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癌症照顧的自殺防治
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摘　要

癌症病人的自殺率較一般人口高出數倍。與各國相比，台灣癌症病人的自殺死亡率非

常高。不同的癌症群在自殺的危險性上也有差異，高自殺率的癌症別相較於其他癌症病人有

較高的心理痛苦指數與較低的生活品質。隨著疾病嚴重度的增加，自殺的危險性亦愈高。台

灣與其他國家在不同癌症別病人自殺死亡人數排序上稍有不同，其中第一、二名與其他國家

相仿，分別為肺癌與口腔癌，然而第三、四名卻是其他國家自殺死亡較低的乳癌及血液類腫

瘤。個人經濟資源不足，醫護人員無法發現癌症病人的自殺意念，會增加自殺的危險性。由

於癌症病人的憂鬱症、失志症候群，與自殺行為息息相關，因此需提升癌症病人情緒障礙的

篩檢率，並積極介入處理病人的憂鬱及「失志」（demoralization）問題。建議以心理痛苦溫度

計（Distress Thermometer, DT）、病人健康問卷（Patient Health Questionnaire, PHQ-9）、中文版

失志量表（Demoralization Scale- Mandarin Version, DS-MV）來進行癌症病人心理評估的初步篩

檢。期待未來透過更多實證研究在政府相關政策支持下，發展可行的臨床路徑，達到癌症自

殺防治的具體成果。

關鍵詞：癌症（Cancer） 
憂鬱（Depression） 
失志症候群（Demoralization syndrome） 
自殺防治（Suicide prevention）

前言

自民國71年起，癌症一直是國人十大死

因的第一位。近年來，癌症發生率不斷升高，

對國人生命健康威脅日益增加，以民國97年為

例，共有22,437名新病例、466,887名積極抗

癌的個案 1 、39,917死於癌症，佔總死亡率之

28.1%2。罹患癌症，是病人面對死亡威脅的一

種情境。接受治療以延續生命，或是已至癌症

末期，終需接受死亡，都是醫療場域中常見的

情境。然而，有些癌症病人並不選擇多數病人

面對死亡的模式，卻以自殺結束自己的生命，

這樣的結局，總是令家屬與醫療工作者難以承

受3。
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研究文獻顯示，癌症病人的自殺危險性比

起一般人口要高出許多 3。在美國，根據1973至
2002年的統計發現，30年間全美國癌症病人自

殺死亡人數共5,838人，每年癌症病人自殺死亡

率每十萬人為31.44。反觀台灣，2002到2004年
這三年癌症病人自殺人數共1,065人，死亡率高

達每十萬人288.9，相較於一般族群在2002年
的自殺死亡率（每十萬人13.59），與2003年和

2004年的自殺率（分別為14.16與15.31），明顯

高出許多，也比美國的情況嚴峻 5。由此可知，

台灣癌症病人的自殺現象亟需被重視，更應儘

快找出自殺防治的具體對策。

癌症病人的自殺盛行率

研究顯示，癌症病人的自殺風險約為一般

人的2到4倍 6。有學者回顧39篇癌症病人自殺

風險的研究發現，不具精神疾患的癌症病人其

自殺意念發生率從0.8~71%不等，相較於一般

族群的19.8%，癌症病人的自殺風險明顯高於

一般人；而癌症病人自殺身亡相對於一般人口

自殺身亡的標準化死亡比（standardised mortality 
ratio, SMR）更高達1至11倍 7。其中，SMR最高

的11是發生在美國（1973-2003）的兒癌病人長

大成人之後 8。

根據我們回顧近年來的研究，相較於世界

重要國家的癌症病人自殺死亡率或標準化死亡

比（表一），台灣是目前癌症病人自殺死亡率非

常高的國家 4,5,9-12。由此可知，台灣癌症病人的

自殺議題，不論在臨床實務或學術界，所得到

的重視程度尚待提升。

癌症病人自殺的危險因子

Moscicki（2001）指出自殺是起因於「危險

因子」和「保護因子」對個體的內在與外在之交

互作用，藉由認識危險因子與保護因子，將有

助於自殺危險性的全面評估 22。再者，相較於一

般族群的自殺相關因子，癌症病人的自殺相關

因子有其特異性 7，統整如下：

癌症病人憂鬱症與失志症候群。癌症病人

憂鬱症的評估與診斷非常重要，因為憂鬱症是

癌症病人自殺的重要危險評估因子 13。然而憂鬱

症的診斷及治療，在癌症病患的照護中卻常被

忽略 14。原因在於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，與臨床使用的美國精神醫學診斷

準則DSM-IV重鬱症（major depressive disorder）
多所重疊，易造成診斷上的困擾，甚至不當認

為重鬱症是癌症病人的正常反應 15。如此一來不

只延宕了治療時機，亦可能忽略了具有自殺意

念的高危險群病人的篩檢。

Massie指出癌症種類與憂鬱的發生率有高

度的相關，其中以口咽癌（22-57%）、胰臟癌

（33-50%）、乳癌（1.5-46%）、肺癌（11-44%）

等癌症類別有較高的發生率，而大腸直腸癌

表一：世界癌症病人自殺死亡率或標準化死亡比

國家 發表年份 作者 統計期間
癌症病人自殺死亡率

(/100,000)
一般人口自殺死亡率

(/100,000)
標準化死亡比

SMR*

歐盟 2003 Levi et al. 1995-1998 14.4 (男 )
4.6 (女 )

─ ─

美國 2008 Misono et al. 1973-2002 31.4 16.7 ─

英國 2009 Robinson et al. 1996-2005
(東南蘇格蘭 )

─ ─ 1.45 (男 )
1.19 (女 )

澳洲 2009 MacFarlane et al. 1983-2002 ─ ─ 1.78

南韓 2010 Ahn et al. 1993-2005 ─ ─ 2.00 (全部 )
3.45 (第1年 )

台灣 2010 Chung et al. 2002-2004 288.9 (3年 ) 13.59 (2002)
14.16 (2003)
15.31 (2004)

─

*SMR: standardized mortality ratio (標準化死亡比 )。
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（13%-25%）、 婦 科 癌 症（12%-23%）、 淋 巴

癌（8%-19%）等癌症類別的憂鬱發生率則較

低 16。研究發現，憂鬱症病患發生癌症的風險也

比一般人為高 17。

然而，有些癌症病人雖然沒有憂鬱症，

卻仍然有想死的念頭，例如有「失志症候群」

（demoralization syndrome）的病人。失志（demo- 
ralization）意 指 對 於 存 在 痛 苦（existential 
distress）及絕望的心理反應，程度可由輕微的沮

喪（disheartenment）、意志消沉（despondency）
到深度絕望（deep despair）18。澳洲學者Clarke
與Kissane最早提出「失志症候群」的概念與相

關理論架構，認為失志是由於病人面對壓力情

境但無法有效處理，而產生無助感與無能感，

最後進展成失去生存的意義與目的 18。此心理

反應常見於癌末期病人、長期處於內外科身體

病痛的老人、或晚期癌症（advanced cancer）病

人，他們在生理上的痛苦未獲得充分的解決，

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，甚至產生自

殺意念或要求安樂死 19。

 依據Kissane與Clarke所提出的論點，

失志是不同於憂鬱症的診斷，兩者有可能獨立

存在，亦有可能有同時出現 18。在Kissane等
人以100位癌症病人進行失志與憂鬱的趨異效

度（discriminant validity）檢 測， 結 果 顯 示 有

30-33%的癌症病人同時具有高失志與憂鬱的表

現，而有7%-14%的癌症病人處於高失志但不符

合臨床上憂鬱症的判斷 20。相較於國內在2010
年以214位癌症病人進行失志與憂鬱的研究，結

果顯示有22.9%的病人同時有失志與憂鬱的情

形，23.4%的病人處於高失志但不符合臨床上憂

鬱症的診斷情形 19。從上述兩個研究可知，若臨

床上侷限以DSM-IV診斷準則或未能有效評估病

人的失志狀況，可能會有近四分之一的癌症病

人的失志問題被忽略，導致社會退縮而產生自

殺意念，甚或要求安樂死 21。醫療人員必須同時

對癌症病人的憂鬱症與失志症候群有足夠的敏

感度，才能對自殺防治有所助益。

初診斷後的時間。目前大部份的研究顯示

癌症病人的自殺危險性會隨著治療時間的進行

而逐漸降低 7,23,24。初診斷後的第一年是癌症病

人較高的自殺危險時間 23-25。此外，癌症診斷為

復發或治療無效的第一年，亦是高自殺危險時

間 24。同時，台灣亦有研究指出約有60~80%自

殺癌症病人多發生於初診斷返家後的三個月內
13。可以理解的是在這段期間，病人仍嚐試調適

個人罹癌的衝擊，而出院後較少有機會接受醫

療人員的支持，或是經驗到罹癌後再度回到工

作崗位、家庭生活功能的困難與心理痛苦，都

可能引發自殺意念或自殺行為。最近美國的研

究發現，在1973-2005年間自殺的5875位癌症

病人中，36%（n=2111）在癌症確診後一年內自

殺，其中33.2%（n=701）更在診斷後一個月內就

已經自殺 26。由此可知，癌症病人的自殺防治，

應該從初診斷後就馬上開始。

對身體功能產生嚴重影響的癌症。研

究顯示不同癌症群在癌症病人的自殺危險性

上有明顯差異，隨著疾病嚴重度的增加，癌

症病人自殺的危險性亦愈高 7,23,24。根據美國

的統計發現，所有的癌症診斷類別中以肺癌

（81.7/100,000）、胃癌（71.7/100,000）、與頭頸

癌（53.1/100,000）此三類病人的自殺率最高 4。

其它研究亦顯示肺癌病人有較高的自殺率 6,25，

雖然目前無法確切得知相關原因，但上述癌症

別的病人相較於其他癌症病人有較高的心理痛

苦指數與較低的生活品質 27,28。此外，疾病特性

造成身體心像或基本身體功能（說話、吞嚥、呼

吸）的毀損，需承受身心痛苦，也可能是促成

上述癌症別病人自殺的可能原因 28。針對以上觀

點，當醫護人員提供良好的疼痛控制時，將有

助於提升病人的生活品質與個人的控制感，進

而減少自殺意念的產生 29。對於心理痛苦指數的

早期篩檢與介入是否能降低自殺行為的發生，

這部份將會在文獻後半段中進一步探討。

雖然台灣的癌症病人自殺死亡人數排序前

一、二名（肺癌與口腔癌）與其他國家相仿，但

是第三、四名卻是其他國家癌症病人自殺死亡

人數排序較低的乳癌及血液類腫瘤，這個現象

值得進一步深入探討 5。

性別差異。過去國際上有多篇研究中顯示

男性癌症病人自殺之危險性大於女性 7,25,30，其
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中一篇研究指出男性癌症病人之自殺危險性是

一般族群的1.7倍，而女性癌症病人則是一般

族群的1.4倍 25。隨著疾病的進展和疾病所伴

隨的失落與失去控制感，逐漸讓男性癌症病人

從家庭重要支柱角色中卸任，成為依賴者 30 。
角色的改變相較於女性癌症病人可能承擔更大

的負擔與罪惡感。加上男性癌症病人多掩飾或

壓抑個人的情緒、較少向他人傾訴或尋求協助
30，導致男性癌症病人的自殺和自殺意念高於

女性癌症病人。然而，在台灣的狀況似乎有些

不同，根據2002-2004的統計，從1,065位自殺

的癌症病人中，男性佔55.5%（n=591），女性佔

44.5%5，與台灣一般人口的自殺死亡率相較之

下的男女比例2.5：1（2003年）31，男性的比例

相對地低了許多。顯示女性罹患癌症之後，自

殺風險亦隨之增加，因此台灣醫護人員應正視

兩性癌症病人的自殺防治。

經濟資源的不足。國內的研究顯示癌症病

人無職業或個人月收入不足時 5,13，會增加癌症

病人自殺的危險性。對於癌症病人而言，重返

社區工作不僅可維持生活經濟的主要來源，亦

是回歸人際網絡獲得情感支持、增進個人自尊

與認同的重要來源 32。因此，對於經濟困難與社

會支持系統網絡較薄弱的癌症病人，醫護人員

應進一步評估自殺的危險性。另外，根據最近

的研究，發現個人月收入在新台幣20,000元以

下的癌症病人，其失志量表中文版（DS-MV）

的平均分數為33.0±14.1，而個人月收入在新

台幣60,000元以上的癌症病人，其DS-MV平

均 分 數 為20.4±16.4（post hoc study, t=0.023,  
p=0.023），代表收入較差的癌症病人比較失志，

而收入較好的癌症病人較無失志的現象 33，而高

失志（DS-MV>30）與自殺的風險成正相關 19。

相似地，台灣2002-2004年分析癌症病人自殺

的研究發現，月收入在15,841到25,000元的癌

症病人，其自殺的風險也低於沒有收入的病人

（OR=0.70, p=0.042）5，與我們的研究結果所見

略同。

醫護人員無法發現癌症病人的情緒障

礙。根據日本Akechi等學者的研究發現，未

被醫護人員發現的身體失能（impaired physical 

function）及重鬱症（major depression），是引發

癌症病人自殺的重要因素 34。美國加州的研究更

發現，腫瘤護理人員普遍缺乏防治自殺的相關

知識，也沒有足夠的技巧及時發現並處理癌症

病人的自殺意念 35。台灣的研究發現，癌症病人

自殺死亡與住院次數較低呈現正相關，經Lin等
學者的詮釋，似乎與病人的痛苦未能及時被醫

師發現，所以沒有安排住院有關 13。因此，醫護

人員如果缺乏評估癌症病人情緒障礙的能力就

無法進一步發現病人的自殺意念，而避免不幸

的發生。

癌症病人自殺防治的保護因子

所謂保護因子是指對危險因子形成補償與

抗衡的效果，調節或減低危險因子對個案的影

響 36。Rudd指出自殺的保護因子包括社會支持、

適應與問題解決能力、認知具有彈性和接受專

業的治療 37。Bonner認為決定個案是否採取自殺

行為的關鍵端視個案是否有足夠的生存理由，

即個案對生命的認知 38。研究指出未自殺者相較

於自殺者，對生命擁有較正向的信念與期望 36。

Linehan（1983）進一步研究生存理由與自

殺行為之間的關係，針對18到65歲的成年人進

行問卷調查，收集各種阻止他們採取自殺行為

的理由，透過因素分析歸納出六個面向，分別

為：1.生存及因應的信念；2.對家庭的責任；

3.對小孩的牽掛；4.對自殺的恐懼；5.對社會眼

光的在意；及6.對道德的禁忌等等，由此可知

對於生命的正向信念或期待是自殺的保護因子

之一，有助於避免自殺行為的發生 36。截至目前

為止，針對癌症病人自殺保護因子的相關研究

極少，目前國內僅有一篇以質性研究的方式，

訪談十六位癌症病人探討支持他們繼續生存的

理由，發現：1.為了家庭的責任；2.宗教的使

命；3.為了維繫親人的關係；4.為未完成的事；

和5.死亡的恐懼等等，都是支持癌症病人繼續

活下去的理由 39。最近的研究發現，北台灣有自

殺意念與企圖者可能透過參與宗教活動，尤其

是基督教與佛教，而降低自殺的風險 40。對癌症

病人而言，除了上述的保護因子之外是否有其

他重要的保護因子呢？尚待進一步研究。
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癌症病人高自殺風險的篩選

美國在2001年針對4496位癌症病人進行心

理痛苦程度的調查，結果顯示35.1%的癌症病人

有明顯的心理痛苦 41。加拿大在2004年對2776
位癌症病人的調查亦發現類似結果，37.8%的

癌症病人有明顯的心理痛苦 42。將近三分之一的

癌症病人有高度的心理痛苦，對病人的生活品

質 43、持續接受治療的意願 44、日常生活功能與

疼痛 45與都有負面的影響。

有 鑑 於 此， 美 國 國 家 綜 合 癌 症 網 絡

（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）發展出一項簡易的評估工具，即「心

理痛苦溫度計」。心理痛苦溫度計（Distress 
Thermometer, DT），是世界各國目前最常被用來

檢測癌症病人心理痛苦的工具 46。根據NCCN對

於心理痛苦（distress）的定義 :指出心理痛苦是

一種在心理、社會和靈性精神上的不愉快情緒

經驗，此經驗將干擾個人對於癌症、身體症狀

與治療上的有效因應。心理痛苦的範圍可從受

傷害、悲傷和害怕等正常情緒到憂鬱、焦慮、

恐慌、社會疏離、與靈性危機等異常的情緒困

擾都屬之 47。

目前已有多篇的研究 43,48-53，針對DT於臨

床篩檢的適用性進行評估（表2）。這些研究分

別以具有良好信效度的量表與臨床意義的切截

分數，作為效標依據，運用接受操作特性曲線

（receiver operating characteristic curve，ROC）
的分析方法來暸解DT在不同切截點上，對於檢

測符合臨床焦慮、憂鬱症診斷的準確性。ROC
分析結果可接受的範圍是0.5~1，當檢驗結果愈

接近1時代表此切截點有最佳診斷的準確性，即

在臨床的篩檢上獲得最大的敏感度與準確性 43。

根據表2的整理，各研究對於符合臨床上心理痛

苦的DT切截點有不同的差異，切截點分數的範

圍皆在4分以上，最高以7分為切截點，作為判

斷依據。差異的可能原因也許與不同的研究方

法，不同的研究樣本或疾病群（如初診斷乳癌病

人或進行骨髓移植治療的癌症病人）、樣本數目

大小的偏誤、ROC分析判斷方法或效標工具的

不同，或者不同文化特性對於心理痛苦耐受的

不同等因素有關，皆是影響DT切截點分數判定

的可能原因。

台灣若與全球同步使用「心理痛苦溫度

計」（DT），應以那一個分數切截點，是一個值

得探索的議題。和信治癌中心醫院曾經以DT進

表2：心理痛苦溫度計（Distress Thermometer , DT）切截點的比較

研究作者
（年代）

研究對象
（國家）

效標量表工具
（切截分數） DT切截點 ROC分析 敏感度 特異性 

Akizuki et al. 
（2003） 

275位不同癌症群病人
 （日本） 

精神科診斷性評估 5分 － 81% 61% 

Hoffman et al. 
（2004） 

68位不同癌症群病人 
（美國） 

BSI（≧63分） 5分 0.74 59% 71% 

Ozalp et al. 
（2007） 

182位不同癌症群病人 
（土耳其） 

HADS（≧15分） 4分 0.66 73% 49% 

Shim et al. 
（2008） 

108位不同癌症群病人
（韓國） 

HADS（≧15分） 4分 0.75 83% 59% 

Gessler et al.
（2008） 

171位腸癌病人 
（英國） 

HADS（≧15分） 4-5分 0.87 79% 81% 

Hegel et al.
（2008） 

321位初診斷的乳癌病人 
（美國） 

PHQ-9（≧10分） 7分 0.87 81% 85% 

Wang et al.
（2011）

103位會診精神科癌症病人
（台灣）

HADS（≧15分） 4分 － 98% 73%

BSI = Beck Scale for Suicide Ideation.
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale.
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行臨床研究，已經有了初步成果 53，這對未來臨

床的使用是很好的開始。

癌症病人自殺防治的策略

義大利的研究顯示，癌症病人自殺的原因

不只是無法適應疾病所產生的心理問題，而是

對整體心理壓力（distress）所產生的「生物心理

的 脆 弱 性」（bio-psychological vulnerability），
因此需要採取新的自殺防治策略 54。早在2001
年，加拿大Monitoba大學精神科教授在Lancet 
Oncology雜誌中提到，要預防癌症病人自殺，

必須要強化癌症照顧處理癌症病人的憂鬱，包

括心理治療及精神藥物治療 55。然而，英國國家

研究院（National Cancer Institute）以新聞稿的方

式，在2008年特別發表癌症病人的自殺防治論

壇，其中指出：對於癌症病人情緒障礙的篩檢

率必須提升，且須處理病人的憂鬱症與「失志」

（demoralization）問題，因為失志與癌症病人的

自殺行為有顯著的關係 56。

為發展臨床可行的自殺防治模式，運用簡

易的自填問卷可能是較符合台灣現況的方式，

如此可避免日後醫療機構增加額外人力的困

擾，亦可避免增加臨床醫護人員之工作負擔。

因此我們建議使用下列三個簡易量表來進行癌

症病人自殺危險性的初步篩檢：心理痛苦溫度

計（Distress Thermometer, DT）47、病人健康問卷

（Patient Health Questionnaire, PHQ-9）57、與中

文版失志量表（Demoralization Scale- Mandarin 
Version, DS-MV）19,20。

病人健康問卷（Patient Health Questionnaire，
PHQ）是翻譯自初步心理診斷工具量表（Primary  
Care Evaluation of Mental Disorders，PRIME-MD）

的自陳式問卷，用於初步判斷憂鬱或其他心理

疾病的有效測量工具 58。台灣Liu以1954位病

人進行中文版PHQ-9量表的信效度測試。發

現當PHQ-9大於或等於10分時，對於DSM-IV
重 鬱 症（Major Depressive disorder） 診 斷 有

86%的敏感性（Sensitivity）和93.9%的特異性

（Specificity）57。由此可知，中文版PHQ-9量表

有很好的信效度，適合作為篩檢癌症病人憂鬱

程度的測量工具。

DS-MV是透過Kissane授權翻譯，以214位
台灣癌症病人完成中文版失志量表的信效度檢

測，發現良好的信效度。當DS-MV大於30分，

表示病人有失志（demoralized）現象，適合作為

癌症病人失志程度的測量工具 19,20。

圖一：癌症病人心理情緒服務的臨床路徑假設示意圖。

● 給予一般衛教資料
● 護理人員或社工師口頭
情緒支持

● 給予一般衛教資料
● 口頭情緒支持

● 給予特殊衛教資料
● 轉介精神科醫師或臨床
心理師

● 再給癌症病人自填Patient Health Questionnaire (PHQ-9)及
Demoralization scale-Mandarin Version (DS-MV)

● 給予特殊衛教資料
● 轉介諮商心理師

● 給予特殊衛教資料
● 同時轉介精神科醫師（或臨
床心理師）及諮商心理師

PHQ  9  10
DS  MV  30

PHQ  9  10
DS  MV  30

PHQ  9  10
DS  MV  30

PHQ  9  10
DS  MV  30

DT  4 DT  4

癌症病人自填Distress Thermometer (DT)
對住院、門診、單一窗口所以癌症病患進行全面篩檢
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我們的假設是在癌症單一窗口、癌症個管

師、或是針對癌症住院病人，全面使用DT篩

檢病人的心理痛苦程度，再依狀況給予自填

PHQ-9與DS-MV（圖一），來發現需要進一步透

過心理衛生專業人員來協助的癌症病人。此模

式旨在發展確實可行的自殺防治模式，模式運

作須再進一步透過實證研究來測試其敏感性和

可行性。

結論

癌症病人自殺，不論是自殺獲救，或是自

殺身亡，都會對病人的家庭與社會帶來重大的

影響。台灣的醫療服務品質在全球備受肯定，

特別是「全民健康保險制度」的推行，更受到

國際學者讚揚。然而，台灣癌症病人的自殺死

亡的數字卻暴露出非常嚴重的警訊，顯示台灣

癌症醫療品質仍有加強的必要。如何有效降低

癌症病人的高自殺死亡率，需仰賴更多實證研

究，配合政府衛生主管機關的政策領導，設計

確實可行的臨床路徑，才能達到癌症病人自殺

防治的具體成效。
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The risk of suicide in cancer patients is higher than that in the general population. As compared to other 

countries, the suicidal rate of cancer patients in Taiwan is much higher. Patients with certain cancer types, who 

have lower quality of life and more emotional distress, seem to carry higher suicide risk. There is an increased 

risk of suicide associated with cancer severity. Lung and buccal cancer patients carried the highest suicidal 

risk in Taiwan. Whereas breast and hematological cancers carried the third and the fourth highest suicidal risk, 

respectively, which carried lower suicidal risk in other countries. This finding is different from other countries. 

Socioeconomic hardships and suicidal ideation in cancer patients underestimated by both their nurses and 

physicians may relate to the risk of suicide. The screening rate of emotional distress in cancer patients must be 

elevated. Depression and demoralization in cancer patients are related to suicidal behavior. Depression among 

patients diagnosed with cancer should be treated, and demoralization also needs to be addressed. We suggest 

using Distress Thermometers, Patient Health Questionnaires, and Demoralization Scale- Mandarin Version to 

screen. We are hopeful that future research and government policies will develop the clinical pathway to suicide 

prevention in cancer care. (J Intern Med Taiwan 2011; 22: 335-343)


