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謝謝，自己只顧追求理想而弟弟不得不接手家

業，不能朝興趣發展……小學生著迷於卡通裡

的招數比劃，一旁陪著的大人看出「高麗菜」

拋出的問題──「我有機會決定我生命最後一

刻將講出口的話嗎？」

把問題延伸，「如果能夠，你希望死亡是突

然就來，或是給你多一點時間準備，死亡再現

前？」如果不能保證老天爺會不會給你我最後

多一點時間，我們是不是可以自己提早準備？

無人可免的死亡　醫護如何說出口

七月一日早晨，在花蓮慈院一場學術研討會

主題是「生命停看聽──無效醫療的倫理兩難

(The ethical dilemma of medical futility)」，由護

理部王淑貞督導主持；衛生署楊志良署長發表

一部日本卡通的情節浮上

腦海。一個未滿三十歲的青年

立志要當廚師，結果一次騎機

車買完菜回餐廳的路上為了閃

躲一隻小狗而翻車往生了。但

他的靈魂一直沒有離開人世，

卡通的主角告訴他：「你已經

死了，不要再留戀世間。」但

他還是不離開，因為他覺得不

能接受，「我這輩子最後說的

一句話居然是『高麗菜』。」

太荒誕、不光采了，應該是一

句發人深省、非常有意義的話

呀。另一件還未完成的事，則

是沒有親口對弟弟說抱歉和
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的「醫療環保──對生命真正的尊重」一文引

發媒體與社會大眾一番討論，慈濟醫院同仁也

針對相關主題深入研討。

王淑貞督導在研討會一開始，說明她訂下

主題為「生命停看聽」，是為提醒醫療從業人

員，在面對眼前的生命時，停

一下、思考一下，尊重每個病

人的選擇。在切入討論之前，

督導說著，雖然楊署長的一番

發表引發了多方意見，但進入

網頁的討論區會看到，絕大部

分都是同意的，其中許多是醫

療從業人員。

名為「醫生」，是救人的

職業，「病人死在自己手上」

莫名地被連結成身為一名醫生

文／黃秋惠

基於救人的天職，每位醫護人員

受命照顧病人後，無不想盡全力

讓病患可以康復出院。攝影／李

玉如



人醫心傳
2010年7月

42

特別企劃

Special Report

何時該放手？接受生命終點的事實

一位七十歲的太魯閣族女士，有肺氣腫、心

衰竭及肺癌的病史，過去兩年來反覆入院，經

多次急救後再度返家。這次又因意識不清、呼

吸困難與肺炎入院。這次住院時，醫師判斷她

的病情已經惡化到末期的階段，建議她簽署不

急救同意書，但病人拒絕，家屬也只能尊重病

人的意願。後來的六個月期間經三次急救，最

後在第四次急救無效之後，病人在醫院往生。

在《追逐日光──一位跨國企業總裁的最後

禮物》一書中， 作者尤金‧歐凱利提及他岳

父在臨終當天還是沒有接受死亡的到來，不願

跟家人道別，還是對家人說：「我的病很快就

好了！」結果彼此都錯失了結束關係的最後時

刻。所以尤金在得知自己剩下三個月生命時，

把握時間跟與自己有關係的人道別，除了親

人，還有同事、朋友……不讓自己的生命有遺

憾。

對於一位醫師，要親口對病人說出類似：

最大的恥辱。但是，誰的手上

沒有病人死亡呢？誰能抵擋得

住生命的自然法則呢？而護理

師，越資深也代表著可能見到

或經歷更多病人的死亡，在重

症加護單位工作的護理師，如

何對待剛往生的病人，如何處

理遺體、為遺體淨身……都是

必要的工作，甚至也不可避免

地成為常規之一。

在醫學倫理上，出現很多

相關的討論，西方醫學甚至

已經出現一個專有名詞──

「medical futility」(無效醫療)的
討論。隨著工作資歷的加深，

一次次的病人死亡衝撞著醫護

人員的心靈，強迫他們思考死

亡的問題，也強迫他們接受死

亡的必然；只是，相對於救人

的歡喜，該用什麼樣的方式與

態度，接受醫療已經束手無策

的狀態？

每一次的死亡發生，或是醫

療上已經用盡方法也無法改善

病況了，醫護人員就需思考：

「死亡是什麼？」、「怎麼樣

才算活著？」類似這樣的問

題，但臨床工作的忙碌，以及

這個問題的難度，可能都讓大

家在一番掙扎過後就忘了，等

著下一次掙扎的時刻來臨再煩

惱。

在重症病房工作的醫師，更需拿捏醫療的尺度，讓病

人獲得最適當的治療。攝影／李玉如
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「所有能試的都試了」、「很抱歉，癌細

胞對藥物沒有反應……所以，可能時間

不多了」、「你還剩下三個月的生命」的

話語，而沒有心理上的愧疚感，也需要對

於生死的透澈才能做到。而如果確定已經

無法可用，再做任何醫療也只是徒增健保

負擔，但病人卻還是向醫護求救命，這時

候，醫護人員除了配合，還能做些什麼

嗎？

在臺灣的臨床倫理網絡的網站上，列出

幾個問題給醫療從業人員思考？例如：何

時會發生無效醫療的倫理衝突？答案是：

「當醫師被要求盡一切方法救治病人，而

實際上對病人而言，已經無法滿足其生理

與品質目標時，撤除醫療處置才是最好

的方式。」所以，面對很多無法接受死亡

即將降臨在自己身上的病人，醫護人員也

多了一項任務，那就是幫助病人與家屬接受事

實，把握生命有限的時間，完成心願。

尊重決策個別性　豐厚的生命更有意義

一個星期六清晨，耳鼻喉科陳培榕副院長

在慈濟的志工早會上分享，一位口腔癌病人在

生命剩下不到兩個月的時間來找他，在口腔手

術完成後幾天，陳副院長才了解，這個病人動

這個手術是為了參加女兒的婚禮，不希望自己

的外觀引人側目；至少病人在往生前，完成了

這個心願，如願見到女兒嫁人。一次無法延長

生命的手術，卻順了病人的心願；一次次的醫

療行為，都是獨立的，不能互相比較的，也因

此，讓末期的醫療判斷變得更加困難。當然，

在聽聞這個病人的故事之後，證嚴上人提醒大

家，就是因為生命有限，別忘了要將小愛化為

大愛，付出愛的範圍應該從家

庭向外擴散，多幫助他人，讓

生命的意義更能彰顯。陳副院

長也分享，在臺大醫學生的年

代，指導教授總要他們每日去

探望住院中的杜詩綿教授，也

就是花蓮慈院的創院院長，然

後回來報告病況，雖然杜教授

已是肝癌末期，但他跟學生們

說，人生最後這幾年（幫慈濟

創辦醫院）很有意義。陳培榕

在救治病人的過程中，常使用許

多管線儀器幫助病人，另一方

面，侵入性的管線也常讓病人感

到痛苦。攝影／李玉如
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過去所學救護病人的技術好像都派不上用場了，

在面對末期病人顯得束手無策。

章淑娟主任在美國進修的老師Pendicuff教
授，曾經來院演講，就有提到醫護人員及家屬

想要為病人餵食，是因為他們認為無助的病人

就由如小孩一般需要給與進食，但是對末期病

人而言，其實還有很多可以做的。事實上，對

末期病人的照護，可以將重點放在幫助病人獲

得舒適感，拔除鼻胃管之後，可以幫病人做口

腔護理，拔除靜脈導管裝置之後，可以用藥物

或非藥物的照護減緩不適的症狀。

對於一般人來說，身上沒有任何管路才是一

個正常的人，八十五歲的阿公算是高壽了，可

謂古人所說的壽終正寢。如果接著管路、呼吸

器，靠著人工的方式活著，這樣算是活著嗎？

感染科專長的王立信副院長經手救活許許多

多瀕臨死亡邊緣的病人，他提醒：「大家不是

扮演上帝的角色。」他接著說，「但是，如果

病人想要活，我們就要試過所有的努力。」王

副院長跟大家分享，這也是他

住院醫師訓練後就來到花蓮慈

院服務的主要原因。

拔除管路的迷思

善終的可能

一位八十五歲的阿公，有失

智症的病史已經好多年了，後

來又二次中風，這次是因為家

人見阿公快喘不過氣了趕緊來

掛急診住院治療。急診診斷有

敗血症症狀，會腦神經外科檢

查出腦部有雙腦室膿瘍。醫師

建議可以手術治療腦部症狀，

但家屬商討後決議採取保守療

法，並簽立不急救聲明書。住

院期間，接著呼吸器、鼻胃管

及中央靜脈導管輸液，經醫師

與家屬討論，告知若阿公不接

受腦手術，也沒有更積極的醫

療處置了，所以家屬決定讓阿

公留一口氣回家。在家屬同意

下，拔除氣管內管(ET tube)終
止呼吸器並拔除鼻胃管及中央

靜脈導管裝置。管路移除後二

天，阿公在家往生。

王淑貞督導將這個案例故事提

出來，討論的重點在於：醫護人

員習慣於幫病人接上了所有的管

路，維持他的生命跡象；但當病

人的管路一條條的被拔除時，醫

護人員反而會因為管路撤除而不

捨，阿公是不是等於被餓死的？

每一次的醫療行為都是獨力的，每一位病人，花蓮慈

院內科加護病房黃寒裕主任都會與團隊討論，找出最

適合的治療方式。攝影／李玉如
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副院長的一番談話，讓無效醫療的定義瞬間又

變得模糊了。但他也提醒大家一個重點：「每

一個病人，我都花時間陪伴，所以我會直接看

著病人的眼睛，直接問病人，他的想法。」病

人肯定想要一搏的答案，給醫護同仁絞盡腦汁

創新處置的動力。也就是說，「尊重病人的自

主權」代表著醫護同仁對生命的尊重。

放棄急救的意願  要家人認同

臨床上，也不乏發生病人已經簽了不急救同

意書，但遇到狀況將病人送急診，情況非常危

急，一被醫護人員問：「要不要CPR(心肺復甦

術)？」如果平常沒有準備好，家屬可能第一反

應會說：「要。」但是看到CPR在眼前實際上

演，通常會嚇呆、震驚不已。雖然醫護全力搶

救的精神很令人感動，但是，「他(病人)本來說

不要急救的，他會不會很痛？」

或者是，病人簽了不急救同意書，但是沒有

告知家屬他的心意，或是家屬太多，沒有一一

告知；即使已經將同意不急救的選擇註記在健

保卡上，家屬說要救，醫護同仁還是只能全力

搶救，這時候，顧不得病人本身的意願了。

負責醫學教育的劉鴻文副院長也與花蓮慈院

同仁們分享他與醫學生的對談

討論。他在課堂上分享一個案

例：七十多歲、中風多次的老

先生，有氣切口、接著鼻胃

管、躺床，孝順的兒子提早退

休照顧父親，還另聘了一位外

籍看護，但是並無法改善老人

家的生活品質。劉副院長與學

生們討論了很久，還是沒有答

案，但是，「醫療人員的角色

就是要盡力去救，沒有放棄的

理由。」當醫療已經無法改善

時，這樣的醫療，延長的將是

「痛苦」。

負責花蓮慈院內科加護病房

的黃寒裕主任最常面對家屬的

疑問與不解，甚至質疑，而不

同家庭，不同家屬，意見更是

可能南轅北轍。他提及最近兩

次對比的經驗。

一次是一位具醫療背景的女

士歇斯底里地來問他，上一次

媽媽來急診靠著非侵入性的呼

吸器就可以治療肺炎，為什麼

這一次來就要插管接呼吸器？

剛好兩次急診都由同一位急診

醫師處置，急診醫師回答：此

次病人有咳血，且喘的狀況較

上回嚴重，所以才插管接呼吸

每個躺在重症病床上的病人，都

是家屬心中最大的不捨與牽掛。

攝影／沈健民
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公布二○○九年度十大死因，依序為：癌症、

糖尿病、事故傷害、心臟疾病、腦血管疾病、

肺炎、慢性下呼吸道疾病、自殺、腎病症及病

變。 除了事故傷害及自殺之外，其餘的八大死

因多半為慢性重症。臺灣已經立法通過「安寧

緩和醫療條例」，但其實此條例並非針對癌症

病人的安寧照護，而是指回歸古早中國人說的

「善終」──「自然死亡」。

西方醫學對於無效醫療的接受度日漸成熟，

在歐美的老人安養中心的重症老人，較少接鼻

胃管、呼吸器依賴及氣切口，而是回歸自然的

接受醫療有極限的事實。其中最大的差別，包

含對於「不急救同意書」的簽定，以及「醫療

委任代理人」機制。

復健科梁忠詔主任分享，「具有醫療背景的

我們，真的很幸運！」能夠幫助親人及自己下

盡可能正確的決策。但他也提醒大家，「做了

決定，就不要後悔！」如果簽了DNR（不急救

同意書），就不要臨時變卦，如果決定相信主

治醫師，就全權授權。梁主任以自己母親住院

及至往生的過程，至今還是感謝加護病房黃寒

裕主任與當時的醫療團隊。

器，而此次處置時女兒不在

場，是看護在。另一個家庭，

病人是九十多歲的阿公，咳痰

能力很差，出院隔一天又因為

發燒入院。黃主任委婉地建議

家屬，阿公年紀大了，人生最

後的階段是不是不要插管，減

緩阿公的痛苦？但因為阿公的

家屬人數眾多，最後還是採用

急救措施。

雖然家屬百百種，但是，身

為內科加護病房大家長的黃寒

裕主任還是會苦口婆心地跟每

一位家屬分享安寧緩和醫療的

觀念。也希望大家可以將不急

救的意願註記在健保卡上，讓

醫院透過系統立刻就明瞭病人

的意願。

安寧緩和醫療條例

末期舒適好品質

今年六月，行政院衛生署

醫師對病患家屬

應善盡告知病情

的責任，並隨時

更新治療過程的

狀況，才能讓家

屬親人有時間可

以 思 考 對 應 方

式。攝影／李玉

如
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癌症為臺灣的首要死因，過去的安寧緩和照

護僅針對末期癌症病人提供，現在也擴及非癌

症病人，希望提供末期病人的生活品質。衛生

署在二○○九年九月公布，非癌症的末期病人

也可以入住安寧病房，接受安寧緩和醫療的照

護。不過在臺灣似乎還不為民眾所知。

根據粗略統計，花蓮慈院二○○九年全年，

病人往生前一日所住的病房單

位，多半還是在加護病房：急

性腎衰竭往生的病人，百分之

七十五在加護病房，百分之

二十一在一般病房，百分之四

在安寧病房；慢性腎衰竭，百

分之八十八在加護病房，百分

之十二在一般病房；肝硬化，

百分之六十五住加護病房，百

分之二十在一般病房，百分

之十五住安寧病房；充血性心

臟衰竭，住加護病房的佔百分

之七十七，百分之十七在一般

病房，住安寧病房的佔百分之

七；慢性阻塞性肺疾病的病

人，往生前住加護病房的佔百

分之五十二，百分之三十六在

一般病房，百分之十二住安寧

病房……。相對來說，癌症末

期病人在往生前住安寧病房的

比例約六成左右。

安寧緩和條例，並不代表要

病人放棄生命，醫護人員也必

須自我提醒，如果病人簽署了

不急救同意書，並不等於「不

用管他」、「他不想活了」……

而是病人願意接受生命終點即

將來臨的現實，願意在有限的

時間裡減少疾病帶來的疼痛，

提高舒適度，擁有較好的生活

品質。

非癌症的末期病人也可入住安寧病房，接受安寧緩和

醫療照護。這是臺北慈院心蓮病房空中花園一角。攝

影／高金傳
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Special Report

擬定五個願望

生命將更豐厚

生命終點的方式，現在先決

定。一九九六年左右，美國佛

羅里達州一個非營利組織「尊

嚴老去」(Aging with Dignity)發
起一份「五個願望」手冊 (Five 
Wishes)，同時有生前預囑與醫

療授權書的功能，且有詳細的條

列，至今獲得廣大的迴響，且已

流通到全球，也值得我們參考與

推動。

第一願

在我無法做出醫療決定時替我作主的人

第二願

我希望或不希望接受的醫療方式

第三願

我想要的舒適

第四願

我希望別人對待我的方式

第五願

我想對心愛的人說的話

預立選擇安寧緩和醫療意願書

本人                    若罹患嚴重傷病，經醫師診斷認為不可治

癒，而且病程進展至死亡已屬不可避免，願依安寧緩和醫療條例第四

條、第五條及第七條第一項第二款之規定，作如下之選擇：

一、願意接受緩解性、支持性之醫療照護。

二、�願意在臨終或無生命徵象時，不施行心肺復甦術（包括氣管內插

管、體外心臟按壓、急救藥物注射、心臟電擊、心臟人工調頻、

人工呼吸或其他救治行為）。 

【附註】

不施行心肺復甦術，應符合下列規定：

一、應由二位醫師診斷確為末期病人

二、應有意願人簽署之意願書。

「預立選擇安寧緩和醫療意願書」可上網下載或至醫院及相關單位索取，需本人簽名，並有兩

位見證人簽署。正本寄至「台灣安寧照顧協會(臺北縣25160淡水鎮民生路45號)轉送健保局

以完成IC健保卡註記。
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很多時候，在看著臥床無法言語的老人，

有些甚至不是老人，揣想，「他的心裡現在在

想什麼？」、「他現在有感覺嗎？」、「如果

早知道會這樣，他先前會做出不一樣的決定

嗎？」……

藉由「五個願望」的擬定，能夠讓你的家

人、朋友和醫生知道，在你病重的時候希望受

到什麼樣的對待；家人不必猜測你的願望，例

如，第二個願望就能事先決定，萬一病程走到

末期，不可避免地陷入昏迷或預期不會醒來，

要不要接受管灌、CPR、大型手術……等等

的維繫生命的醫療手段；而不會將難題留給家

人。

在開明的二十一世紀，大家

應該能夠公開談生死，因為每

一天睡著都是小死，每個人每

天都朝死亡更靠近一點；早一

點預想生命終點的場景，留給

自己生命最後階段真正的尊嚴

與舒適，也能讓家人「有所適

從」，預知生命終點，也將提

醒人人將生命更豐富，活得更

有意義。

安寧緩和照顧提高了病人就醫的舒適度，擁有較好的生活品質。攝影／李玉如
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一名三十四歲女性，與先生育有四個小孩，平

日做清潔零工貼補家用，因營建業不景氣，先生

到處接工地臨時工，小孩最大才十歲，最小的僅三

歲。病人於一年前診斷出四期大腸癌，合併腹膜腔

轉移，經連串緩和性化學治療，一度腹脹症狀有

所緩解。但不幸近日出現嘔吐情形，每日達七至八

次，身體更形虛弱，已經無法下床，雖然禁食已經

四天，仍然不時有噁心感。家屬擔心病人長時未進

食，要求外科醫師一定要開刀處理腹腔轉移問題，

希望病人可以重新開始進食。外科醫師向家屬解釋

開刀可能的風險後，家屬仍堅持盡一切可能救到

底，安排外科手術切除阻塞部份的大腸後，病人更

加虛弱，於一個月後因敗血症合併器官衰竭，經急

救後往生……

醫療基本原則  尊重病患自主權

治療用在病人身上基本上，效果在不同病人不同

狀況下有不同的結果，效果判定必須仰賴醫療人員

長期接觸安寧療護的程慧娟醫師與醫護人員討論病歷。她認

為醫護人員心中要有一把尺，才能做出對病人最有利的治

療。攝影／沈健民
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簽署意願書或同意書放棄急

救；在國外，在法界、醫界、

學界與民間諸多的討論之下，

某些已開發國家出現了不同的

做法。在英國與澳紐等地，

如果病人入住醫院狀況惡化之

時，醫療團隊認定任何醫療處

置皆屬無效，可直接決定不予

施行心肺復甦術或停止任何無

效醫療處置。如果家屬持反對

意見，醫療團隊得將案件送審

醫院的倫理委員會討論，並知

會家屬倫理委員會的結論。當

善盡溝通之後，如果家屬仍然

不予同意，則考慮改換照顧團

隊。在香港的某些醫院行政當

局也訂定了院方對無效醫療的

處理政策與流程。

不論法律的規範如何，以

救人為天職的醫療人員必須心

裡都有一把尺，本著醫療的良

心，依照醫學專業知識、參考

病人狀況、考量病人自主與喜

好，做出符合倫理道德要求的

判斷。從死神手中拯救病人固

然是醫療科技的莫大成就，但

如病人死亡無可避免，並不意

味失敗；當窮盡一切努力仍然

無法跨越醫療極限時，勇於承

認醫療極限，讓病人「好死」

其實是更可敬的積極作為！

作經驗判斷。醫療處置有多少機會可以幫助病

人呢？以上述的病患情況而言，當醫療人員思

考醫療處置權衡利弊時，假如預期存活期間已

為有限、如果對病人的傷害多於好處，除應停

止不必要的醫療處置，更沒有逕行治療的正當

理由。醫療人員也必須清楚了解——拒絕傷害

生活品質的醫療是病人的「自主權力」，因此

醫療人員在施行醫療行為之時，一定要善盡病

情告知之責，告知內容必須包括所有醫療處置

的利弊得失，提供病人或家屬決策參考。

以「不施行心肺復甦術」 (DNR ,Do  No t 
Resuscitate)為例，病人如因末期癌症等不可

治癒之疾病面臨死亡，此時心肺復甦術已屬無

效，則不應施行心肺復甦術。依照台灣現行安

寧緩和療護條例，必須由病人或家屬簽署意願

書或同意書。然而國內預先規劃身後事的風氣

並不普遍，有時醫療人員也沒能預先說明病情

讓病患與家屬從長計議，往往到了生命交關之

時始與家屬討論，往往家屬在匆忙慌亂天人交

戰之下，會覺得簽署不急救同意書無異是「放

棄」病人，事後卻又因讓病人接受急救卻而悔

恨不已；或是實際上常年照顧病人的家屬，因

不忍病人繼續無端受苦，鼓起勇氣簽下DNR，

卻被其他親屬嚴厲斥責，而出言斥責者卻未必

是真正守候病榻親侍湯藥的人。

認識生命  全民課題

自從葉克膜的出現，讓有些民眾對於醫療科

技抱著過度的期待。其實，維持病人的生命徵

象並不等於延長有意義、有品質的生命；這不

只是醫療人員必須具備的專業認知，也是全民

都應該接受的生命教育。按照國內法令，必須


