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(一) 前言
癌症病人常因疾病本身或抗癌治療而同時經歷多種的症狀(Cleeland et al., 2000)，包括

有疼痛、腸胃道症狀(如噁心、腹瀉)、惡病質、疲憊、認知障礙、焦慮和憂鬱。這些症狀

將可能導致療程延長、療程終止、功能障礙和特定困擾(Cleeland, 2000; Cleeland, 2001)。
過去的研究顯示許多症狀之間，不論是強度或困擾程度，彼此是互有關連的(Akechi et al.,

1999; Gaston-Johnsson et al., 1999; Glover et al., 1995; Miaskowski & Lee, 1999; Sadler et al.,
2002; Fossa et al., 2003)，但過去主要的研究方向多為探討單一症狀(如疼痛或疲憊)，或是

其相關症狀(如憂鬱或焦慮)之現象，雖然這些研究結果有助於我們了解一些症狀，但對於

臨床人員幫助同時發生多種症狀的癌症病人仍較為有限(Dodd et al., 2001)。過去少數研究

指出癌症症狀經常為多重症狀同時出現，亦即有症狀群集(Symptom Cluster)之現象

(Cleeland, 2000; Miaskowski, 2003)，症狀群集的現象產生，使學者進一步提出這些症狀可

能具有一共同之生物機轉，例如，於體外研究或動物模式中發現血清內的 cytokines 被認

為是影響症狀表現的主要因子。於動物實驗中，注入 cytokines 後產生與癌症症狀極相似

之疾病行為。然而，至目前為止，對於癌症症狀之生物機轉之探討仍極為有限，因此，本

研究之主要目的為分析癌症病人之症狀群集現象及探討症狀產生之 cytokines 生物機轉。

(二) 研究目的
本二年期之研究計畫其主要之研究目的如下：

一、 探討癌症病人之症狀發生型態、強度、及對生活影響程度。

二、 分析癌症病人之症狀群集現象。

三、 探討癌症病人個別症狀與 Cytokines 之相關以及症狀群集與 Cytokines 之相關。

(三) 文獻探討
症狀群集(Symptom Cluster)

三個以上彼此互有關連的症狀便可稱為一個症狀群集(symptom cluster)，近年來有些

研究學者已將研究方向從探討個別症狀(例如：疼痛或疲憊)轉向症狀群集，然而顯少研究

探討癌症病患症狀經驗的潛在層面(Dodd et al., 2001)。過去 Sarna 等人(1997)使用 13 項症

狀困擾量表(Symptom Distress Scale, SDS) (McCorkle & Young, 1978; McCorkle &
Quint-Benoliel, 1983)測量 60 位肺癌婦女的複合症狀，發現「情緒和生理困擾」(emotional
and physical suffering)、「腸胃障礙」(gastrointestinal distress)、「呼吸障礙」(respiratory distress)
和「不舒服」(malaise)等四項因子可解釋 63.3%的所有變項，然而 Sara 等人的研究限制在

於研究樣本過小，使得研究結果的信度較差。Cleeland 和其研究團隊(2000)用因素分析法

測試安德森症狀量表(MD Anderson Symptom Inventory, MDASI)中的 13 項核心症狀，在

527 位癌症門診病人的研究樣本中發現兩項主要因素：「一般症狀嚴重因素」(general
symptom severity factor)和「腸胃因素」(gastrointestinal factor)，並且已在另外一組 113 位

癌症門診病人測試此研究結果具有良好效度；和 Sarna 等人研究相比，Cleeland 等人的研

究結果因其較大的樣本數並測試交叉效度而顯得較為有力。雖然症狀困擾量表和安德森症

狀量表的項目不完全一致(僅有六項雷同)，但腸胃因素(噁心、嘔吐與缺乏食慾)在這兩個

研究中是相同的，並屬於症狀群集或多重症狀的初步研究，此研究結果可做為症狀群集之

基本性質描述，並且顯示每個症狀群集可能被特定生物機轉所影響。此外，關於癌症病人

之認知功能障礙相關症狀，有學者發現記憶、運動功能和執行功能會同時發生障礙，而注
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意力和心理性肌肉運動則不會同時發生障礙(Meyers et al., 1995)；Meyers 等人(in press)另
發現當工作記憶(能處理資訊並執行多種任務)受到損害時，海馬迴記憶(保留和合併功能)
仍能保持正常功能。

有些研究指出癌症症狀群集不僅影響症狀強度，也與健康狀態、生活功能有密切相

關。Gaston-Johansson 等人(1999)探討 127 位第二到第四期乳癌患者之疲憊、疼痛和憂鬱

對健康狀態的影響，其中 91%位有疲憊困擾、47%有疼痛及 54%有憂鬱，此三者不僅在彼

此間的關係有統計上顯著相關，且憂鬱和感覺疼痛(sensory pain)可解釋 64%健康狀態，憂

鬱和情感疼痛(affective pain)可解釋 63%健康狀態，疲憊和憂鬱解釋 42%健康狀態，顯示

此三種症狀與由 20 項醫學結果(Medical Outcomes Survey)測量得之健康狀態有高度相

關。另外在 177 位接受化學治療、放射線治療、荷爾蒙療法或生物療法的門診癌症病患之

研究(Miaskowski, 2003)，發現約 35%的病人同時經歷 2 至 3 種症狀困擾，而癌症症狀數

目與單一症狀：疲憊量表(Lee Fatigue Scale Scores)、睡眠障礙量表(General Sleep
Disturbance Scores)和疼痛量表(NRS of Worst Pain)之得分有顯著正相關，也就是說經歷越

多癌症症狀數目將使其他的症狀強度增強；此研究結果也發現癌症症狀數目亦影響病人健

康狀態，其癌症症狀數目越多，則 KPS 與 QOL 分數越低，表示其影響生活功能越多，並

且以 Center for Epidemiological Studies-Depression Rating Scale(CES-D)測得病人的憂鬱情

形也與其經歷之癌症症狀數目有顯著正相關。

症狀群集的測量問卷

測量疼痛、疲憊、憂鬱、失眠等單一症狀的工具有相當多種，研究者可合併使用不同

的單一症狀量表以探討症狀群集，然而缺乏強度、頻率或困擾等不同層面間的內在一致

性、一致的測量時間點和計分方式，將使合併量表的困難度提高，甚或使得結果不具意義。

較為有效地測量症狀群集的方法是使用可整體評估癌症病人經常經歷的症狀量表，例如

Symptom Distress Scale (McCorkle & Young, 1978; McCorkle & Quint-Benoliel, 1983)、The
Rotterdam Symptom Checklist (de Haes et al., 1990)、Memorial Symptom Assessment Scale
(Portenoy et al., 1994)、Edmonton Symptom Assessment Scale (Bruera et al., 1991)及 MD
Anderson Symptom Inventory (Cleeland et al., 2000)。這些工具皆以受試者主觀描述為所測

量的症狀層面仍有些許不同，Symptom Distress Scale 是最常被使用的，然而測量 13 項症

狀可能不足以涵蓋所有癌症病人，並且此量表僅測量症狀困擾此單一層面；31項Rotterdam
Symptom Checklist 被設計用來測量參與臨床研究的癌症病人之症狀困擾，其限制在於其

評分等級之敘述可能會被病人誤解(Cleeland et al., 2000)，以及缺乏癌症的特殊症狀(Paice,
2002)；9 項 Edmonton Symptom Assessment Scale 則是針對接受緩和醫療照護的病人族群

而設計，此量表簡易且有良好的信效度(Bruera et al., 1991; Philip et al., 1998; Chang et al.,
2000)，然而此量表僅測量症狀經驗的強度層面。本研究將使用之 MD Anderson Symptom
Inventory 是一個多向度的評估量表，共有 19 個評估項目，可評估癌症患者多種的癌症症

狀困擾嚴重程度，MDASI 的癌症症狀困擾嚴重程度與癌症症狀干擾生活活動功能嚴重程

度兩者顯示可預測與癌症疾病嚴重性的關係，而且，MDASI 可高度的獨立顯示出癌症疾

病和癌症治療的嚴重性(Cleeland et al., 2000)。
癌症症狀與細胞激素之關係

近年來國際學者更進一步假設某些癌症症狀是由共同的生物機制所衍生的，如於動物

模式中發現血清內的細胞激素(Cytokines)是影響癌症症狀表現之主要因子(Larson, &
Dunn, 2001; Miller, 2003)，因此，若能由臨床實驗檢驗深入探討癌症症狀與生物機制之關
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係，不僅可研發具有特異性之生物療法且可發展介入性護理措施，來刺激或增補免疫系統

來對抗癌症症狀。

細胞激素是維持細胞與細胞間之溝通的化學反應作用和訊息傳遞，也就是由細胞分泌

出去的荷爾蒙。其主要傳遞白血球之間的訊息所以又稱「介白質」（interleukin）。細胞激

素可分為兩大來源，由單核球或巨噬細胞分泌（TNF-α, IL-1, IL-6, IL-8, IL-12 及 IL-15 等）

及由淋巴球分泌（IL-2, IL-4, IL-6, IL-7, IL-11 至 IL-15 等），其中 IL-4 促進 IgE 的生成，

而 IL-5 則促進嗜伊紅白血球的增生，如細胞激素分泌的不正常易造成各種過敏及免疫的

疾病(Erickson, Reiss, & Sargent, 1997)。其主要生物活性可分為：參與自然免疫反應、調節

淋巴球生長、分化、和細胞活性、參與免疫發炎反應、以及刺激未成熟白血球的生長和分

化（Watkins, Maier, & Goehler, 1995）。雖在實驗室的研究結果已証實殺手 T 細胞、自然殺

手細胞、巨噬細胞及腫瘤壞死因子可以破壞惡性腫瘤，但近年來有關認為由腫瘤本身產生

的及免疫系統與腫瘤間交互作用產生的細胞激素對體內物質代謝所致的惡病質等的國外

相關研究突飛猛進，使我們更加明瞭免疫系統產生的媒介物(mediators)可影響許多其他系

統中的細胞生長、增殖、分化與修補(Cleeland, & Wang, 1999; Dunlop & Campbell, 2000；
Matthys, & Biliau, 1997; Negri, et al., 2001; Watkins, Maier, & Goehler, 1995)。細胞激素可分

為數百種，經系統文獻查證，茲歸納以下幾種主要與癌症症狀可能有其關聯性(Ahlberg,

Ekman, Gaston-Johansson, & Mock, 2003; Dunlop, & Campbell, 2000; Feghali, & Wright,
1997; Keen, 2002; 林，2000)。
1. 腫瘤壞死因子(Tumor necrosis factor; TNF-α)

當細胞於感染或傷害急性期於分化中會產生 TNF-α，由於幾乎所有的細胞表面都

有 TNF receptor，其作用是非常多樣性的。TNF-α主要來源為脂多醣體(lipopolysaccharide,
LPS)刺激單核吞噬細胞所產生。其主要生物活性有活化白血球、誘使白血球附著於內皮

細胞表面，進而達到白血球聚集於發炎的部位、刺激單核吞噬細胞分泌細胞激素如 IL-1、
IL-6 等等。TNF-α主要經由血液循環誘使宿主產生全身性的效應，包括體溫上升(影響下

視丘體溫調節中樞)、慢性衰弱(促使肝醣分解使得儲存的肝醣減少，乳酸產物增加)、活化

凝固系統及抑制幹細胞分裂。於 Cleeland & Wang (1999)研究中亦指出如果血紅素低於 10
就會導致病患呈現疲憊，而持續性貧血更誘使病患帶來一連串的症狀，如認知受損、注意

力不集中、記憶與語言遲鈍等等（Gustein, 2001; Mantovani, 1997）
2. 介白質-1β (Interleukin-1β; IL-1β)

IL-1 是一個發炎細胞激素，有兩種分子結構 IL-1α及 IL-1β。基本上兩者的活性相同，

對細胞表面接受器的親和力也相同。唯一較明顯的是 IL-1β乃由人類單核球製造的。而

L-1 的作用為刺激 IL-2 生成。主要來源不僅單核吞噬細胞分泌，嗜中性白血球、纖維母細

胞、角質細胞等受刺激後亦有分泌的能力。一般的正常細胞為被刺激之前無製造 IL-1 的

能力，一旦受到刺激而活化之後，其製造的反應很快速。IL-1 的生物活性主要包括：維持

細胞的生長與分化、發炎、組織代謝、以及影響中樞神經系統。IL-1 主要經由血液循環誘

使宿主產生類似 TNF-α全身性的效應（Matthys, & Biliau, 1997；Mantovani, 1997），包括

體溫上升(影響下視丘體溫調節中樞)、代謝性消瘦(惡病質)、嗜眠、厭食(影響中樞神經系

統細胞)。
3. 介白質-2 (Interleukin-2; IL-2)

在調節免疫反應 IL-2 扮演極重要角色(Mantovani, 1997)。只有活化的 T 細胞、B 細胞

才會表現完整的 receptor，對 IL-2 有最高的親合性，而這些細胞主要由 CD4+T 細胞分泌
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IL-2 的量，決定 T 細胞參與免疫反應的程度。其主要功能為扮演自體分泌生長因子、細

胞溶解的功能、以及誘使 B 細胞生長與成熟。Stockhorst, Speenes-Saleh, Korholz, Gobel,
Schneider, Steingruber, Klosterhalfen (2000)研究中指出 IL-2 與癌症化學療法所產生的嘔心

與嘔吐有關。

4. 介白質-6 (Interleukin-6; IL-6)
正常細胞被刺激之前不會製造 IL-6，其主要生物功能有使已活化的 B 細胞分化成熟

為漿細胞製造免疫球蛋白、增強 T 細胞對 IL-2 的反應。但過量的 IL-6 合成，有可能導致

自體免疫疾病、惡性腫瘤和病毒感染的病理變化。相同的 IL-6 也會使體溫上升、厭食、

惡病質(Matthys, & Billiau, 1997; Negri, et. al, 2001)。
5. 介白質-8 (Interleukin-8; IL-8)

IL-8 主要由單核球所分泌。IL-8 的可經由不同的刺激產生，如 TNF、IL-1 和病毒等。

IL-8 在許多急性或慢性發炎反應中扮演重要角色，主要的生理功能是吸引及活化

neutrophils。
6. 介白質-10 (Interleukin-10; IL-10)

IL-10 可抑制 IL-1α、IL-6、IL-8 等細胞激素的產生，以及抑制巨噬細胞活化 T 細胞；

亦具有抗發炎反應的作用。同時於 Stockhorst, Speenes-Saleh, Korholz, Gobel, Schneider,
Steingruber, Klosterhalfen (2000)研究中亦說明了 IL-10 與癌症化學療法所產生的嘔心與嘔

吐有關。

7. 介白質-12 (Interleukin-12; IL-12)
IL-12 主要由巨噬性細胞受細菌或細菌產物刺激後所分泌的。其主要生物特性是增強

自然殺手細胞(Natural killer cell; NK)的溶解細胞活性。

以上得知，與癌症症狀相關之細胞激素大致可分為參與自然免疫反應的細胞激素包括

有：TNF-α、IL-β、IL-6、及 IL-8；調節淋巴球的細胞激素包括有：IL-2；調節免疫發炎

反應的細胞激素包括有：IL-10、IL-12。這些細胞激素於動物實驗中所驗證之疾病行為反

應與癌症相關症狀是有相關的(Dantzer, 2001)。也就是說，細胞激素可能為影響癌症症狀

表現之主要因子。如果能深入探討其生物機轉將有助於提昇醫療與護理癌症症狀處置。目

前國內相關文獻相當貧乏，由此可見，細胞激素對於癌症病患歷經症狀所扮演之角色的確

有其重要探討之必要性。

症狀群集的生物機轉

目前在動物模式以細菌的脂多醣類(LPS)所引發的疾病行為(sickness behavior)中發現

許多與癌症症狀的類似症狀，例如生理反應包括：發燒、疼痛、惡病質與下視丘－腦下腺

－腎上腺(hypothalamic-pituitary-adrenal, HPA)及自主神經系統功能低下(Watkins & Maier,
2000)；行為反應包括：一般活動減低、思睡、認知障礙、社交及探索行為減少、性行為

減少及食量減少(Yirmiya, 1996)。因疾病行為是一聯串的血清免疫反應(Watkins & Maier,
2000; Dantzer, 2001; Konsman et al., 2002)，藉由皮下、靜脈或腹腔內注射特定細胞激素後

會引發特定疾病行為，反之，若注入拮抗劑競爭細胞激素之受體則可預防某些疾病行為，

例如 IL-1和TNF-α可阻止LPS引發的疼痛和其他症狀(Dantzer, 2001; Konsman et al., 2002;
Swiergiel & Dunn, 1999; Cunha et al., 2000; Bluthe et al., 2000; Maier et al., 1993)。另外，研

究發現若將癌症治療常用的化學治療(如 paclitaxel、cisplatin)與放射線治療使用在動物實

驗上會產生神病病變的疼痛症狀，並且使 IL-1、TNF-α和 interferon-α (INF-α)增加(O’Brien 

et al., 1995; Zaks-Zilberman et al., 2001; Basu & Sodhi, 1992; Gan et al., 1992; Galdiero et al.,
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1994; Ibuki & Goto, 1999)。
非癌症病人接受細胞激素療法後會產生和癌症病患的類似症狀。例如 C 型肝炎患者

和愛滋病患接受 INF-α治療後會產生疼痛、疲憊、認知障礙、精神疾病和憂鬱(Bridge, 1986;
Brenard, 1997; Nozaki et al, 1997)；健康成人在投予 IL-6 後，亦會出現疲憊、活動力減低

和注意力不集中的現象(Spath-Schwalbe et al, 1998)。而患有脊髓發育不良和急性白血病的

病人在接受治療前，即發現其症狀嚴重度(疲憊、認知障礙和低生活品質)與細胞激素濃度

(IL-1、TNF-α、IL-6、IL-6 和表皮生長因子)有關(Meyers et al., in press)。Kurzrock (2001)
發現疲憊則與 IL-1、IL-6、TNF-α和 INFs 有關。

因此，綜合近年的研究顯示，癌症病人不僅經歷單一症狀困擾，許多病人甚至經歷

著複雜的症狀群集，而症狀群集在動物或人體的初步實驗中發現其可能因共同之生物機

轉所造成的，若深入探討症狀群集與生物機轉之相關性，則治療癌症病人之症狀可由生

物機轉介入，將有效地緩解多重症狀的困擾，並取代目前針對單一症狀之傳統治療方

法。然而，至今仍不完全清楚造成這些症狀相關性的原因、症狀群集基本機轉及產生的

時間順序。需要更多廣泛系統性調查癌症症狀間的關係以及設計研究了解症狀群集間的

共同生物機轉。本子計畫將探討台灣癌症病患的症狀群集現象及探討 cytokines 於癌症

病患經歷症狀之角色，並探討比較不同症狀群集之不同 cytokines 機轉。

(四)研究方法
研究設計

本研究採橫斷式之描述性相關性研究(descriptive-correlational design)，癌症症狀將以經

主持人先前研究中發展測試過並具良好信效度及敏感度之台灣版安德森症狀量表(MD
Anderson Symptom Inventory–Taiwan Form, MDASI-T)測量。Cytokines 之測量則以經完整之

文獻查證後，選定與癌症症狀可能相關之七種 Cytokines，即IL1β、IL2、IL6、IL8、IL10、
IL12、TNFα。

研究對象及場所

本研究於北部某醫學大學之兩所附屬教學醫院及某醫學中心之血液腫瘤科、放射腫瘤

科及腫瘤科住院病房及門診進行收集。採方便取樣，選樣條件為(1)18 歲以上，(2)病理診斷

為癌症，(3)能以國語或台語溝通。

研究工具

1. 病人個人及疾病資料

個人基本資料包括年齡、性別、教育程度、婚姻狀況、宗教信仰等。疾病資料包括診

斷、罹病時間、治療方式、及其他病史等。

2. 台灣版安德森症狀量表(M. D. Anderson Symptom Inventory- Taiwan Form, MDASI-T)
美國安德森癌症中心的疼痛研究團隊仿效在發展簡明疼痛量表(Brief Pain Inventory,

BPI)時相似的步驟來發展安德森症狀量表(M. D. Anderson Symptom Inventory, MDASI)。首

先綜合由醫師、放射線腫瘤專科醫師、腫瘤科護士、及症狀處理專家組成之工作團隊所建

議的 26 個癌症之症狀，再以住院之癌症患者與出院之癌症患者為研究對象，經過一系列嚴

謹的修正與測試，最後的結果發現在癌症患者族群中所被紀錄下來的出現頻率最高或異常

嚴重的有 13 個主要的症狀，另外再加上 6 個項目來描述在過去 24 小時內癌症症狀干擾癌
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症患者生活活動功能的嚴重程度，而發展出安德森症狀量表(MDASI) (Cleeland et al., 2000)。
MDASI 是一個多向度的評估量表，共有 19 個評估項目，可評估癌症患者多種的癌症

症狀困擾嚴重程度，是由癌症患者自行作答，時間約為 5 分鐘。共分為兩個部分，第一個

部分：在評估在過去 24 小時內癌症患者的癌症症狀困擾嚴重程度，共有 13 個症狀項目，

其內容包括有：疼痛、疲憊、睡眠障礙、情緒苦惱、呼吸短促、嗜睡、口乾、悲傷、健忘、

麻木、噁心、嘔吐、以及缺乏食慾。第二個部分：在評估癌症患者的癌症症狀困擾在過去

24 小時內干擾其不同層面的生活活動功能的嚴重程度，共有 6 個生活活動項目，這些包括

有一般活動、情緒、行走能力、正常工作(包括戶外的工作及家務勞動兩者)、和他人的關係、

以及生活樂趣(Cleeland et al., 2000)。
Cleeland 等人(2000)也指出，不同癌症疾病類型或癌症治療種類會引起多種不同的癌

症症狀困擾，MDASI 可配合癌症患者不同的情況而再增加其他不同的症狀困擾項目至量表

中，一起評估其症狀困擾嚴重程度與對日常生活活動功能的干擾嚴重程度。MDASI 的研究

中顯示，代表癌症症狀嚴重程度的數字可以解釋不同癌症患者在各種階段之大部分的癌症

症狀困擾(Cleeland et al., 2000)。MDASI 的癌症症狀困擾嚴重程度與癌症症狀干擾生活活動

功能嚴重程度兩者顯示可預測與癌症疾病嚴重性的關係，而且，MDASI 可高度的獨立顯示

出癌症疾病和癌症治療的嚴重性(Cleeland et al., 2000)。
MDASI 的癌症症狀困擾嚴重程度是採由 0-10 的 11 點(11-point Liker Scale )計分方式，

由癌症患者自行圈選其癌症症狀困擾的嚴重程度，以 0 表示”沒有症狀”，嚴重程度一直加

劇，到以 10 來表示該症狀是”你所能想像的最嚴重程度”。1 到 4 分表癌症症狀的嚴重程度

為輕度、5 到 6 分表癌症症狀的嚴重程度為中度、以及 7 分或 7 分以上表癌症症狀的嚴重

程度為重度。癌症症狀困擾干擾其生活活動功能的嚴重程度也是以一個從 0 到 10 的數字等

級來測量(11-point Liker Scale )，以 0 表示”無干擾”、以 10 表示”完全干擾”，1 到 4 分表癌

症症狀干擾生活活動功能的嚴重程度為輕度、5 到 6 分表癌症症狀干擾生活活動功能的嚴

重程度為中度、以及 7 分或 7 分以上表癌症症狀干擾生活活動功能的嚴重程度為重度

(Cleeland et al., 2000)。在國外針對癌症患者癌症症狀困擾嚴重程度的研究中，安德森症狀

量表(MDASI)癌症症狀困擾嚴重程度和癌症症狀干擾生活活動功能嚴重程度的內在一致性

信度很高，癌症症狀困擾嚴重強度之Cronbach’s α為 0.85，癌症症狀干擾生活活動功能嚴

重強度之Cronbach’s α為 0.82，也具有穩定的建構效度(Cleeland et al., 2000)。
MDASI 能針對癌症患者多種癌症症狀困擾來做評估，評估的內容簡短且容易瞭解，能

對癌症患者的癌症症狀困擾及癌症症狀干擾其日常生活活動功能嚴重程度作經常性的及廣

泛性的評估，也可以用來作為癌症患者在治療前與治療後癌症症狀嚴重程度之變化的比較

(Cleeland et al., 2000)。因此，安德森症狀量表(MDASI)能提供一個有用的癌症症狀研究調

查，也能做一個很好的臨床試驗，更能監測癌症患者的癌症症狀困擾嚴重度及對其生活活

動功能的干擾嚴重程度，可隨時提供醫護人員適時的增進癌症患者有效的照護措施之參考。

在張(2003)研究中，台灣版安德森症狀量表(M. D. Anderson Symptom Inventory- Taiwan
Form, MDASI-T)的信度是採內在一致性信度Cronbach’s α、及再測信度 test-retest 來檢定。

共收集 100 位腫瘤科住院患者及 100 位腫瘤科門診患者的問卷資料，檢測 MDASI-T 有很高

的內在一致性信度，症狀強度(即癌症症狀困擾嚴重強度)之Cronbach’s α為 0.85，生活干擾

強度(即癌症症狀干擾日常生活活動功能的嚴重強度)之Cronbach’s α為 0.93。其間隔三天之

再測信度為 0.97。在張(2003)研究中，MDASI-T 的效度是以建構效度、鑑別效度及效標效

度來檢定。建構效度是以 MDASI-T 症狀強度與台灣版 SF-36 健康評估量表(Short Form-36
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Health Survey- Taiwan Form, SF-36-T)做皮爾森相關(Pearson’s correlation)分析來檢定，其相

關為 r = -0.74 (p < 0.01)，鑑別效度是以 MDASI-T 症狀強度與生活干擾強度在住院癌症患者

與門診癌症患者之間的差異來檢定，住院病人之 MDASI-T 得分顯著高於門診病人。效標效

度是以 MDASI-T 生活干擾強度與 Karnofsky 功能評估量表(Karnofsky Performonce Status,
KPS)做皮爾森相關(Pearson’s correlation)分析來檢定，其 r = -0.50 (p < 0.01)。以上顯示台灣

版安德森症狀量表(MDASI-T)有良好之信度及效度。

3. Cytokines
本研究中測量IL1β、IL2、IL6、IL8、IL10、IL12 及TNFα等七種 Cytokines，病人血

清依標準程序分離並儲存於-70℃之環境，血清之IL1β、IL2、IL6、IL8、 IL10、 IL12 及

TNFα，將以DuoSet ELISA Development Kit IL1β、IL2、IL6、IL8、IL10、IL12 及TNFα (R
＆D Systems, Minneapolis, MN)測量，並依產品公司之使用標準程序操作。

研究過程

通過台北醫學大學人體試驗委員會審查後執行，所有測量皆於早晨 8:00-10:00 間進行，

以控制生物時鐘對血清 Cytokines 之影響，於研究員向病人說明並取得書面同意書後，經靜

脈穿刺抽取約 10 cc 之血液後，立即將此血液樣本送往本研究團隊之實驗室進行血清分離及

分析。隨後，病人則自行填寫個人及疾病基本資料及台灣版安德森症狀量表，若病人無法

親自填寫者，則由研究員逐項唸出並記錄其答案。

統計分析

有關癌症病人所經驗之症狀強度、型態、及症狀對生活之影響程度將以描述性統計

分析。有關癌症症狀之群集將以群集分析(hierachical cluster analysis) 及因素分析分析

之。有關癌症症狀與 Cytokines 之關係將以 pearson correlation 分析。

(五) 研究結果
截至目前為止，本研究目前共有 791 位，其基本屬性，包括年齡、職業、性別、教育

程度、婚姻狀況、宗教信仰等；疾病資料則以疾病是否已有轉移、是否曾接受手術、化學
治療、與放射治療為主。本研究對象之平均年齡為 59.51 歲（SD =13.71）；在性別方面，以
女性患者居多，佔 423 位（53.5%），男性患者佔 368 位（46.5%）；職業狀態，目前退休者
佔 537 人（67.9%），仍在工作者佔 254 人（32.1%）；婚姻狀態，已婚者為 615 人（77.7%），
離婚者為 37 人（4.7%），喪偶者為 79 人（32.1%），未婚者為 60 人（7.6%）；教育程度，
以小學程度及以下者最多，佔 325 人（41.79%），大專程度者，佔 174 人（21.9%），高中程
度佔 184 人(23.3%)，國中程度佔 108 人(13.7%)；有宗教信仰者則佔 652 人（82.4%），無宗
教信仰者佔 139 人（17.6%），詳見 Table 1。於疾病狀態方面，腫瘤遠處轉移者為 189 人
（23.9%），未轉移者為 602 人（76.1%）；曾接受手術者為 450 人（56.9％），接受化學治療
者為 340 人（43.0％），及接受放射線治療者為 295 人（49.9％），詳見 Table 2。而於病人診
斷之順位為乳癌 222 人（28.1%）最多，肝癌則次之，共有 185 人（23.4%），鼻咽癌則排為
第三位，有 44 人（5.6%）。以台灣版安德森症狀量表（MDASI-Taiwan Form）評估台灣癌
症病人過去 24 小時之癌症症狀發生型態、強度，及對生活之影響程度之描述統計，症狀嚴
重程度最高之前五項依序為疲勞（M =3.17, SD=2.85）、口乾（M =2.96, SD=2.95）、睡眠
紊亂（M = 2.97, SD=3.10）、胃口差（M =2.28, SD=2.89）、疼痛（M = 2.22, SD=2.85），
症狀嚴重度之平均總分為 2.08（SD=2.60），詳見 Table 3。癌症患者症狀干擾生活之程度，
以工作困擾（M =2.60, SD=3.15）平均分數最高為一般活動（M =2.57, SD=2.99），情緒（M
=2.55, SD=2.82），生活干擾之平均總分為 1.71 分（SD=2.15），詳見 Table 4。以 Pearson
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correlation 分析癌症症狀與症狀間之相關性，結果顯示，症狀與症狀間於統計上達到顯著意
義（Table 5）。

由於研究仍再進行實驗室血清細胞激素讀取階段中，故以篩選本研究中佔最多的乳癌

的病人，做更進一步頗析。本研究之乳癌個案目前共有 222 位，其基本屬性，包括年齡、

職業、性別、教育程度、婚姻狀況、宗教信仰等；疾病資料則以疾病是否已有轉移為主。

本研究對象之平均年齡為 57.74 歲（SD =10.96）；在性別方面，全為女性患者佔 222 位

（100%）；職業狀態，目前退休者佔 120 人（54.1%），仍在工作者佔 102 人（45.9%）；婚

姻狀態，已婚者為 169 人（76.1%），離婚者為 15 人（6.8%），喪偶者為 14 人（6.3%），未

婚者為 24 人（10.8%）；教育程度，以小學程度及以下者最多，佔 70 人（31.4%），大專程

度者次之，佔 67 人（30.3%），高中程度佔 60 人(27%)，國中程度佔 25 人(11.3%)；有宗教

信仰者則佔 188 人（84.7%），無宗教信仰者佔 34 人（15.3%），詳見 Table 6。於疾病狀態

方面，腫瘤遠處轉移者為 54 人（24.3%），未轉移者為 168 人（75.7%）；接受手術者 216
人（97.3％）；接受化學治療者為 163 人（73.4％）及接受放射線治療者為 115 人（51.8％），

詳見 Table 7。以台灣版安德森症狀量表（MDASI-Taiwan Form）評估台灣乳癌病人過去 24
小時之癌症症狀發生型態、強度，及對生活之影響程度之描述統計，症狀嚴重程度最高之

前五項依序為睡眠紊亂（M = 6.042.60, SD=3.292.92）、疲勞（M =6.682.45, SD=3.042.53）、

口乾（M =2.37, SD=2.55）、心裡難過（M = 2.05, SD=2.58）、麻木感（M = 1.96, SD=2.57），
症狀嚴重度之平均總分為 1.68（SD=2.32），詳見 Table 8。乳癌患者症狀干擾生活之程度，

以工作困擾平均分數最高（M =2.12, SD=2.73），情緒次之（M =2.04, SD=2.63），一般活

動第三（M =2.03, SD=2.64），而以行走能力之干擾程度最低，平均分數為 1.16（SD=2.16），
生活干擾之平均總分為 1.71 分（SD=2.47），詳見 Table 9。以 Pearson correlation 分析乳癌

症狀與症狀間之相關性，結果顯示，以鬱悶症狀與心裡難過症狀間的相關程度達最高，並

於統計上達到顯著意義，其相關值為 .780（p< .01）；鬱悶症狀與睡眠紊亂症狀間之相關

程度次之，其相關值為 .605（p< .01）；疲憊症狀與嗜睡症狀間之相關程度為第三，其相

關值為 .574（p< .01）。另外，所有相關症狀中，僅有嘔吐、睡眠紊亂、呼吸急促、健忘、

思睡症狀間顯示其未具有相關性（Table 10）。以因素分析分析肺癌症狀，KMO
（Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy）為取樣適當性檢定，其值為 0.864，
因值越大表示適合以因素分析分析之；Bartlett’s test值為 1354.536（p< .000）達到統計上顯

著意義，亦顯示資料適合進行因素分析。依據陡坡圖，選取出特徵值（Eigenvalue）大於 1
之因素，界定為二個因素，此兩個因素可解釋總變異量為 55.24%。第一個因素項目主要由

疼痛、疲勞、睡眠紊亂、鬱悶、呼吸急促、健忘、胃口差、思睡、口乾、心理難過十一個

癌症症狀之變項所構成，將其命名為「一般相關因素」。在第二個因素項目主要由嘔吐、噁

心二個癌症症狀變項所構成，將其命名為「腸胃道相關因素」（Table 12）。
實驗室分析細胞激素數值目前為止已完成 137 位乳癌病人之數據，以群組二組因素結

果與細胞激素的關係顯示，第一因素與 IL-1、IL-12、TNF-L 相關程度達統計上顯著意義，

其相關值為：.219（p< .010），.188（p< .028），.188（p< .028）；第二因素則與各細胞激素

相關程度均未達統計上顯著意義。

(六) 結論
初步結果分析包括：一、台灣乳癌病人之癌症症狀發生型態、強度，及對生活之影響

程度；二、乳癌病患症狀與症狀間之相關性；三、乳癌病患症狀與症狀強度間之相關性；
四、乳癌病患之症狀群集現象。五、乳癌病患症狀與細胞激素之相關性。由上述可之，乳
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癌病患不僅經歷單一症狀困擾，許多病患甚至經歷著複雜的症狀群集，而癌症症狀與部份
細胞激素亦有其相關性。目前仍針對各式癌症症狀群集進行收案與研究中，期藉由此初步
結果可開展及發現其他症狀群集之關係其生物可能的機轉，以幫助爾後不同角度共同測試
癌症症狀及其護理措施及醫療處置之生物機轉探討，相信將有助於研發創新癌症症狀處置
之護理措施及醫療措施，以有效地改善癌症症狀處置及癌症病人之生活品質。

Table 1 Demographic Characteristics in Patients with Cancer (N = 791)

Variable Mean (SD)
Age 59.51 (13.71)

Variables n (%)
Gender

Man
Female

Employment
Employed
Retired

Marital status
Married
Devoiced
Loss partners
Single

Education level
Elementary / below
Junior-high
High
College or above

Religious affiliation
Yes
No

368 (46.5)
423 (53.5)

254 (32.1)
537 (67.9)

615 (77.7)
37 (4.7)
79 (10.0)
60 (7.6)

325 (41.1)
108 (13.7)
184 (23.3)
174 (21.9)

652 (82.4)
139 (17.6)

Table 2 Medical Characteristics in Patients with Cancer (N =791)

Variable n (%)
Metastasis

Yes
No

Received operation
Yes
No

Received chemotherapy
Yes
No

189 (23.9)
602 (76.1)

450 (56.9)
341 (43.1)

340 (43.0)
451 (57.0)
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Received radiotherapy
Yes
No

395 (49.9)
396 (50.1)

Table 3 Symptom Distress in Patients with Cancer (N = 791)

Symptom severity Mean SD

Fatigue
Disturbed sleep
Dry mouth
Lack of appetite
Distress
Sad
Pain
Drowsy
Remembering
Numbness or tingling
Shortness of breath
Nausea
Vomiting
Total

3.17
2.97
2.96
2.28
2.25
2.24
2.22
1.96
1.87
1.71
1.50
1.09
0.85
2.08

2.85
3.10
2.95
2.89
2.72
2.78
2.85
2.57
2.39
2.34
2.38
2.08
1.95
2.60

Table 4 Symptom Interference in Patients with Cancer (N = 791)
Symptom interfered Mean SD

Work
General activity
Mood
Enjoyment of life
Walking
Relations with other people
Total

2.60
2.57
2.55
2.28
1.95
1.74
1.71

3.15
2.99
2.82
2.95
2.75
2.55
2.15

Table 6 Demographic Characteristics in Patients with Breast Cancer (N = 222)

Variable Mean (SD)
Age 52.74 (10.96)

Variables n (%)
Gender

Man
Female

Employment
Employed

－

222 (100)

102 (45.9)
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Retired
Marital status

Married
Devoiced
Loss partners
Single

Education level
Elementary / below
Junior-high
High
College or above

Religious affiliation
Yes
No

120 (54.1)

169 (76.1)
15 (6.8)
14 (6.3)
24 (10.8)

70 (31.4)
25 (11.3)
60 (27.0)
67 (30.3)

188 (84.7)
34 (15.3)

Table 7 Medical Characteristics in Patients with Breast Cancer (N = 222)

Variable n (%)
Metastasis

Yes
No

Received operation
Yes
No

Received chemotherapy
Yes
No

Received radiotherapy
Yes
No

54 (24.3)
168 (75.7)

216 (97.3)
6 (2.7)

163 (73.4)
59 (26.6)

115 (51.8)
107 (48.2)
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Table 5 Relationships among Symptoms in Patients with Cancer (N =791)

Pain Fatigue Nausea

Disturbe

d sleep Distress

Shortnes

of breath

Rememb

e-ring

Lack of

appetite Drowsy

Dry

mouth Sad Vomiting

Fatigue .507**

Nausea .425** .467**

Disturbed sleep .441** .525** .405**

Distress .365** .512** .466** .579**

Shortness of breath .338** .473** .393** .442** .430**

Remembering .257** .402** .266** .370** .400** .403**

Lack of appetite .455** .575** .557** .470** .492** .406** .299**

Drowsy .375** .581** .435** .470** .466** .412** .408** .504**

Dry mouth .344** .382** .277** .380** .328** .340** .313** .401** .425**

Sad .393** .487** .468** .510** .788** .414** .406** .498** .481** .393**

Vomiting .372** .396** .780** .374** .405** .369** .255** .484** .376** .248** .459**

Numbness of tingling .306** .271** .321* .350** .346** .318** .389** .315** .287** .338** .348** .345**

** p < 0.01

Table 8 Symptom Distress in Patients with Breast Cancer (N = 222)
Symptom severity Mean SD

Disturbed sleep
Fatigue
Dry mouth
Sad
Numbness or tingling
Distress

2.60
2.45
2.37
2.05
1.96
1.95

2.92
2.53
2.55
2.58
2.57
2.54
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Remembering
Pain
Lack of appetite
Drowsy
Shortness of breath
Nausea
Vomiting
Total

1.83
1.63
1.37
1.33
1.07
0.68
0.50
1.68

2.57
2.33
2.50
2.15
1.95
1.62
1.50
2.32

Table 9 Symptom Interference in Patients with Breast Cancer (N = 222)
Symptom interfered Mean SD

Work
Mood
General activity
Enjoyment of life
Relations with other people
Walking
Total

2.12
2.04
2.03
1.65
1.16
1.27

1.71

2.73
2.63
2.64
2.53
2.16
2.12

2.47

Table 11 Factor analysis KMO and Bartlett’s test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. .864

Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 1354.536
df 78
Sig. .000
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Table 12 Factor Loadings of Symptoms

Factors

1 2

Pain .546
Fatigue .759
Nausea .701
Disturbed sleep .708
Distress .759
Shortness of breath .639
Remembering .569
Lack of appetite .736
Drowsy .698
Dry mouth .668
Sad .745
Vomiting .759
Numbness or tingling .572

Note. Rotation component matrix of factor loading
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Table 10 Relationships among Symptoms in Patients with Breast Cancer (N = 222)

Pain Fatigue Nausea

Disturbe

d sleep Distress

Shortness

of breath

Remem

be-ring

Lack of

appetite

Drows

y

Dry

mouth Sad Vomiting

Fatigue .442**

Nausea .270** .400**

Disturbed sleep .374** .507** .231** .

Distress .302** .531** .309** .605**

Shortness of

breath
.316** .469** .326** .363** .433**

Remembering .325** .395** .129* .360** .345** .444**

Lack of appetite .262** .497** .534** .444** .487** .419** .242**

Drowsy .332** .574** .298** .446** .529** .343** .372** .508**

Dry mouth .351** .425** .228** .529** .385** .362** .461** .444** .484**

Sad .286** .481** .341** .485** .780** .410** .387** .495** .487** .316**

Vomiting .208* .329 .777** .175 .298* .236 .110 .487** .176 .157* .383**

Numbness of

tingling
.320** .325** .290* .398** .278** .343** .347** .393** .270** .490** .314** .236**

** p < 0.01 * p < 0.05

Table 13 Relationships between Cytokines and Factor Analysis in Breast Cancer Patients (N=137)

IL-1 IL-2 IL-6 IL-8 IL-10 IL-12 TNF-α

FC 1 .219* (.010) .068 (.429) .123 (.153) .127 (.139) .102 (.237) .188* (.028) .188* (.028)
FC 2 .027 (.758) .064 (.455) .103 (.272) .087 (.310) .064 (.459) .031 (.717) .061 (.479)

* p < 0.05
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