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癌症病人失志量表中文版之信效度檢測
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摘要

「失志」(demoralization) 常見於癌症或重症病人，是一種存在的痛苦以及失去生命的意

義之現象。失志症候群 (demoralization syndrome) 的表現與美國精神醫學會診斷準則之重度憂

鬱症標準有所不同，但病人卻深受其苦。在本研究中，我們將失志量表中文化，並測試其信

效度。失志量表中文版由專家翻譯，讓不同分期的門診癌診病人完成填表。我們排除了簡易

智能狀態測驗 (MMSE) 小於 24 分的認知障礙者，以及不願意配合會談、無法讀中文、精神

病、及智能不足之病患。完成後的資料由 SPSS 14.0 版本做其信效度檢測。本研究總共 214
人完成問卷填答。失志量表中文版之主成分分析，與原始量表相同，可萃取出五個面向；亦

具有可接受之信度，其 Cronbach’s alpha 值為 0.928。以 Pearson’s 相關性去檢測，可發現失志

量表與貝克絕望感量表呈高度正相關 (γ=0.703, p<0.001)，與 McGill 生活品質量表呈負相關

(γ=-0.680, p<0.001)。本研究結果可以支持失志量表中文版之信、效度。另外，高失志、低憂

鬱的病人占 23.4%。失志症候群不止見於西方的癌症病人，在本土族群亦為一常見之症狀。

失志量表中文版將可以廣泛應用於臨床服務或研究，使癌症病人照護更完善。

關鍵詞：失志症候群 (Demoralization syndrome) 
失志量表 (Demoralization scale) 
癌症病人 (Cancer patient)

引言

失志 (demoralization) 是一種心理狀態，包

含沮喪、失望以至喪失希望和生存意志。這樣

的心理狀態常見於老人、久病者及末期病症病

人。目前癌症是國人十大死因之首，罹癌比率

逐年上升，我國每年有三萬多人死於癌症。癌

症除了造成生理上的病痛，亦會使病人產生許

多心理、社會、乃至靈性層面的症狀，且隨著

疾病的進展日益嚴重。過去的研究顯示，所有

癌症末期病人併有憂鬱症的盛行率，為 15% 到

20%1，而在某些末期病人的憂鬱症盛行率更高
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達 23% 到 58%2。癌症病人的自殺率也比一般

族群來得高 3,4。然而，癌症病人的許多症狀，

或是因癌症治療所造成的副作用，如疲累、睡

眠障礙、食慾低落等，與臨床使用之美國精

神醫學會診斷準則 DSM-IV 重度憂鬱症 (major 
depressive disorder) 之症狀有所重疊，容易造成

診斷上的困難，延宕了治療的時機。

自 20 世紀後葉起，癌症病人的存在議題

成為臨床照護的新重點。1967 年，Engel GL 首

先提出了 Giving up-given up complex 的觀念 5，

來表示一混合著挫折感 (discouragement)，無

力應對處理 (feeling unable to cope) 及無助無

望 感 (helplessness and hopelessness) 的 心 理 狀

態。同樣在 1967 年，Gruenberg EM 觀察一群

因慢性精神疾病而長期住院的病人，提出了

social breakdown syndrome 來描述這一群病人

的失志現象，而引起社會對機構化 (institution-
alization) 病人的關注 6。隨後，Frank J 在 1968
及 1974 年提出的報告 7,8，認為失志的產生是因

長期面對一個無法解決的壓力，因此產生了無

能感 (impotence)、孤立感 (isolation) 及絕望感

(despair)。此一現象會深刻影響一個人的自尊、

使人覺得失去生活的意義及重心。Frank J 認為

在心理治療的層面，讓個案重拾信心及意志力，

減少失志現象，是心理治療成功的一大要素。

此一概念無疑是受存在主義治療大師 Frankl VE
的影響，強調對無法改變的命運，透過在日常

生活中找尋存在的意義，才能找到生存的理由。

1982 年，de Figueiredo 提出需將失志現象與憂

鬱症狀加以區分 9,10；失志現象的核心概念，源

自於對未來的不確定性，因而產生的無能感，

與憂鬱症的缺乏動力（motivation）有所不同。

經過上述許多學者的探討，到了 2001 年，

澳洲學者 Clarke DM 與 Kissane DW 首度提出

「失志症候群」(demoralization syndrome) 的概

念 11，認為失志現象是由於病人面對了一個壓力

情境，而無法以有效的方法去處理以減輕壓力，

而產生了無助感、無能感。初期，病人還會嘗

試向外求援；倘若外援有限，壓力仍無法解除

時，無助無能感會持續擴大，病人將對其生活

逐漸喪失控制感，最後進展成失去生存的意義

及目的。

失志症候群的概念，特別能運用至末期病

人及安寧照護，或是長期處於內、外科身體病

痛的老年人。他們在生理上的痛苦無法獲得充

分的解決，面臨老化、依賴，及死亡的威脅，

會覺得生命不再有意義和希望，期盼死亡的到

來，甚至自殺促成死亡，或要求安樂死，以解

除苦痛。失志症候群的病人有可能是憂鬱症的

前兆，也有可能會與憂鬱症共存，但更有可能

是不同於憂鬱症的一個全新診斷。憂鬱症病人

的核心特徵是喜樂不能 (anhedonia)，意指失去

對生活、活動參與的愉悅感，但失志症候群的

病人尚能表達其喜樂情緒，對周遭事物仍然保

有興趣，但卻是以失去生活意義、目的等認知

上的症狀為主要表現 12。Clarke DM 等學者在

2000 年所提出的報告，在一群有嚴重身體疾病，

包括癌症，的住院病人中，針對生理及心理症

狀所做的分析發現，憂鬱、失志及罪惡感是各

自獨立的層面 (separate dimensions)13。若病人是

以憂鬱情緒為主要表現，在就診時會因流淚、

主動陳訴傷心難過，而讓臨床醫師察覺其情緒

變化。但病人若是以失志、失去意義、無助無

望感為主要表現，病人常不會主動陳述，而容

易被忽略其心理層面的苦痛。許多研究都發現，

無望感與自殺行為高度相關 14-16，更甚於憂鬱症

狀與自殺行為的相關性，而失志現象又以無望

感為一核心症狀。如前所述，癌症病人的自殺

率較一般族群為高，因此失志現象尤其值得癌

症照護的工作者關心。

為能評估失志症候群，Kissane DW 在 2004
發展出失志量表 (Demoralization Scale，簡稱

DS)17，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。此外，在 Kissane DW 的研究

中亦發現，若以失志量表之中位數來區分高低

失志分數，有 7~14% 的病患，其失志分數屬高

分群，但卻未有憂鬱症之現象 17。DS 可應用的

範圍包含：(1) 判斷臨床上失志症狀的嚴重程度，
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(2) 預測病患的自殺行為，(3) 評估病患之生活品

質，及 (4) 用以篩檢出未符合憂鬱症診斷，但卻

面臨生存危機、失去人生意義之癌症病人。本

研究之目的，即在將失志量表進行中文化，使

此量表能廣泛運用在使用中文的地區，強化癌

症照護的品質。

材料與方法

本研究執行前已通過「馬偕紀念醫院人體

試驗委員會」審查 ( 編號：09MMHIS065)，研

究期間自 2008 年 8 月至 2009 年 7 月。研究助

理二名，一名為生死教育與諮商研究所碩士班

三年級的研究生，並有護理師執照，曾投入癌

症病房護理工作超過 10 年；一名為心理輔導研

究之碩士畢業生，曾接受精神醫療專業訓練超

過 1 年。填寫問卷前，病人的主治醫師會給予

受試者知情同意書以取得同意，自填問卷過程

尊重病人自主權，病人可隨時要求中斷填寫。

填寫過程中，研究助理會全程陪同，若受試者

有情緒的宣洩，會適時給予情緒支持，並會告

知原門診主治醫師，協同進一步處理；若病人

有任何問題，可以當場向研究助理詢問，以助

病人完成填寫問卷；若病人希望改由研究助理

詢問，則按照病人的意願進行。

本研究於馬偕紀念醫院台北院區與淡水院

區進行。受試者為門診之癌症病人，以一般外

科、腸胃內科、血液腫瘤科、放射腫瘤科、耳

鼻喉科、婦科為主。所有癌症分期的病人均可

收案。受試者會先填妥知情同意書再開始接受

自填問卷，受試過程會先由研究助理進行簡易

智能狀態測驗 (MMSE) 以確定其認知功能無障

礙。若病人意識狀態模糊、簡易智能狀態測驗

(MMSE) 分數少於 24 分、不識字、無法有效溝

通、病歷上原本已經記錄有精神病或智能障礙

之診斷、或病人或家屬不願簽署知情同意書，

有以上狀況時則予以排除，不納入收案對象。

中 文 版 失 志 量 表 (Demoralization Scale-
Mandarin Version，簡稱 DS-MV) ( 表一 ) 由 DS
英文原版翻譯。DS 量表之中文化與信效度檢

測，均在原作者 Kissane DW 知情且授權同意下

進行。2007 年 9 月 28 日，Kissane DW 以電子

郵件授權研究計畫主持人翻譯並使用 DS 量表。

DS 翻譯至 DS-MV 過程，在計畫執行前，已開

始前置作業，由研究計畫主持人邀請三位精神

科醫師進行翻譯，再邀請另一位曾於英國進修

之精神科醫師與一位精通中英文的專家進行回

覆翻譯，然後計畫主持人邀請翻譯團隊舉行專

家會議，就量表翻譯之差異性、正確性、文字

的流暢性、以及病人是否能理解進行討論，前

後歷時 4 個月。2008 年 6 月 9-13 日，計畫主

持人與另一位協同主持人，在西班牙馬德里所

舉辦的第 10 屆心理腫瘤醫學世界會議 (World 
Congress of Psycho-Oncology)，與 Kissane DW 進

行數次的討論，回譯 (back translation) 讓 Kissane 
DW 審視，完成 DS-MV。Kissane DW 於 2008
年 11 月來台灣演講，趁此機會，計畫主持人多

次與 Kissane DW 討論本研究之進行進度並溝通

意見。DS-MV 的計分方式請見表一。

為確保 DS-MV 之信度與效度，本研究

另 以 台 灣 版 McGill 生 活 品 質 量 表 (MQOL-
Taiwan version) 16 題版 18、中文版 Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9)19,20,21 與中文版貝克絕望感

量表 (Beck Hopelessness Scale, BHS)22同時施測。

本計畫原本在設計之初，仿傚 Kissane DW 將

貝克憂鬱量表 (Back Depression Inventory, BDI)
列入使用之量表 23，但是經過團隊討論後，認

為在測量憂鬱已經有 PHQ-9，加上 BDI 題目太

多，不利癌症病人的體力負荷，且詢問 Kissane 
DW 意見後，最後只保留使用 PHQ-9。台灣版

McGill 生活品質量表原始設計即針對嚴重疾病

患者之生活品質，包含了生理、心理、存在及

支持系統等四個面向。本量表已有中文化之信

效度研究，並經由中文版翻譯者台灣大學護理

系胡文郁教授授權使用 18。中文版 PHQ-9 有九

個題目，包含 DSM-IV 所列之重度憂鬱症診斷

準則，計分方式為 0 至 3 分，分數愈高表示愈

可能為臨床上之重度憂鬱症 21。中文版貝克絕望

感量表由中國行為科學社股份有限公司發行，

用來測量受試者對其未來所持負向態度 ( 悲觀 )
的程度；共包括 20 題是非題，可以反應絕望感

的主要三個層面，包括：對未來的感受，喪失

動機與喪失期望，施測的時間大約 5~10 分鐘。
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本研究資料採用 SPSS 14.0 軟體進行建檔與

分析處理。敘述性統計處理基本資料與各量表；

信效度檢測以因素分析進行，包括「球形考

驗」(Bartlett’s test of sphericity) 與「取樣適切性

量 數 」(Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling 
adequacy, KMO)， 內 在 一 致 性 以 Cronbach’s 
alpha 值檢測；量表與量表的關係以 Pearson’s 
correlation 檢測；DS-MV 與中文版 PHQ-9 進行

趨異效度 (divergent validity) 檢測。

結果

本研究有 214 名病人簽署知情同意書並完

成調查，其中 58 名為男性 (26.6%)，156 名為女

性 (72.9%)。婚姻狀態為已婚者占最多 (74.7%)。
病患年齡分佈以 51~65 歲族群最多 (52.4%)，其

次為 36~50 歲族群 (26.6%)。在癌症分類方面，

以乳癌人數最多 (51.8%)，其餘包括頭頸部癌症

14.8%，子宮頸癌 13.5%，腸胃道癌症 10.5%，

表一：中文版失志量表與其計分方式

非常不同意 不同意 不確定 同意 非常同意

1. 我可以為別人做許多有價值的事。 4 3 2 1 0

2. 我的人生似乎是無意義的。 0 1 2 3 4

3. 我的日常生活沒有目標。 0 1 2 3 4

4. 我已經喪失生活中的角色。 0 1 2 3 4

5. 我不再覺得能控制情緒。 0 1 2 3 4

6. 我的心靈平安。 4 3 2 1 0

7. 沒有人幫得了我。 0 1 2 3 4

8. 我覺得我幫不了自己。 0 1 2 3 4

9. 我感覺很無望。 0 1 2 3 4

10. 我有罪惡感。 0 1 2 3 4

11. 我覺得很煩躁。 0 1 2 3 4

12. 我能妥善地處理我的生活。 4 3 2 1 0

13. 我的人生有許多遺憾。 0 1 2 3 4

14. 生命不再值得繼續活下去。 0 1 2 3 4

15. 我容易覺得受到傷害。 0 1 2 3 4

16. 我對許多事情感到生氣。 0 1 2 3 4

17. 我對自己的成就感到驕傲。 4 3 2 1 0

18. 我對發生在我身上的事感到痛苦。 0 1 2 3 4

19. 我是有價值的人 4 3 2 1 0

20. 我寧願不要活著。 0 1 2 3 4

21. 我覺得既難過又悲慘。 0 1 2 3 4

22. 我對生活感到洩氣。 0 1 2 3 4

23. 我感到相當孤立或孤獨。 0 1 2 3 4

24. 我被發生在我身上的事困住了。 0 1 2 3 4

對病人施測本量表，請勿將計分方式顯示出來。
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肺癌 3.9%，血液腫瘤 2.6%，睪丸癌 1.3%，皮

膚癌 0.4% 及其他癌症 0.9%。病人知道自己的

癌症分期 76.4%，23.6% 不知道自己癌症分期。

中文版失志量表 (DS-MV) 之第 1、6、12、
17 及 19 題為正向陳述問句，採反轉計分，24
題總分數的平均值是 30.27，標準差為 15.62，
分數最低分是 0 分，最高分 77 分。

本量表之「球形考驗本」(Bartlett’s Test of 
Sphericity) 達顯著差異 (p<.0001)，「取樣適切

性量數」KMO 值為 0.928，顯示資料可以進行

因素分析。

主成分分析萃取出五個面向 ( 表二 )，可與

原始問卷互相對照，其中第六題因含括太多成

分，故將此題獨立，不分類至任一成分中。

第一個成分包含了五道題目，與生命中的

角色、生命意義、價值有關，稱之為「無意義

感」面向。第二個成分有五題，與情緒、遺憾

有關，稱之為「情緒不安感」面向。第三個成

分有五題，與沮喪、孤獨感有關，稱之為「沮

喪感」面向。第四個成分有四題，包含失去控

制感、無望無助感等，稱之為「無助感」面向。

而第五個成分有四題，包括對自己生命的滿足、

表二：中文版失志量表的主成分分析 *

題目
成分

1 2 3 4 5

我的人生似乎是無意義的 .792

我的日常生活沒有目標 .746

我已經喪失生活中的角色 .770

生命不再值得繼續活下去 .712

我寧願不要活著 .739

我有罪惡感 .651

我覺得很煩躁 .756

我的人生有許多遺憾 .642

我容易覺得受到傷害 .665

我對許多事情感到生氣 .606

我對發生在我身上的事感到痛苦 .736

我覺得既難過又悲慘 .833

我對生活感到洩氣 .788 .850

我感到相當孤立或孤獨 .831 .846

我被發生在我身上的事困住了 .805

我不再覺得能控制情緒 .589

我覺得我幫不了我自己 .818

沒有人幫得了我 .714

我感覺很無望 . 791 .827

對他人來說，我還有許多重要性 .693

我的生活過得還不錯 .581

我對我的成就感到驕傲 .696

我是活得有價值的人 .629  .797

我的心靈平安

* 主成分分析 (Principal Component Analysis, PCA)17。
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成就感，可代表的是其相反意義之「失敗感」

面向。

本量表以 Cronbach’s alpha 檢視其信度，計

算全量表的內在一致性其 Cronbach’s alpha 值為

0.92，而各個面向之 cronbach’s alpha 值範圍為

0.63 至 0.88。因素分析後各因素（無意義感、

情緒不安感、沮喪感、無助感、失敗感）五個

面向的內在一致性 Cronbach’s alpha 值分別為：

0.84、0.69、0.88、0.72、0.63。
將中文版失志量表與台灣版 McGill 生活品

質量表做 Pearson’s correlation 檢測，可得到呈

高度負相關 (γ=-0.680, p<0.001)，與中文版貝克

絕望感量表之 Pearson’s correlation 檢測則得到

高度正相關 (γ=0.703, p<0.001)。
在趨異效度 (divergent validity)，將中文版

失志量表與中文版 PHQ-9 做卡方檢定 ( 表三 )。
中文版失志量表以其平均數 30.27 為分界，以上

為高失志，以下為低失志；中文版 PHQ-9 則以

10 分為界，大於或等於 10 分為有憂鬱。在中文

版 PHQ-9 分數未達憂鬱標準之病患，有 50 位

(23.4%) 屬高失志分數族群。

討論

失志量表為一新發展之量表，首先應用於

癌症病人，以了解癌症病患的疾病進展過程中，

所面臨的內在變化。中文版維持原問卷 24 題之

結構，這樣的問卷長度，不會花費過多時間，

也不會造成填寫者過多的負擔。

對照 Kissane DW 的研究 17，24 題版的 DS
之平均值是 30.82，標準差為 17.73，本研究的

結果與其結果類似。在主成分分析結果與原量

表相同，可以萃取出五個成分，分別是無意義

感、情緒不安感、沮喪感、無助感及失敗感，

由此可知在台灣，癌症病人也同樣有失志症候

群相關的表現。其中「我的心靈平安」這道題

目因占太多成分而需予以獨立，這樣的差異，

推測與國人之文化相關。在華人文化中，較少

使用心靈這樣的詞彙，可能造成受試者在語意

上的誤解。但考慮此題仍可與總量表之分數高

低相對照，且顧慮到未來 DS-MV 在其他族群使

用的可能性，故予以保留，維持原始問卷 24 題

之結構。

在信度部分，總量表之 Cronbach’s alpha 值

為 0.92，具有良好信度。而各分量表中，在「失

敗感」之面向之Cronbach’s alpha值雖僅有 0.63，
但仍屬可接受之範圍；在「沮喪感」及「無意

義感」面向，其 Cronbach’s alpha 值各有 0.88、
0.84，顯示其內部信度良好。

本研究也發現，失志現象與癌症病患之生

活品質呈現負相關的特性。當病患面臨生存危

機，不知如何面對、也無法改變自身所處環境

時，生活品質隨之受到影響。這個結果，與過

去針對癌症病患之生活品質調查結果相符，雖

然影響生活品質的原因是多面向的，但失志現

象已是我們不能忽略的一點。

在 Kissane DW 的研究，區分高低失志分數

是以中位數為界 17，然而一般統計方法多採用平

均值為界，在 Kissane DW 的文章中並沒有提及

為何使用中位數做為分界點，此一研究方法亦

受到一些學者質疑 24。而在本研究，則是採一般

統計常用之平均值為分界點。雖然分界標準不

一致，但在華人的研究族群，可以發現高失志

分數，但 PHQ-9 問卷卻未達憂鬱診斷標準的族

群，可見憂鬱症與失志症候群雖在臨床症上多

有重疊，但仍可將之區分。在研究族群可以看

到高失志、低憂鬱的病人占 23.4%，若臨床上只

以 DSM-IV 診斷準則來評估病人狀況，可能會

有近四分之一的病人被忽略，未能得到適當之

表三：以中文版失志量表 (DS-MV) 分數 30.27 為分界，與憂鬱進行趨異效度 (divergent validity) 測試。

低失志人數 高失志人數 總人數

PHQ-9

沒有憂鬱 99 (46.3%) 50 (23.4%) 149

有憂鬱 16 (7.5%) 49 (22.9%)   65

總人數 115 (53.7%) 99 (46.3%) 214
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治療介入。由此可推論，在台灣的癌症病人的

心理現象，可以將失志症候群與憂鬱症兩者區

分，這與 Kissane DW 在澳洲的研究雷同；不過，

愛爾蘭的研究卻發現，很少有低憂鬱卻有高失

志的病人 24；美國佛羅里達州也無法區別出憂鬱

與失志 25。這樣的現象對台灣癌症病人而言，區

分憂鬱與失志的不同，更顯得其重要性。因此，

失志症候群對於預後、生活品質等造成多少程

度的影響，或是否有更具實證結果的介入治療

方式，值得更多相關的研究投入。

本研究之限制包括，參與此計劃之患者均

為門診病人，而非住院病人。住院病人與門診

病人在疾病或身體症狀的嚴重度上的差異，可

能有所影響。而原始量表為自填量表，但在本

研究進行中，因考量到病患體力，及國語理解

程度，有些量表是由研究人員以口頭詢問的方

式完成，可能會因施測方式的不同而造成計分

上的誤差，這是另一限制。此外，因受試之病

患來自於同一醫學中心，因此有病人族群樣本

選擇偏差，這也是需考慮之限制。

目前此量表已通過信效度檢測，在臨床方

面，除了可以運用在門診癌症病人，應該也能

夠推廣於住院癌症病人，作為篩檢工具。當發

現病人有失志症候群時，原醫療團隊應該適時

提供情緒支持，若有能協助病人之心理腫瘤醫

學專家，則建議會診以進行相關的處理，特別

是請高失志分數之病患至精神科門診進一步評

估是否還合併有憂鬱症的現象。在研究方面，

可運用於不同癌症、不同分期，甚至是其他重

症或慢性病之病人族群，了解此一失志現象在

華人族群之表現，提供更多本土化資訊。
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Demoralization indicates one phenomenon about existential distress and loss of meaning in life when the 

people suffering from cancer or advanced diseases. The expressions of demoralization syndrome do not meet the 

DSM-IV criteria of major depressive disorder, though patients were truly exhausted by demoralization. In the study, 

we tested the validity and reliability of Mandarin Version of Demoralization Scale (DS-MV). DS-MV was translated 

by professionals, and was completed by outpatients with cancer of different stages. We excluded patients who had 

cognitive impairment with Mini-Mental State Examination (MMSE) under 24, unwilling for interview, inability to read 

Chinese, psychosis, or mental retardation. All the data were analyzed by using SPSS 14.0 to test the validity and 

reliability. There were 214 patients completed the questionnaire. The principle components analysis of the DS-MV 

yielded 5 factors as the DS. The DS-MV has acceptable reliability with Cronbach’s alpha 0.928, and the internal 

reliability is acceptable with the Cronbach’s alphas in the range of 0.63 to 0.85. The Pearson’s correlation shows 

positive correlation (g=0.703, p<0.001) between DS-MV and Beck Hopelessness Scale, and negative correlation 

(g=- 0.680, p<0.001) between DS-MV and McGill quality of life questionnaire. There were 23.4% patients with 

lower depression but higher demoralization. Our study support DS-MV as a valid and reliable self-report question-

naire for Taiwanese cancer patients. From this study, we can realize that demoralization in cancer patients is not 

only seen in Western society, but also seen in Taiwanese groups. DS-MV will be broadly used for clinical service 

and research to make cancer care better. (J Intern Med Taiwan 2010; 21: 427-435)


