
癌症篩檢及認識 



 
(乳癌、子宮頸癌、大腸癌、口腔癌、肺癌) 

 • 1. 乳房X光攝影檢查：40歲至74歲婦女，每2年1次。 

• 2. 子宮頸抹片檢查：30歲以上婦女，建議每3年1次。 

• 3. 糞便潛血檢查：45至未滿75歲民眾，40-44歲具家族史民眾，每2年1
次。 

• 4. 口腔黏膜檢查：30歲以上有嚼檳榔（含已戒檳榔）或吸菸者、18歲以
上有嚼檳榔（含已戒檳榔）原住民，每2年1次。 

• 5. 低劑量電腦斷層檢查： 

• (一) 具肺癌家族史：45-74歲男性或40-74歲女性，且其父母、子女或兄
弟姊妹經診斷為肺癌之民眾。 

• (二) 重度吸菸史：50-74歲吸菸史達20包-年以上，有意願戒菸或戒菸15
年內之重度吸菸者，每2年1次。 

 

 



乳房X光攝影
檢查 

子宮頸抹片
檢查 

糞便潛血檢
查 

口腔黏膜檢
查 

低劑量電腦
斷層檢查 

次數 每2年1次 每3年1次 每2年1次 每2年1次 每2年1次 

年齡 40歲至74歲 
婦女 

30歲以上 
婦女 

45至未滿75歲 
民眾 

 
 

30歲以上有嚼檳
榔（含已戒檳榔）
或吸菸者 
 
18歲以上有嚼檳
榔（含已戒檳榔）
原住民 

45-74歲男性或
40-74歲女性，且
其父母、子女或
兄弟姊妹經診斷
為肺癌之民眾 

 
50-74歲吸菸史達
20包-年以上，有
意願戒菸或戒菸
15年內之重度吸

菸者 
 

風險 40-44歲具家族史 
民眾 



檳榔 

檳榔嚼塊(Betel Quid):檳榔子(Areca Nut)及添加物 



檳榔子（arcea nut）： 
主要成分: 

1.生物鹼 alkaloid（檳榔鹼 arecaidine、檳
榔素arecoline） 
致癌角色： 
檳榔鹼、檳榔素在口腔中會硝化（nitrosation）
產生亞硝胺，這些硝化衍生物可誘導實驗動物
產生腫瘤。 

2.多酚 
致癌角色： 
(1)多酚類成分會抑制膠原蛋白酶，使膠原蛋白
更易於在黏膜下堆積而硬化。 
(2)多酚類成分在嚼食檳榔的鹼性環境下會釋放
出活性氧（reactive oxygen species）或含氧自
由基，這些活性氧會與細胞或細胞之蛋白、脂
質以及 DNA 作用，造成細胞傷害、突變甚至
細胞的死亡。 

添加物（additive）： 
種類: 
1.荖花（piper betel）：含黃樟素
（safrole）、丁香油（eugenol）等。 
致癌角色：黃樟素（safrole）、丁香油 
（eugenol）等毒性成分共同作用，可能導致口腔
表皮細胞層萎縮變薄，誘導發炎反應與細胞修復性
增生。 
2.荖葉（piper betle）：其安全性乃需進一步評估。 
3.紅灰：含氫氧化鈣、甘草蜜（含兒茶素、單寧）。 
致癌角色： 
氫氧化鈣使唾液 PH 變鹼性；甘草蜜中多酚類，在
嚼食檳榔的鹼性環境下會釋放出活性氧reactive 
oxygen species）或含氧自由基，這些活性氧會與
細胞或細胞之蛋白、脂質以及DNA 作用，造成細胞
傷害、突變甚至細胞的死亡。 
4.白灰：氫氧化鈣促使口腔環境變鹼性，增強多酚
類之傷害。 

 
 





一、檳榔子（即菁仔），對人類有致癌性 

 

1.IARC（國際癌症研究總署）綜合各國研究實證， 

於 2003 年發表之專論中宣布檳榔子是第一類致癌物，對人類有致癌
性。檳榔子單獨致癌性證據已經充分。 

 

2.早在 1987 年 IARC 即已綜合各國研究結果，認定 

「嚼食含菸草的檳榔」或「同時有吸菸與檳榔習慣」對人類有致癌性，
致癌部位主要在口腔、咽及食道。 



二、嚼檳榔和口腔癌之相關性高 

 

1.國家衛生研究院葛應欽教授研究發現有吸菸、酗酒、嚼檳榔 3 種習慣
者，其發生口腔癌之危險性較沒有此三種習慣者達 123 倍； 

若單獨來看，吸菸、酗酒、嚼檳榔之致癌危險分別為 18倍、10 倍、28 
倍，亦顯示嚼檳榔之危害。 

 

• 2.台灣地區約 9 成口腔癌患者有嚼檳榔習慣，且在台灣的齒齦癌和與
頰黏膜癌是口腔癌主要型 態，主要是因嚼檳榔者把檳榔嚼塊置於齒齦
和頰黏膜間直接接觸的關係 

 

• 這兩種型態的癌症在非嚼檳榔地區較少發生。 



菸草 
• 菸草內含有4800多種化合物，其中有69種的確是對人類有致癌性或很有是致癌性的，因此菸草是最重要的致癌物質之一 

• 流行病學的研究，發現吸菸的量與罹患口、咽、喉癌成正向關係，戒菸後罹患口、咽、喉癌的危險性也會降低 

• 菸草內含致癌物，可造成細胞增生或細胞毒性，以及染色體斷裂，抑制DNA複製與修補等。 

 

• 吸菸也會導致p53 RAS基因的突變，造成抑癌基因的去活化，以及致癌基因的過度活化，有助腫瘤的形成。 

•  因為菸草內的致癌物是屬於前致癌物，必須經過體內代謝酵素的活化，才有致癌性，體內第一相代謝酵素，如CYP，可
活化前致癌物，而第二相代謝酵素，如GST，可有解毒效果。 

 

• 由於每個人體內第一相代謝酵素及第二相代謝酵素的活性，幾乎都不一樣，因此對於致癌物質的感受性因人而異，若吸
菸量增加，第一相活化酵素能力強，而第二相酵素解毒或修補DNA的能力低，則罹患與吸菸有關的癌症之危險性大增； 

• 反之，若吸菸量少，第一相活化酵素能力弱，而第二相酵素解毒或修補DNA的能力強，則罹患與吸菸有關的癌症之危險
性便大為減少。 



腫瘤 
•身體所有的器官是由細胞分裂產生
所組成的，當細胞不正常的分裂就
會形成腫瘤． 

 
•良性腫瘤 

 
•惡性腫瘤:癌，是細胞不正常及無限制
地生長，影響其他器官的正常功能。 
 

正常細胞 

不正常分裂 

形成腫瘤 

細胞改變 









致癌物質機轉 
 

•抑制修補細胞生長 

 
 

•促進致癌細胞生長 

 
 



吸菸 

病毒 
檳榔 

酗酒 

高脂肪飲食 

醃製品 

添加亞硝酸鹽的食物 

常見的致癌因素  



致癌因子 
 寄生蟲 

 

細菌 

 

致癌病毒 

  肝癌(肝炎病毒)  

 鼻咽癌(EB 病毒) 

 子宮頸癌(乳突疣病毒) 

 

紫外線 
 
放射線 
 
石棉 
 



幽門螺旋桿菌 
40%~60%的胃癌成因有關。 
 

 

胃癌:感染的時間愈長，愈容易產生胃癌。 



B型肝炎自然史 

慢性B型肝炎感染 

有 ALT 上升 

Without ALT 

elevations 

肝硬化 

 無硬化 

肝癌 

2 % /yr* 

3 -10% /yr* 



人類乳突病毒 
引發癌症，以16及18為主。 

人類乳突病毒HPV感染如何轉變為子宮頸癌? 
•持續感染會導致正常細胞病變        不典型增生（或CIN)。 

 

 

 

人類乳突病毒 

免疫系统 病變細胞可消退 
 

病變細胞不消退 
 

 
沒事 

10-20年:不典型增
生→子宮頸癌 



環境中的致癌物質 

飲食  35% 

香煙     30% 

感染 10% 

性行為   7% 

職業 4% 

酒精  3% 

環境污染  2% 
 



肺癌與抽煙 
 

•87% 肺癌與吸煙相關 
•發生機會與下列相關: 

• 抽的數量 
 

• 開始抽煙的年紀 
 

• 菸的種類:電子菸(沒焦油) 
 

• 吸入深度 
 

• 性別 



吸煙量與肺癌盛行率之關係 
病患數/100,000人/年 
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戒煙後肺癌發生相關危險度 
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2025/5/6 Dr. Philips, PMCH ( X-29132 ) 

抽菸:  致癌因子的減少  
Cigareet Smoking in the US
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肺癌的死亡率變化 (USA) 
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Source: National Vital Statistics System-Mortality (NVSS-M), NCHS, CDC. 

 

2010 Target 

男性 

女性 

顯著減少 



吸菸者較不吸菸者死於各項癌症之倍數 

癌症別 男性 女性 

上消化道 (口腔、口咽、下咽，鼻竇、喉、食道) 3.5 3.8 

食道 2.5 2.3 

胃 1.8 1.5 

肝 1.9 1.5 

胰臟 1.6 1.7 

肺 9.9 7.6 

腎臟 1.6 1.4 

下泌尿道(腎盂、輸尿管、膀胱) 2.8 2.7 

國際癌症研究總署專刊 international Journal of Cancer. 2008. 155-164  



增加癌症發生的不良飲食 

酒精 口咽癌   食道癌   肝癌   乳癌    
大腸直腸癌 

鹽 胃癌 

蔗糖 大腸直腸癌 
 

肉類(紅肉) 大腸直腸癌 

脂肪及飽和脂肪 肺癌 乳癌 大腸直腸癌 攝護腺癌 
 



TNM system 



• TNM分期系統 

TNM系統是應用最廣泛使用的癌症分期系統，大多數醫院和醫學中心使用TNM系統作為癌症報告的主要
方法。在病理報告中您會看到此分期系統描述癌症狀況，除非您的癌症類型是用與TNM不同的分期系統。 

• 有些癌症並沒有使用TNM的分期系統，包括腦癌, 脊髓腫瘤及血癌。 

 

• T指的是主要腫瘤的大小和範圍，主腫瘤通常被稱為原發腫瘤 

• N指的是附近有癌細胞的淋巴結數量 

• M指的是癌症是否轉移了。這表示癌症已經從原發腫瘤位置擴散到身體的其他部位 

• 當用TNM系統來描述您的癌症時，每個字母後面都會有數字，提供有關於癌症的更多資訊--例如，T1N0MX或T3N1M0。下面將
解釋這些字母和數字代表的意義。 

• 原發部位腫瘤（T） 

• - TX：原發腫瘤無法被評估 

• - T0：原發腫瘤無法被偵測 

• - T1, T2, T3, T4：指源發腫瘤的大小和/或範圍。T後面的數字越大，表示腫瘤越大，或更往附近組織生長。T’s可以進一步細分
更多資訊，如T3a和T3b 



• 局部淋巴結（N） 

• - NX：鄰近腫瘤的淋巴結中，癌細胞無法被評估 

• - N0：鄰近腫瘤的淋巴結中沒有癌細胞 

• - N1, N2, N3：指鄰近腫瘤淋巴結中癌細胞的數量和位置。N後
面的數字越大，表示淋巴結含有的癌細胞數量越多 

 

• 遠端轉移 (M) 

• - MX: 轉移癌細胞無法被評估 

• - M0: 癌細胞沒有轉移到身體其他部位 

• - M1: 癌細胞已經轉移到身體的其他部位 



期別 它代表的意義 
 

零期癌症  有異常的細胞，但尚未擴散到鄰近的細胞組織，也稱
為原位癌或CIS。CIS不是惡性癌症，但它有可能會變成
癌症。 

第一期、第二期、第三期癌症 癌細胞存在。期數越高，腫瘤越大，並更多的癌細胞
擴散到鄰近的細胞組織 

第四期癌症 癌細胞已經擴散到身體遠端的部位 



• 原位癌(In situ)- 有異常細胞，但並未擴散到鄰近的細胞組織 
• 局部(Localized)-癌細胞仍在原發處，沒有跡象顯示它已經擴
散 

• 區域性(Regional)-癌細胞已經擴散至鄰近的淋巴結、細胞組
織，或器官 

• 遠端(Distant)-癌細胞已經擴散到身體的遠端 
• 資訊不足(Unknown)-目前沒有足夠的資訊來辨別癌症期別 





 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



Lung cancer 

T 

T1 <3cm 

T2 3cm<T2<5cm 

T3 5cm<T3<7cm 

T4 7cm<T4 









腫瘤急症 



• 罹患惡性腫瘤的病患，不論是固體腫瘤或是血液惡性腫瘤，特別是病況
屬於較晚期者，有時會發生一些必須立即處理的緊急狀況，否則這些狀
況會很快危及生命；這些緊急狀況，我們稱之為腫瘤急症。 

• 腫瘤急症的種類非常多，各種腫瘤急症也有不同原因，但大致可分為三
類： 

• 第一類是構造阻塞性腫瘤急症，它們是因為腫瘤這個團塊部分或全部或
壓迫到人體的某個器官構造所造成。 

 

• 第二類是代謝性腫瘤急症，它們是因為腫瘤分泌某種荷爾蒙類似物，造
成人體代謝失衡所造成。 

 

• 第三類則是與治療相關的腫瘤急症，它的發生可以說是由治療所引發的。 



惡性心包膜腔積水或填塞 
• 惡性心包膜腔積水常發生在肺癌或乳癌的病患，有時也會發生在淋巴瘤
或白血病的病患身上。 

• 原因在於癌細胞轉移至心包膜，在心包膜腔產生積水，因而導致心臟受
到壓迫，無法發揮正常的「幫浦」功能。 

• 病患因為心臟的功能不良，因而產生呼吸困難、咳嗽、四肢發紺、冰冷，
有些病患會有胸痛的症狀。 

• 診斷:胸部X光、心電圖、心臟超音波、胸部電腦斷層攝影等可作一明確的
診斷。 

• 治療:最重要的是立即將心包膜腔的積水抽出來，必要時可將導管暫時留
置於心包膜腔內，也可考慮打入化學藥物以減少再積水的機會。 

 

• 下一步則儘快依癌症的特性作特定的治療，如化學治療及放射治療等。 



上腔靜脈阻塞症候群 
                           肺癌(特別是小細胞肺癌)及淋巴瘤的病患。 

• 原因:於腫瘤本身或其轉移之淋巴結病灶壓迫到上腔靜脈，甚至於造成在上
腔靜脈內部形成血栓。 

• 上腔靜脈是負責頭頸部及上肢血液回流的最大血管。因此當上腔靜脈發生
部分或全部阻塞時 

• 症狀:臉腫(特別是眼睛)、脖子腫、手腫等，病患也會出現頭痛、流眼淚、
呼吸困難，更嚴重者會因腦部嚴重的充血、水腫導致意識不清、癲癇 

 

• 診斷:胸部Ｘ光及電腦斷層攝影，配合病患的症狀。 

 

• 治療:化學治療、放射治療等，同時給予病患氧氣、類固醇等的支持性治療。 



脊髓壓迫 
• 偶然發生在肺癌、乳癌、攝護腺癌。(LBP) 

• 原因:大多是因此類腫瘤轉移至脊椎，進一步往脊椎內生長或造成脊椎
崩壞骨折，向在脊椎中央的脊柱(脊髓)壓迫。 

• 症狀:一開始的症狀包括背痛，及沿皮節分布、由神經根病變造成的疼
痛，或是感覺及運動的異常等；更進一步則會造成下肢無力、癱瘓，
大小便失禁等。必須搶時間儘快處理的急症，否則就會造成不可回復
的傷害，如永久的大小便失禁、下肢癱瘓等。 

 

• 診斷:脊椎Ｘ光，及磁振造影 

 

• 治療:先給予病患高劑量的類固醇，同時依癌症種類的不同安排放射治
療、手術、或化學治療等，儘快搶救病患免於永久的神經性損害。 



高血鈣症 

• 肺癌、乳癌、多發性骨髓瘤、淋巴瘤等 

• 原因:不一定要有骨骼的轉移，因為有些癌細胞會分泌一種類似副甲狀腺
素的物質直接引發高血鈣。 

• 症狀:多尿、口渴、脫水、體重下降、噁心、嘔吐、便祕、全身虛弱無力、
皮膚癢等，更嚴重者甚至發生心率不整或意識改變、昏迷等。 

• 診斷:抽血檢查配合臨床症狀，即可發現高血鈣症(EKG) 

 

• 治療:儘快給予病患大量水份(如打點滴)，並給予利尿劑，希望由尿中將
鈣排出；同時會使用雙磷酸塩類藥物降低骨骼中蝕骨細胞的活性，有時
也會使用類固醇等其他藥物。 

 



腫瘤崩解症候群 

• 一些對化學藥物敏感的癌症，例如白血病、淋巴瘤等，在化學治療期間導致大量
腫瘤細胞的破裂。 

 

• 原因:癌細胞內的一些離子及其他物質就會釋放出來，因而造成病患發生 

血鉀過高、血磷過高、尿酸過高、血鈣降低(一般情況下)的併發症。(3高一低) 

 

• 診斷:心率不整、抽搐、及急性腎衰竭等。 

 

• 治療:預期腫瘤崩解症候群的病患，都會在化學治療時給予一些預防措施， 

包括大量水份、利尿，及降尿酸藥物等。 

同時在化學治療期間時常抽血檢查。 

除了給予藥物外，於必要時血液透析(洗腎)。 



惡性腫瘤之腦部轉移 

• 轉移性腦瘤是常見的腦部腫瘤之一，所謂的轉移性腦瘤是指體內其他器官
的癌細胞經血液或淋巴循環，擴散至腦部；其中又以肺癌及乳癌轉移而來
最為常見，其次為大腸直腸癌、腎癌、黑色素細胞瘤、子宮內膜癌等癌症。 

• 症狀:初期絕大多數病人沒有症狀，多半是癌症全身分期或追蹤檢查中發現，
尤其是接受腦部磁振造影檢查時，較容易發現小顆的腫瘤。隨著轉移至腦
部的病灶越來越大，臨床症狀也就隨之明顯，如顱內壓升高引起頭痛、噁
心、嘔吐等：或是神經壓迫症狀如肢體無力、認知功能受損。 

 

• 診斷:磁振造影或電腦斷層。 

 

• 治療:類固醇、降腦壓藥物、抗癲癇藥物、放射治療、手術或化療。 



惡性腸阻塞 
• 卵巢癌，大腸直腸癌及其餘的癌症。 

• 原因:有原發或轉移的腹部或骨盆腔的腫瘤變大、復發，或因浸潤至
腸繫膜或網膜及神經血管，造成腸胃蠕動不良及阻塞 

• 另有一半是因為良性的疾病，例如：腸粘黏、放射線治療後的腸阻塞、
發炎性腸道疾病、糞便填塞、長期臥床、藥物以及疝氣等。 

   

  惡性腸阻塞:部分或完全的阻塞，也可能是單一或多處的阻塞。 

  腸阻塞發生之位置以小腸>大腸。 

 



症狀: 

• 1.90%的病人有持續性的腹痛； 

• 2. 75%的病人有間斷性的腹部絞痛 

• 3.腹脹在低位腸阻塞「是指阻塞部位在遠端空腸以下」較常見 

• 4.噁心、嘔吐 

• 5.口乾 

• 6.便秘 

• 7.溢流性腹瀉(overflow diarrhea)。 

 

診斷:腹部電腦斷層 、腹部X光片(躺著和站立的)只能診斷有無阻塞(可看到氣液界面
「air fluid level」)。使用鋇劑(最好使用可吸收的顯影劑Castrografin)攝影檢查可以幫
助評估腸蠕動情形，確定部分阻塞及阻塞的位置及範圍。 

 

治療:1.手術方式 2.放置自動擴張型金屬支架3.藥物治療4. 鼻胃管放置5. 經皮內視鏡胃
造口6.人工營養與水分 





 低嗜中性球病人合併發燒（Febrile Neutropenia）  

• 發燒的定義為口溫大於或等於
38.3℃ (101 F)，或 口溫大於或等
於 38.0C℃(100.4F) 且持續至少 1
小時  

 

• 低嗜中性球（Neutropenia）定義
為j嗜中性球 ＜500/mm3 或嗜中
性球＜1000/mm3且預期會少於
500/mm3。  

 

• Neutropenia 的病人得到感染時，症狀通常
不明顯，但是發燒仍為一個早期的徵候。 

• 大約48% ~ 60% 的febrile neutropenia 可以
找到感染的證據。 

 

• 而在中性球小於100/mm3 的febrile 
neutropenia，約 10 – 20%的人有菌血症。 

 

• 感染部位最常見為消化道（口腔、咽部、
食道、腸道）、鼻竇、肺部和皮膚。  



低嗜中性球病人合併發燒（Febrile Neutropenia） 

• 最初感染（primary infection）以
細菌和病毒為主，次發性感染
（secondary infection）則常見到具
有抗藥性的細菌、酵母菌、黴菌
和病毒。  

• 旅遊史、寵物、其他疾病、最
近用藥史、家人是否具有相同
症狀。  

 

• 消化道（口腔、喉部、肛門）、
腹股溝、會陰部、耳朵、皮膚、
血管內裝置（vascular device） 



低嗜中性球病人合併發燒（Febrile Neutropenia） 

• CBC/DC, BUN, Cr, ALT, AST, Total Bilirubin, electrolytes, CXR, 尿液常規、血
氧分析。  



低嗜中性球病人合併發燒（Febrile Neutropenia） 

危險分級  

1、低危險群  

(1)醫院外感染  

(2)未合併其他急性疾病  

(3)ECOG performance status 0-1  

(4)Cr＜2.0 mg/dL ；肝功能≦3倍正常值  

(5)非移植接受者、腫瘤及淋巴瘤病人  

(6)MASCC Risk Index 至少21分 (Multinational 
Association of Supportive   Care in Cancer)  

 

2、高危險群（任何下列一項以上）  

(1)住院期間感染  

(2)合併其他急性疾病  

(3)無法控制的惡性腫瘤  

(4)肺炎  

(5)幹細胞移植接受者  

(6)Cr＞2.0 mg/dL ；肝功能＞3倍正常值  

(7)嗜中性球≦100/μL且≧7天  

(8)MASCC Risk index 低於21分 

 



低嗜中性球病人合併發燒（Febrile Neutropenia） 



低嗜中性球病人合併發燒（Febrile Neutropenia） 

• G-CSF (5µg/Kg) QD  SC 

 

 

• Anti-fungal agent:ANC<200 or 
250 

 



腫瘤熱 

 



 



 



腫瘤熱 

1.  無明顯誘因：癌性發熱通常沒有明顯的外部誘因，如受涼或感染等。 

 

2.  體溫波動範圍：通常不會特別高，多在 37.5～38.5 ℃ 之間，中低熱為主，很少超過 39 ℃。 

 

3.  熱型：多在下午或夜間出現，可能呈現一定的時間規律性，即每天的固定時段體溫升高。但熱型也可能是不規則的，也可能表現
為弛張熱或稽留熱。 

 

4.  無前驅症狀：在體溫升高前，患者通常沒有畏寒、寒戰等前驅症狀。 

 

5.  抗感染治療無效：常規的抗感染治療效果不佳。 

 

6.  血液檢查：血液檢查中 WBC 計數和中性粒細胞絕對值及百分比通常正常，降鈣素原（PCT）等炎性指標不高。 

 

7.  持續時間較長：癌性發熱可能持續較長時間，數周甚至更久，且可能呈現時輕時重的特點。 

 



腫瘤熱 

• 1. 腫瘤細胞的代謝活動：腫瘤細胞的代謝率高於正常細胞，
其分解產物可能作為致熱源引起發熱。 

 

• 2.免疫系統的反應：腫瘤細胞可能激活免疫系統，導致炎
症反應，從而引起發熱。 

 

• 3. 腫瘤細胞的壞死和溶解：腫瘤細胞的壞死和溶解過程中，
釋放的炎症介質也可能引起發熱。 

 

• 4. 腫瘤對周圍組織的壓迫：腫瘤的生長可能壓迫周圍組織
和器官，久之局部引起炎症反應，導致發熱。 

 

• 5. 治療相關性：某些癌症治療，如放療、化療等，也可能
出現發熱的副作用。 

• 腫瘤熱一般被視為腫瘤的併發
症，可能是腫瘤細胞自發性的
釋放內源性致熱原、腫瘤壞死
因子（TNF），使病人發燒，
需要透過治療腫瘤來達到退燒
的效果。 

 

• 但一般的發燒則是因為身體遭
受病毒或細菌感染，引發發炎
反應所致。 



腫瘤熱 

• NSAIDs:Naproxen 



腫瘤藥物 











安寧 



末期病人 

• 安寧緩和醫療條例第三條中規範
之「末期病人」為「罹患嚴重傷
病，經醫師診斷認為不可治癒，
且有醫學上之證據，近期內病程
進行至死亡已不可避免者」 

• 末期: 6個月的壽命 



• 中央健康保險署針對生命末期病人分為三類： 

• (一)癌症末期。 

• ( 二)末期運動神經元病人。 

• (三)八大非癌症末期病人，其中符合八大非癌症末期病人需為以下診斷： 

• 老年期及初老期器質性精神病態 

• 其他腦變質 

• 心臟衰竭 

• 慢性氣道阻塞 

• 肺部其他疾病 

• 慢性肝病及肝硬化 

• 急性腎衰竭 

• 慢性腎衰竭 

• 並合併臨床特定疾病狀況即可定義為進入末期。 



癌症末期會有什麼症狀？ 

• 癌症末期病患一般常見的身體症狀有：疼痛、噁心、嘔吐、呼吸困難、
軟弱、食 慾不振、失眠、便秘、腹瀉、咳嗽、水腫、口臭口乾、傷口
臭味分泌物、腹脹、腹水、 皮膚癢、吞嚥困難、排尿困難、頭暈、及
意識不清等。 



人要過世前 有什麼預兆？ 

• ◎意識上的症狀◎ 

• 睡眠時間增長 

• 意識遲鈍，反應變慢 

• 虛弱無法進食 

• 對人事時地物也會有譫妄的情形發生，躁動，如坐立難安、反覆
翻滾，想下床、叫喊、呻吟等 

• 臨終知覺，比如看到幻覺、過往的家人、知道往生後要去的地方、
看到光，交代後事或表示想回家 



安寧病房是快死了嗎？ 

• 入住安寧病房平均活多久？ 住進安寧病房大部分是癌末病人，安寧
病房平均壽命是2～3週，如果到第3週後，相對來講病人存活期若還
有一段時間，就會啟動出院準備，不管是要回家或是去其他的機構，
「在健保體制下還是有限制，病人一入院的當下就要做出院準備。」 



DNR可以反悔嗎？ 

• 末期病人或其家屬已簽署【選擇安寧緩和醫療意願書】或【不施行
心肺復甦術同意書】後，還可以反悔嗎？ 當然可以，但必須以書面
聲明方式撤回方才生效。 



什麼情況可以住安寧病房？ 

• 1)診斷為末期運動神經元病人，不接受呼吸器處理，主要症狀有直接相
關及/或間接相關症狀者。 直接相關症狀：虛弱及萎縮、肌肉痙攣、吞嚥
困難、呼吸困難。 間接相關症狀：睡眠障礙、便秘、流口水、心理或靈
性困擾、分泌物及黏稠物、低效型通氣不足、疼痛。  

 

 

• (2)末期運動神經元患者，雖使用呼吸器，但已呈現瀕臨死亡徵象者 



維生醫療是什麼？ 

• 「安寧緩和醫療條例」第三條是這麼說的：「維生醫療：指用以維
持末期病人生命徵象，但無治癒效果，而只能延長其瀕死過程的醫
療措施。」 意思是，維生醫療是無效的醫療，在末期的狀態，它
無法喚回生命，只能延長死亡。 



末期症狀控制與照護:瀕死症狀 

瀕死期: 

瀕死期兩個階段: 

第⼀個階段稱為瀕死進⾏前期(the 
pre-active phase)，約是死亡前1~2
週； 

 

第二階段則稱為瀕死進行期(active 
phase)，此時已是生命中的最後
2~3天。 

 
瀕死期症狀: 
• 1. 嚴重地虛弱無力感 
• 2. 憔悴的外觀 
• 3. 越來越嗜睡或躁動不安 
• 4. 由口攝食越來越困難 
• 5. 注意力愈來越差 
• 6. 方向感漸失 
• 7. 皮膚顏色變化 
• 8. 肢體溫度改變 
• 9. 盜汗 



瀕死期的定義 

• 當器官持續衰竭，前述症狀也會更加明顯，或是再有以下這些現象
出現，此時病人的生命可能指以日或時計: 

• 1. 意識呈現嗜睡至昏迷狀態 

• 2. 不正常的呼吸型態 

• 3. 有噪雜的呼吸音(death rattle:死前喉音) 

• 4. 血壓和脈搏會越來越難測量 

• 5. 肢體愈來愈冰冷及發紺 

• 6. 對外界的刺激反應會愈來愈慢 

• 7. 眼睛顯得呆滯沒有焦點 



照顧目標 

• 維持病人舒適 

• 維持病人尊嚴 

• 不縮短，也不延⻑死亡過程 

• 在病人臨終階段及往生後，持續支持與協助家屬面對與處理可能發生
的事情 



瀕死病人的生理變化 

神經系統 • 坐立不安:常是多種因素造成，且通常不太
容易被有效處理，包括未被有效處理的疼痛、
呼吸困難、全身搔癢、尿液瀦留、感染虛弱
無力等，某些藥物會增強神經肌肉的興奮性，
也是原因之⼀，如phenothiazines、
butyrophenones、opioids、antidepressants等。 

•瞻妄 

•嗜睡、昏迷 



瀕死病人的生理變化 
 

感覺/認知系統 病人的視力會變差，對光反應遲鈍，眼睛
會呈半開狀有時還會出現薄膜覆蓋眼球充
滿水狀物質，看起來像透明玻璃珠，臨床
上稱為翳狀狀膜或荔枝膜；但聽覺依然存
在。 



瀕死病人的生理變化 

心血管系統 隨心臟功能減弱而改變，造成脈搏次數
增加、微弱(絲脈)且不規則；血壓降低；
心臟及肺臟功能不良導致遠端肢體發紺；
皮膚變得濕冷、斑駁暗沉；全身冒汗；
水腫；腫瘤及敗血症則有可能導致全身
發熱。 



瀕死病人的生理變化及處置 

呼吸系統 • 呼吸困難:瀕死前的呼吸困難(dyspnea)通常是多
重因素造成且無法完全改善，隨著呼吸次數增加
常伴隨焦慮的產生甚至出現掙扎情形。 

•  呼吸暫停(apnea) 

•  陳施式呼吸型態(Cheyne-Stroke respiration) 

•  死前喉音:死前喉音(death rattle)主要是因為瀕死
病人喉頭肌肉鬆弛無力，無法有效清除分泌物，
於吸氣、呼氣的同時震動喉頭肌肉，而形成˹咕
魯˼類似痰音的噪音。 



瀕死病人的生理變化及處置 

呼吸困難處置原則 1. 當病人在緊急情況時可立即給予Morphine 5至20mg，經
由皮下或蒸汽吸入。 

2.氧氣給予常使病人感覺舒適，使用則使用鼻胃管方式要
比面罩式適當。 

3.抬高床頭，調整病人感到舒適的姿勢。 

4.清涼的風使病人感覺呼吸較順暢，利用開窗、室內空調、
小風扇皆可幫助改善。 

5.放鬆技巧可緩解緩解病人焦噪不安的情緒。 

6.評估水分攝取是否對心肺功能額外造成負擔，必要時要
減量。 

7. 對家屬說明症狀的變化，並給予保證會維持病人的舒服。 



瀕死病人的生理變化及處置 

泌尿系統 尿量逐漸減少，主要是因為腎臟功能減緩、攝取量減少，
部分藥物的作用(如Morphine、Anticholinergic)也可能相
關。 

有時會出現尿滯留，有時則出現尿失禁；在最後幾天尿
量會越來越少，甚至無尿。 



瀕死病人的生理變化及處置 

肌肉骨骼系統 許多病人會虛弱無力，身體活動力降低、肢體難
以移動(通常由下肢開始，漸進至上肢)、身體變的
不靈活、關節僵硬、移動時可能會疼痛，有時甚
至無法進行有效的吞嚥動作。 



瀕死病人的生理變化及處置 

其他 • 食慾不振 

• 外觀改變 

• 特殊味道 



瀕死病人家屬的需求 
指導 
• 徵象和症狀照顧 
• 告知˹陪伴˼的方式: 
1. 可以與病人有肢體的接觸，如握著病人的手、輕觸臉頰等。 
 
2. 可能病人是處於嗜睡或昏迷狀態，但他們的聽覺仍存在，鼓勵家屬繼續病人說話，
˹我們都好愛你˼、˹我們會聽你的交代˼或˹媽媽，讓我們相約在主的天家再會˼都是家
屬表達對病人的愛。 
 
3. 可以持續和其他家人說話、維持互動，讓病人透過聽覺感受到家人在其身邊， 
⽽不是孤單的⼀⼈躺在病床上。 



瀕死病人家屬的需求 

提供實質協助 
1. 協調全家人輪流照顧，以減輕體力、健康狀態的負擔，必要時由
安寧團隊人員幫忙。 

 

2.協助後事的準備，包括死亡地點的選擇、臨終時衣物的準備、喪
葬事宜的聯絡。 

 

3.情緒的支持，對家屬而言，情緒的抒發是非常重要的，傾聽、同
理他們哀傷，分享照顧的感受，幫助家屬找尋陪伴病人的意義與價
值。 



臨死覺知(DEATH AWARENESS) 

• 到底生命終點何時到來? 

是無人能明確給予答案的，但竟在迫近死亡的那⼀刻清楚意識到⾃⼰將死
的這群⼈，似乎會透露⼀些訊息給⾝邊的⼈知道他們就快要⾛了，這樣訊
息被稱之為˹臨死覺知˼。 



臨死覺知之意義 

• ˹臨死覺知˼是死亡過程的⼀部分，它具有⼀種死亡逐漸逼近的感覺。 
 

Maggie Callana與Patricia Kelly(1994)提到，有些瀕死病⼈會藉由⼀些語⾔、
⼿勢、表情來表達某些訊息，他們依照臨床經驗將這些訊息歸納為以下
兩點: 
 
• 病人很想讓親友們分享那種面臨死亡的感受； 
• 病人為了要走的平靜，而向親友們做出某些要求。 

 
因此我們必須要留意瀕死者他們所發出的種種訊息，要重視他們所說所
做。 





終末期脫水(TERMINAL DEHYDRATION) 
• 末期病人若人工給予營養與水分(如點滴、管灌餵食)會增加其痛苦，不舒適和 
    副作用大過病人施行人工營養或給水的利益時，即是可撤除的時間 

 
• 末期脫水目的: 

 
1. 減少管路，能讓家屬更親近病人 
 
2. 減少體液產生，降低腸胃道分泌、肺及咽喉分泌及水腫，減少噁心、嘔吐及全身 
    水腫 
 
3. 口腔護理(茶葉水或檸檬水)、碎冰 



臨終照護指導 



臨終照護指導 



臨終照護指導 



死亡後的處理 
 遺體的變化: 

體溫下降: 在循環停止作用後，體溫每小時會至多下降1。C，逐漸降至和室溫⼀樣。 

 

肌肉僵直: 在死亡後的2~4小時內，身體內氧化作用停止，肌肉纖維開始攣縮，由不
隨意肌開始，像心臟、胃腸、膀胱等，再慢慢進展到頭頸部、軀幹和四肢，產生僵
直現象。 

 

死後分解: 血液循環停止，體內紅血球破壞，血色素沉積在血管壁和周圍組織，而
顯現出膚色斑駁、似挫傷痕跡。在很短的時間內，這樣的改變會擴散到全身而讓遺
體上有看起來呈灰暗色 





癌症病患發生譫妄(Delirium)之處理 

• 譫妄是一種神經及精神之整體失能狀態，通常發生於嚴重疾病之患者，
尤其是癌症病人。 
 

• 因臨床醫師之認定，癌症之病程、診斷名稱之不確定，其盛行率之報
告差異很大。 
 

• 根據文獻之報告，約15~30%的癌症住院患者會出現譫妄之現象。 
 
 

• 若於住院之重症病患或接受安寧療護之患者則更高，約28~48%，臨終
癌患更有約40~85%之患者會出現譫妄之現象。 



癌症病患發生譫妄(Delirium)之處理 

• 譫妄之主要臨床表徵包括急性發作；意識障礙導致知覺、記憶之功
能異常；合併有潛在的嚴重疾病。其他可能伴隨之精神異常現象包
括睡眠週期紊亂、日夜顛倒、情緒不穩定、易怒、發生幻覺及行為
舉動失常等。 

 

• 疾病病情正加重之患者，若出現急性之精神狀態改變、視幻覺、神
智障礙、好好壞壞起伏不定、喪失定向感（亦即對人、事、時、地
分不清楚），均應懷疑有發生譫妄之可能。 

 



癌症病患發生譫妄(Delirium)之處理 
目前對發生譫妄之病理生理機轉，仍未十分明瞭，但以癌症患者來說，可能之原
因包括： 

1、直接原因 : 如原發或轉移之中樞神經系統惡性腫瘤，腦中風或出血等。 

2、間接原因 : 導因於癌症之合併症，如肝、腎衰竭、腦部缺氧、血中二氧化碳
濃度過高、體溫過高或過低、便秘、排尿困難、疼痛控制不佳、電解質異常、脫
水、感染症、血管病變及癌症附屬症候群(Paraneoplastic syndrome)等。 

3、 治療引起之副作用 : 某些化療藥物、放射治療、骨髓及幹細胞移植、免疫療
法、嗎啡類藥物、抗憂鬱藥物、鎮定劑、安眠藥、抗組織胺、類固醇、非類固醇
類抗發炎藥物、乙型交感神經阻斷劑(如propranolol)、某些抗心律不整藥物、乙
型組織胺受體拮抗劑(如Cimetidine)、?疹病毒治療藥物(如Acyclovir)、抗生素(如盤
尼西林、cephalosporins)等均有可能引發譫妄。 

 



癌症病患發生譫妄(Delirium)之處理 
 

譫妄對患者、家屬及醫護人員可能造成之衝擊: 

1、照顧上之困難 : 因患者可能發生幻覺、認知異常、精神錯亂或行為異常、
導致尿失禁、跌倒，或自己拔掉點滴而無法補充水分或營養劑，繼而發生
其他併發症及延長住院時間，甚至造成死亡(死亡率22~76%)。 

 

2、因無法與患者良好溝通及評估，使得有時診斷極為困難。 

 

3、因患者之躁動、情緒失控、家屬可能解讀為疼痛控制不佳，而與醫護人
員之意見相左，造成衝突。家屬可能要求增加嗎啡類藥物之用量，導致譫
妄加重，因為嗎啡類藥物可能是造成患者發生譫妄的原因之一。 



癌症病患發生譫妄(Delirium)之處理 

• 要能快速而有效地找出原因需仰賴：完整的病史詢問；詳細的理學檢查
及神智系統評估；回溯病歷中是否有可能導致譫妄之藥物；以及適切的
實驗室檢查及影像檢查等。 

 

• 在治療方面，其基本原則首重病患之安全，因患者躁動不安，可能跌倒
或有自殘行為，應盡力防止。 

 

• 先處理內科急症、維持生命現象的穩定，並停止可能導致譫妄之非必要
藥物。接著評估患者潛在之病因能否立即治療，以及排除可能加重譫妄
之環境因素等。 



癌症病患發生譫妄(Delirium)之處理 
• 在非藥物治療方面，病房燈光明亮需適當，可放置患者家中熟悉之物品，如時鐘、
月曆等；照料之醫護人員以固定為原則(一對一尤佳)；要求家屬陪伴；保持病房
安靜；每日提醒患者時間、地點及照料人員之姓名；不需要的醫療器材、監視器
越少越好；病房室溫控制在21.1~23.8°C之間；盡量讓患者有充足之睡眠；鼓勵在
床上活動或運動；醫護人員在病房內討論患者病情時，盡量不要用醫學專用術語。 

 

 

• 在藥物治療方面:除了對腦瘤可用類固醇外，Haloperidol是首選藥物，其他二線藥
物如olanzapine、Risperidone等，應視個別狀況，由醫師決定。 

 

• Benzodiazepines類藥物，除了因藥物戒斷而導致之譫妄外，並不建議使用。 

 



癌症病患發生譫妄(Delirium)之處理 
很多譫妄是患者死前之徵兆，但有30~75%是可回復或改善的。 

 

依據文獻之報告，因精神藥物、嗎啡類藥物、高鈣血症、脫水等原因導致之譫妄較易回復。 

 

因缺氧，肝、腎衰竭、瀰漫性血管內血栓症(DIC)等造成之譫妄則很難回復。 

 

一般癌症患者發生譫妄通常會持續3.5至6天，而血液幹細胞移植之患者發生之譫妄，則通常持續8~10天。 

 

瀕死病患發生譫妄，可能需要藥物鎮靜。 

 

緩和性鎮靜通常使用於臨終病患發生不易控制之譫妄，疼痛或呼吸困難的時候。 

 

使用鎮靜治療需同時考慮醫學倫理之適切性，且醫病雙方需充分溝通，取得了解與共識後方得為之。 



 Morphine 使用 
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什麼是安寧緩和醫療？ 
  

• 安寧緩和醫療是為了減輕或免除末期病⼈的⽣理、⼼理和靈性痛苦，
所施予之緩解性、⽀持性的醫療護理，以增進其⽣活品質。 

 

 

• 其服務的對像不只是病⼈，還包括病⼈的家屬、照顧者，建立整合性
的醫療與照顧團隊，為病⼈因疾病產⽣的⾝⼼問題，進⾏詳細評估與
適當處置。 



「5全」照顧：全⼈、全家、全程、全隊。 

全⼈︰⾝、⼼、靈的整體照顧 

全家：除了照顧病⼈之外，也協助照顧者的悲傷緩解、死亡準備等議題。 

全程：從病⼈接受安寧療護（含住院及居家照顧），延續⾄病⼈死亡 

全隊：包含醫師、護⼠、社⼯師、志⼯、⼼理師、宗教⼈員等 

全社區:安寧照顧服務從醫院推廣到社區裡，也讓⻑輩能實現在家離世、落葉歸根的願望。 

  

 



哪些⼈可以接受安寧療護？ 

• 健保局從2009年開始，將「住院安寧療護」以及「安寧療護」適⽤的對象範圍擴⼤，納入健保的
⽀付項⽬。除了癌症末期病⼈、肌萎縮症⼈外，也新增8⼤類疾病，包括： 

• 八大非癌症末期病人，其中符合八大非癌症末期病人需為以下診斷： 

• 老年期及初老期器質性精神病態 

• 其他腦變質 

• 心臟衰竭 

• 慢性氣道阻塞 

• 肺部其他疾病 

• 慢性肝病及肝硬化 

• 急性腎衰竭 

• 慢性腎衰竭 

 



• 《安寧緩和醫療條例》第⼀條是這麼寫的：
「為尊重末期病⼈之醫療意願及保障其權益，
特制定本條例。」 

 

• 《病⼈⾃主權利法》第⼀條則是：「為尊重病
⼈醫療⾃主、保障其善終權益，促進醫病關係
和諧，特制定本法。」 

 

• 也就是說《安寧緩和醫療條例》只針對末期病
⼈ 

 

• 《病⼈⾃主權利法》則是針對所有病⼈的醫療
⾃主權以及其善終權益。 



《安寧緩和醫療條例》第三條的名詞定義裡，「維
⽣醫療」指的是「維持末期病⼈⽣命徵象，但無治
癒效果，⽽只能延⻑其瀕死過程的醫療措施。」 

 

《病⼈⾃主權利法》的第三條，「維持⽣命治療」
說的卻是「指⼼肺復甦術、機械式維⽣系統、⾎液
製品、為特定疾病⽽設之專⾨治療、重度感染時所
給予之抗⽣素等任何有可能延⻑病⼈⽣命之必要醫
療措施。」 

 

《安寧緩和醫療條例》的「維⽣醫療」只是延⻑瀕
死過程 

《病⼈⾃主權利法》的「維持⽣命」卻是延⻑⽣命
的醫療措施。 



《安寧緩和醫療條例》的適⽤對象只針對「末期病⼈」。 

 

《病⼈⾃主權利法》卻擴⼤到五⼤疾病，五⼤疾病包括： 

• 1. 末期病⼈。 

• 2. 處於不可逆轉之昏迷狀況。 

• 3. 永久植物⼈狀態。 

• 4. 極重度失智。 

• 5. 法定疾病：其他經中央主管機關公告之病⼈疾病狀況
或痛苦難以忍受、疾病無法治癒且依當時醫療⽔準無其
他合適解決⽅法之情形。 

 

（此項必須符合：痛苦難以忍受+無法治癒+無其他合適解
決⽅法，然⽽具體包含有哪些疾病⽬前則尚未規定） 



• 《安寧緩和醫療條例》中，末期病⼈的判
定需要兩名相關專科醫師認定。 

 

• 《病⼈⾃主權利法》中，五⼤疾病的認定
則是除了兩名相關專科醫師以外，還需要
⾄少兩次的緩和醫療團隊照會諮商才能確
例。 

 

《安寧緩和醫療條例》不⽤團隊諮商即可簽
署。 

• 《病⼈⾃主權利法》則⼀定要先與醫療團
隊諮商，並不是想簽就⾺上能簽。 



• 在《安寧緩和醫療條例》裡因
為順應社會⺠情，在病情告知
部分是醫師只要告訴「末期病
⼈或其家屬」皆可，把家屬放
到跟病⼈同⼀位階。 

 

• 《病⼈⾃主權利法》則是規定
病情告知病⼈本⼈，若病⼈本
⼈不反對，才可以告訴病⼈的
關係⼈。 



• 預立醫療決定的部分，《安寧
緩和醫療條例》雖然是以本⼈
為主，然⽽若本⼈已無法作主
（如意識昏迷、無法清楚表達
意願等情形），則可以由家屬
代為決定。 

 

• 但《病⼈⾃主權利法》則是只
有本⼈ 



• 在《病⼈⾃主權利法》，明文
規定預立醫療決定皆必須要有
兩位⾒證⼈（或經公證）、寫
成書⾯、並註記在健保卡才會
有效。 
 

• 在《安寧緩和醫療條例》，只
要兩位⾒證⼈即可，雖然規定
中央主管機關「應該」將其意
願註記於健保卡，然⽽卻沒有
規定非得記錄於健保卡才會有
效 
 

見證人不能是利益相關人:如醫師、護理師
等 



• 《安寧緩和醫療條例》及《病
⼈⾃主權利法》委任醫療代理
⼈的規定則是⼀樣，都必須寫
成書⾯才會有效。 



• 《安寧緩和醫療條例》及《病⼈⾃主權利法》還有⼀項
很不同、卻很重要的規定。《安寧緩和醫療 

• 條例》簽署後，只要病⼈符合末期的認定（不可治癒、
不可避免其死亡、兩位相關專科醫師認 

• 定），就可以⾺上⽣效，醫師可依病⼈意願書或家屬同
意書不予施⾏急救。 

 

• 《病⼈⾃主權利法》，若病⼈不是末期病⼈⽽是屬於不
可逆轉之昏迷或永久植物⼈，則可能需要⼀段時間評估
確認其意識是否的確無法恢復，外傷所致必須六個⽉以
上、非外傷所致則必須三個⽉以上，且需要⼆位神經相
關專科醫師認定。所以這些情形之下並不是簽了⾺上就
能拒絕急救。 





 



• 過去 
   過去安寧條例的意願書之精神是「拒絕」維⽣醫療、⼼肺復甦術，其理   
   念是僅倡導「拒絕」過度醫療，由緩和醫療團隊提供積極的緩和醫療，  
   保障病⼈可以得到善終的概念。 

 
• 現在 
   病主法則是站在安寧緩和條例的巨⼈肩膀上，希望有更進⼀步的發展，   
   強調的核⼼精神是「⾃主選擇」，也就是說，今天如果您在5款臨床條 
    件時，無論您是在預立醫療決定書內勾選「願意接受」維持⽣命治療或 
   ⼈⼯營養及流體餵養，還是「由醫療委任代理⼈替您決定」，都是出⾃  
    於您在知情，與⾃主思考，或取得家⼈尊重與共識後，所做出的⾃主擇 






