度將會下降。

另一個重要的降級因素是不精確性（Imprecision），指的是由於樣本量過小或事

件數量過少所導致的效應估計不夠準確。當效應量的置信區間過寬，且無法提

供足夠的精確度來得出清晰結論時，這種不精確性會降低證據的品質，尤其是

當結果的置信區間無法排除無效或不顯著的情況。第三證據的不一致性

（Inconsistency）也會影響統合分析的品質。如果來自不同研究的結果存在顯著

的差異，並且無法合理解釋這些差異的來源，證據品質便會下降。高異質性通

常表明研究之間存在顯著的不一致性，這可能由研究設計、樣本特徵或介入方

法的不同所導致。第四則是發表偏差（Publication Bias），這也會影響統合分析

證據的可靠性，發表偏差指的是研究結果顯著或具有正向結果的研究更容易被

發表，這樣會使得文獻中存在偏差的結果，導致統合分析中效應的高估。因此，

若存在發表偏差，證據品質會相應下降。最後，間接性（Indirectness）也是一個

降級因素，當某項研究的結果與臨床實踐中的具體情境不符時，證據的品質會

受到影響。例如，某些研究可能只針對特定人群進行，這些人群與問題目標人

群並不完全相符，這樣的證據就具有較高的間接性，會使其品質下降。 

然而，除了這些降級因素外，GRADE 系統也考慮了若干能夠提升證據品質

的升級因素。當研究中顯示出大效應（Large Effect）時，這會強化證據的可信

程度。若某項介入顯示出明顯的大幅度效果，即使在研究設計或樣本大小上存

在某些缺陷，也可以因為效果過於顯著而升級證據品質。劑量反應（Dose-

response Gradient）也是一個可以升級證據品質的因素，若某一介入呈現劑量－

反應關係，即隨著劑量的增強，效果逐漸顯著，這將支持介入與效果之間的因

果關係，從而使證據的品質得到提升。另一個升級因素是強大的協變關聯
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（Strong Association with No Plausible Confounders），如果研究顯示出介入與結

果之間存在強烈的關聯，並且這一關聯不易受其他潛在混雜因素影響，這將使

證據更加可靠，品質也會得到升級。 

 

二、網絡統合分析 （network meta-analysis） 的確定性評價 

在處理網絡統合分析的確定型評價時，當本指引發展的文獻回顧小組沒有

資料檔，僅有網絡統合分析的文獻時，會採用 GRADE 網絡統合分析（GRADE-

NMA）的方式；若本指引發展的文獻回顧小組有資料檔，則會使用網絡統合分

析信心評價（Confidence In Network Meta-Analysis，CINeMA）策略。 

 

（一） 現存之網絡統合分析的確定性評價 

如前述，當本指引的文獻回顧小組僅能獲得網絡統合分析的文獻，且無法

取得原始資料檔時，將採用 GRADE 網絡統合分析（GRADE-NMA）方法進行

評估。GRADE 系統在應用於網絡統合分析（Network Meta-Analysis, NMA）中，

用來評價治療效果估計值的品質，透過四個主要步驟進行。首先，本指引的文

獻回顧小組基本上會檢視每個直接比較和間接比較的治療效果估計值及其 95%

的信賴區間。直接證據來自不同研究之間的直接比較，而間接證據則是基於共

同比較項目（如某些共同的治療手段）推算出的效果。例如，若研究比較 A 與

B，而另一研究比較 B 與 C，則可推算出 A 與 C 之間的效果，這就是所謂的間

接證據。這些直接和間接證據是網絡統合分析的基礎，能夠幫助本指引的文獻

回顧小組理解各種治療之間的效果差異。 
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接著，本指引的文獻回顧小組基本上會對這些直接和間接比較的效果估計

值進行品質評價。根據 GRADE 評核系統，證據的品質被劃分為四個等級：高、

適中、低、非常低。這一評價依據證據的可信度進行，並根據證據的來源進行

初步等級設定。隨機對照試驗（RCT）提供的證據基礎通常會被評為「高」等

級，而觀察性研究的證據基礎則通常從「低」等級開始。隨後，依照偏差風險、

不一致性、間接性、不精確性和發表偏差等五個降級因素來進行調整，或根據

效果顯著性、可能的混雜因素增強估計可信度、劑量－反應關係等三個升級因

素來提升證據等級。對於間接證據，本指引的文獻回顧小組基本上還會進一步

考慮「不傳遞性」，即在不同研究之間若存在顯著的特徵或介入差異，則可能無

法合理地推導出治療效果，這會進一步影響證據的品質。 

第三步是呈現網絡統合分析的效果估計值，即綜合所有直接與間接效果後

的統合估計。這一估計會展示每一成對比較的點估計及其 95%信賴區間，這些

結果會反映出治療效果的整體趨勢和不確定性。最終，本指引的文獻回顧小組

會對整個網絡統合分析的效果估計值進行品質評價。如果只有直接證據或間接

證據，則網絡統合分析的證據等級會依據該證據的品質來確定；若直接證據與

間接證據同時存在，則推薦選擇證據等級較高的一方來決定網絡統合分析的證

據等級。這樣的評價過程強調了直接和間接證據的連貫性，即檢查這些證據是

否可以合理地合併。為此，本指引的文獻回顧小組基本上會使用統計方法檢查

直接與間接估計之間的差異，進一步確認這些證據是否一致且可靠。 

總結來說，本指引的文獻回顧小組會採用 GRADE-NMA 的框架，評價網絡

統合分析中的治療效果估計值的品質。透過對直接與間接證據的細緻分析，以

及對品質升降級因素的綜合考量，本指引的文獻回顧小組期望能確保最終的證
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據評價既客觀又具有臨床意義，從而支持更為精確的指引建議。 

 

（二） 指引團隊執行之網絡統合分析的確定性評價 

當本指引的文獻回顧小組能獲得特定議題之網絡統合分析的資料時，將採

用 CINeMA 方法進行評估。CINeMA 是在 GRADE 系統的基礎上發展而來的一

種網絡統合分析評價工具，它對於證據品質的評價涵蓋了風險偏差、不一致性、

間接性、不精確性以及出版偏差等問題，但在界定和順序上進行了一些微調整。

具體來說，CINeMA 將「風險偏差」重新命名為「研究內偏差」（within-study 

bias）、「不一致性」為「異質性」（heterogeneity）、以及「出版偏差」改為「報

告偏差」（reporting bias），並對這些問題的評價策略進行了調整。在評價的順序

上，CINeMA 從研究內偏差的評估開始，然後依次評估報告偏差、間接性、不

精確性、異質性和不連貫性（coherence），而後三者的評價需要設置臨床閾值來

輔助判斷。 

CINeMA 採用三個等級來表達證據品質的評價結果，除報告偏差外，其他

面向分別以「毋需關注」、「一些關注」和「主要關注」來描述，報告偏差則採

用「低度風險」、「一些擔憂」和「高度風險」來表達。在網絡證據的評價中，

每個成對比較的總結評價則有四個等級：「高」、「中」、「低」和「極低」。針對

不需要臨床閾值設置的評價面向，如研究內偏差、報告偏差和間接性，CINeMA

提供了明確的評價步驟。對於研究內偏差和間接性的評價，CINeMA 分為兩個

步驟：首先評估每份研究的偏差風險和間接性，然後基於加權計算整體網絡證

據中的偏差風險和間接性狀況，避免簡單的平均計算。這一評價過程可以基於

「主體狀況」、「平均狀況」和「最高風險狀況」來進行判斷。 
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在不精確性、異質性和不連貫性這三個需要臨床閾值的面向，CINeMA 依

賴臨床閾值來協助評估。對於不精確性，當信賴區間未跨越任何臨床閾值時，

則認為不精確性「毋需關注」；當信賴區間跨越任何一側臨床閾值時，則為「一

些關注」；若跨越兩側臨床閾值，則為「主要關注」。異質性的評價則根據成對

比較的信賴區間（CI）和預測區間（PI）是否跨越臨床閾值來進行，並且若有

異常情況，將提升其關注程度。對於不連貫性的評價，CINeMA 依賴於直接證

據和間接證據的 CI 是否有交集，並根據臨床意義域來決定其關注程度。 

總體而言，CINeMA 的評價方法不僅僅依賴於每個單一面向的評價，還強

調了多個面向的綜合考量。降級原則基於「一些關注」和「主要關注」的數量

來進行調整，每一個「主要關注」可能會導致證據信心下降兩級，而「一些關

注」則可能導致下降一級。然而，因為某些面向（如不精確性、異質性和不連

貫性）之間在統計上有關聯，因此本指引的文獻回顧小組基本上會綜合考量這

些面向，避免重複降級。 

 

第六節 癌症病友及家屬心理支持照護指引之品質評價 

本指引發展小組在癌症病友及家屬心理支持照護指引初稿完成時，採用

AGREE II（指南評估、研究與評價工具）進行整體指引品質的評價。AGREE II 

是用於評估指南品質的工具，包含 23 項指標，能夠幫助開發、報告及評估實踐

指南。根據指南文檔的結構和長度，使用 AGREE II 進行品質評估平均需要 1.5

小時，雖然對循證決策和醫療方法論之基本了解會有所幫助，但新的使用手冊

使初學者也能自信地使用該工具。雖然不需要對指南的具體內容有專業知識，
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但這樣的專業知識有助於更好地解釋評估結果。為了確保足夠的可靠性，本指

引發展小組基本上是依照 AGREE II 手冊的建議，有兩至四名評估者參與每項

指引的評估。 

AGREE II 評估工具包含六個領域，並涵蓋 23 項指標，每個領域代表臨床

指引品質的特定面向。這些領域包括：範圍和目的（涉及指引的目的、具體臨

床問題及目標病患族群）、權益相關人的參與（關注指引是否能代表使用者的觀

點）、發展的嚴謹度（描述證據搜尋、彙整步驟及建議的形成方法）、明確性和

代表性（關於指引的語言及格式）、應用性（探討指引在組織、行為模式及費用

上的問題）、以及編撰的獨立性（關於建議的獨立性及小組可能的利益衝突）。

評估者應在評估前確認指引發展過程的相關資訊來源，如技術報告、已發表論

文或政策報告，並充分閱讀指引及相關文件。 

本指引發展小組基本上會採用四等第的方式對上述的每個項目進行評價，

從「完全同意」到「完全不同意」。本指引發展小組基本上對每個評價會給出該

等的的理由。最後，本指引發展小組會計算該領域的得分，將每個項目的分數

加總並標準化，計算結果顯示該領域得分占最大可能得分的百分比。在評估過

程的結尾，本指引發展小組基本上會對指引進行整體綜合評價，這包括「強建

議」、「建議（有但書或需修改）」、「不建議」和「不確定」等選項。這一綜合評

價是基於本指引發展小組對每個標準的考量，對指引的品質進行總體判斷。 

針對個別的關鍵問題與臨床建議，本指引採用的證據等級與建議強度等級

如下（陳耀龍，2018）： 
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表 10-2：證據等級 

標示 證據等級 證據等級說明 

A 高 非常有把握估計值接近真實值。 

B 中 對估計值有中等把握；估計值有可能接近真實值，但也有

可能差別很大。 

C 低 對估計值的把握有限；估計值可能與真實值有很大差別。 

D 極低 對估計值幾乎沒有把握；估計值與真實值極可能有很大差

別。 
 

表 10-3：建議強度 

建議強度 定義 

1 - 強建議 明確顯示介入措施利大於弊（進行此介入措施為強烈建議），或

明確顯示介入措施弊大於利（不進行此介入措施為強烈建議）。 

2 - 弱建議 大致上可顯示介入措施利大於弊（進行此介入措施為弱建議），

或大致上可顯示介入措施弊大於利（不進行此介入措施為弱建

議）；但仍可能存在不確定性。 

 

 

第七節 癌症病友及家屬心理支持照護指引應用之考量 

本指引以癌症病友及家屬為主要對象，特別強調心理支持照護方面的處理

原則，參考了國際知名學術團體與專家群所發表的相關指引和研究成果，並融

合國內發表的研究文獻，根據臨床實務的實際情況進行調整。目的是提供癌症

病友及其家屬在照護過程中能夠參考的最新建議，尤其著重於如何有效輔助處

理病友在癌症治療過程中的心理議題，並為臨床照護者提供相應的指導。 

本指引不會強調特定的標準治療方式，也不排斥其他未列入指引中的照護

選項。其核心原則是基於目前臨床研究所得的最佳證據，並盡可能地彈性運用，
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符合癌症病友及家屬在心理和生理上的實際需求。在實務應用過程中，應依照

病友的個別需求和臨床環境來調整照護方案，並與病友及家屬進行充分溝通，

做出最合適的選擇。 

本指引旨在為健康照護人員提供參考，亦可作為醫學教育的討論素材。所

提供的臨床建議並非硬性規範，並不取代臨床健康照護人員的專業經驗。在實

際照護中，仍需要根據病友的個別情況，考慮專業經驗、環境因素及病友需求，

進行靈活的處置選擇。為促進指引的應用與普及，建議由專業學會或醫療機構

進行教育訓練及推廣，並發行相關的醫療人員的教育訓練手冊。 
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