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真實案例的比較

一、個案一

61歲罹患大腸癌的張女士，她本人、先生

和孩子都是醫療相關專業人員。她曾接受多次化

療，但體力仍越來越差，原本是希望以居家安寧

方式走完人生 後的旅程，但在家人苦苦哀求下

不得已才住院。她住院期間主動要求了解安寧緩

和醫療，原因是她對於腫瘤治療能否奏效感到懷

疑。她說其實自己心理已經有所準備，並不害怕

面對死亡， 擔心的是未來產生疼痛的問題，希

望先了解居家照顧止痛的方式。安寧緩和醫療共

同照護團隊於是向病人解釋安寧緩和醫療及未來

團隊可協助運用的資源。但是病人也在原團隊和

家人強烈鼓勵下接受標靶及免疫治療，但家屬要

求醫療團隊不要透漏使用自費藥物的訊息。一個

月後病人因治療沒有效果，希望轉到安寧病房，

然而原團隊醫師和家人都認為病人的想法太過消

極悲觀，且尚有一線藥物想要使用，所以繼續給

予病人抗癌藥物，直到病人進入多重器官衰竭、

意識不清、戴上非侵襲性的正壓呼吸器等， 終

還是沒能轉進安寧病房或是接受安寧居家照護。

事實上病人老早就在健保卡裡註記「預立安寧緩

和醫療」、「不施行心肺復甦術」及「不施行維

生醫療」意願。病人想要平順地在家走完 後一

哩路，卻因為原團隊醫師及家人想要給予 大、

滿的治療，不敢說出安寧緩和醫療的選項，

後病人的善終還是難以自己決定。

關鍵詞：�末期病人、適切的醫療照護、不施行心肺

復甦術、安寧緩和醫療條例、病人自主權

利法、安寧緩和醫療

摘要 

面對醫學的極限，臨床上會有近期內不可避免

走向死亡的末期病人。末期病人及家屬飽受身體、

心理、社會、靈性的整體痛苦。末期病人的照護目

標是提升生活品質與善終。台灣雖然有「安寧緩和

醫療條例」及「病人自主權利法」可以保障民眾的

醫療意願及善終的權益，仍有一些末期病人的照護

過程令人感到遺憾和不捨。因此何謂末期病人適切

的醫療照護，是現代醫療重要的議題。醫療人員必

須具備生命末期照護的知識、態度與能力，才能提

供末期病人適切的醫療照護，達成病人善終、家屬

安心的照護目標。本文將透過比較兩個真實的臨床

個案，呈現不同的照護過程及結果；再從醫學證據、

倫理原則及法律規範等面向探討末期病人施行心肺

復甦術的適切性，進一步從臨床照護的角度闡明生

命末期照護如何往善終的目標前進，唯有如此才能

圓滿減少無益醫療的使用，同時提升生命的質與量

才是適切的醫療照護。澄清醫護管理雜誌 2023；
19（4）：4-9）
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二、個案二

61 歲張先生是大學教授，罹患大腸癌經過手

術、化療等積極抗癌治療，癌細胞仍擴散整個腹

腔造成腸阻塞、腹腔感染，深受腹痛、食慾不佳、

虛弱無力之苦。因為預後不佳、生命期很有限，

原團隊醫師照會安寧緩和醫療團隊，病人也簽署

選擇安寧緩和醫療、不施行心肺復甦術及維生醫

療意願書。因為本身是虔誠的佛教徒，過去在道

場曾接觸過安寧緩和醫療的生命教育課程，在安

寧共同照護期間，經醫師、護理師、宗教師的協

助，不僅改善了生活品質，也逐步進行面對死亡

的準備。因為病情急轉直下，為了幫小女兒舉行

婚禮，完成親手將女兒交給女婿的心願，特別將

婚禮提前舉行。我在婚禮前去看他，因為他的血

壓已經開始下降，我輕輕地問候他，他只能稍微

點頭示意。我先回到護理站跟護理長討論他的情

況，談完還是捨不得離開，又回病房看看他，這

次他的眼睛突然可以張得很大，我把握機會跟他

說：「剛才進來看您，您比較不方便，我先離開

跟護理長了解您的狀況，但捨不得離開又進來看

您，沒有想到您的眼睛如此明亮！雖然我們沒有

見過幾次面，也沒有談過很多話，但是對您的印

象非常深刻，我們曾經談到您一生當中扮演過很

多重要的角色，包括您是一個孝順的兒子、照顧

妹妹的好哥哥、照顧太太的好先生、照顧女兒的

好爸爸、照顧學生的好老師！（妹妹在旁大聲說

對！）顯然您對自己也很滿意了！雖然不能夠繼

續教學，也還有許多未盡之事，難免會有些遺憾！

但是您已經做了 好的安排，還沒畢業的學生都

會得到妥適的照顧。今天還要幫寶貝小女兒完成

終身大事，繼續完成一個重要的任務！人生就像

海上的波浪，有時起有時落，相信您已經歷經很

多的浪頭，現在都已經圓滿了！特別您也提到太

太很能幹，兩位女兒非常的優秀，完全不需要您

操心，您們全家人的愛是永遠的！家人也是相當

了不起，完全支持您的決定，這是 可貴的！也

相信您能夠在既有的佛學基礎上繼續向前走！」

他竟舉起手比 OK ！這 OK 不僅是病人面對死亡的

內在力量，對家人及醫療人員都是安心的力量！

在家人、護理師及志工們的精心佈置後，病房搖

身一變成結婚禮堂，家人幫病人打上領帶，坐在

主婚人位置親手將女兒的手交到女婿的手上，在

大家的鼓掌祝福聲中，兩位新人激動落淚，同時

親吻父親，並答應兩人今後會互相照顧，令在場

所有人感動不已。疾病無情，兩天後病人往生了，

團隊收到女兒的喜餅及感謝卡片，病人走得安詳，

家人沒有遺憾，真是生死兩相安！

簡單用這兩個真實的案例說明何謂末期病人

適切的醫療照護 – 以病人為中心的安寧緩和醫

療，更重要的是醫療團隊如何協助末期病人及家

屬得到適切的醫療照護，顯然不同的醫療決策方

向及照護方式導致的結果大相逕庭，不可不深思。

問題背景 

醫療科技日新月異，但是仍有其極限，某些

情況下尚無法避免病人死亡，因此臨床上會出現

近期內不可避免走向死亡的末期病人。隨著醫學

的進步，末期病人的照護日益受到重視，近年醫

學教育更是強調全人醫療，尤其是末期病人走到

瀕死階段，是為了要維持病人的生命跡象而繼續

進行心肺復甦術等維生醫療，還是為了減少病人

受無謂之苦而不使用？這是醫療上非常重要的議

題。根據醫療法及醫師法的規定，遇有危急的病

人，應該給予適當的救治，不得無故拖延。因此

在末期病人的醫療過程經常會使用心肺復甦術等

醫療措施，但也出現許多不適切的情況，諸如骨

折、大出血及氣胸等 [1]，不僅造成病人受苦、家

屬悲傷以及醫療人員遺憾，醫療資源的有效分配

也受到嚴重影響 [2]。在諸多前輩的努力之下，民

國 89 年政府頒布「台灣安寧緩和醫療條例」，希

望能尊重末期病人之醫療意願及保障其權益；為

擴大尊重病人醫療自主、保障其善終權益，促進

醫病關係和諧，在多方努力之下，政府又在民國

105 年頒布「病人自主權利法」，因其影響層面

較大，經過三年的準備，於民國 108 年正式上路。

但是臨床上仍然出現許多令人難過的情境，譬如

家屬撤回病人不施行心肺復甦術的意願書，持續

使用維生醫療 後導致四肢末梢壞死，讓家人後

悔不已。因此醫療人員必須知道什麼才是末期病
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人適切的醫療照護，還要協助末期病人找到適切

的醫療照護，更重要的是要做到末期病人適切的

醫療照護，這是一個值得深入探討的議題。所謂

「知道」是醫療人員要有生命末期照護的知識與

態度。所謂「找到」是強調這是一個溝通、討論

及共識的過程。所謂「做到」是達成以病人為中

心的適切醫療照護，同時關心家屬的意見且融入

專業的醫療照護內容。本文將以醫學證據、倫理

原則及法律規範為基礎，說明如何透過臨床實務

與醫療關懷達成末期病人的醫療照護目標 - 提升

生活品質與善終 [3]。

末期病人施行心肺復甦術等維持生命治療

的適切性

思考末期病人施行心肺復甦術的適切性可以

從醫學證據、倫理原則及法律規範來進行分析。

過去的醫學研究有諸多的證據顯示末期癌症病人

使用心肺復甦術之後能夠順利脫離呼吸器的機會

是接近於零 [4]，其他非癌症的末期病人也是 [5]。

原因是這些病人出現多重器官功能衰竭，即便使

用當今高級的維生醫療技術也無法逆轉病人的病

情，使得不可避免走向死亡。

在這些臨床情境之下我們應該遵循醫學倫理

的自主原則、行善原則、不傷害原則及公平正義

原則，進行醫療的決策與照護。此外醫療人員要

具備的倫理素養包括清楚了解哪些對末期病人是

無益的醫療、支持末期病人自然死亡不等於殺害、

延長末期病人的瀕死過程不等於延長有品質的生

命、 大的治療不見得是 理想的照護、尊重末

期病人自然死亡不是安樂死或醫師協助自殺、特

殊的醫療處置在某些情境下是可以選擇的（譬如

不施行心肺復甦術在末期病人是可以選擇的）以

及可以不提供或撤除對於末期病人不適切的醫療

處置等重要的倫理觀念 [6]。

根據醫療法第 64 條及醫師法第 21 條都明文

規定醫療院所應該先給予危急的病人適當急救且

不得無故拖延，因此經常讓末期病人在臨終前歷

經維生醫療的處置，過程中出現許多不適切的情

況 [1]。因此在諸多前輩的努力之下催生了台灣安

寧緩和醫療條例，它提供民眾選擇在末期時接受

安寧緩和醫療或不施行心肺復甦術的權利；諸多

文獻也證明安寧緩和醫療是末期病人適切的醫療

照護模式，讓病人更能有所準備因應疾病並減輕

痛苦，以提高生活品質和滿意度 [7]。為了擴大尊

重病人的醫療自主權，病人自主權利法也提供民

眾選擇將來若處於末期病人、不可逆轉之昏迷狀

況、永久植物人狀態、極重度失智或政府公告之

重大疾病痛苦難以忍受時，不使用維持生命治療

或人工營養及流體餵養的權利。

因此末期病人不進行心肺復甦術是深思熟慮

的決定，而不是負面的思考，也不是消極的態度，

更不是放棄的做法，其目的係依照病人的意願提

供適切的醫療照護。病人簽署不施行心肺復甦術

意願書也不是病人生與死的抉擇，因為依據台灣

的法律規範，必須符合末期病人的判定，同時要

有病人的意願書或病人無法表達時獲得家屬同意

書才可以不進行心肺復甦術，也就是說對近期內

不可避免走向死亡的末期病人才可以不進行心肺

復甦術。即使依據病人自主權利法簽署預立醫療

決定的病人，也是要符合五種特定臨床條件，醫

療團隊才可以不提供維持生命治療或人工營養及

流體餵養，這些都有嚴謹的法律規範以避免醫療

不足的情況，因為「醫療過度」與「醫療不足」

都是不適切的。

往善終目標前進的醫療照護才能圓滿地減

少無益醫療的使用

從上述兩個案例顯示不同的醫療決策方向及

照護方式， 後結果會有很大的差別，因為各專

科或職類的醫療人員都會遇到末期病人，所有醫

療人員都要具備末期照護的知識、態度與能力，

進一步透過分工合作才能確保病人得到 適切的

醫療照護。相關重點簡述如下：

（一）跨專業的生命末期照護團隊及團隊會議

為回應末期病人及家屬身體、心理、社會、

靈性的需求，跨專業的末期照護團隊合作是非常

重要的。必須透過專業團隊提供身體、心理、社

會、靈性的整體照護才能達到病人善終與家屬安

心的照護目標。分工很重要，合作更重要；團隊

會議就是共同達成照護目標的重要過程。因為各

職類的專業角度評估，可能會讓團隊成員彼此間

的意見產生些許差異，但透過大家意見的交流與
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討論，才可以取得照顧病人的共識與方向，發揮

大的團隊整合效果，達成照護的目標。而且團

隊會議是提供成員間互相諮詢、支持與學習的機

會，這是促進團隊共同成長的 佳機會 [8]。

（二）正確的預後評估

為了提供病人適切的醫療照護，病人的預後

評估是非常重要的 [9]。根據台灣安寧緩和醫療條

例，末期病人是指罹患嚴重傷病，經醫師診斷認

為不可治癒，而且醫學上有證據近期內病程進行

至死亡已不可避免。因為末期病人進入多重器官

功能衰竭後，即便使用當今高級的維生醫療設備

也無法逆轉走向死亡的趨勢 [4,5]；醫學文獻告訴

我們，如果病人在未來一年內死亡，你不驚訝的

話，他應該就是末期病人 [9]。

不只癌症病人會進入末期階段，許多疾病隨

著病情的進展也會逐漸走向末期。除了原來的癌

症末期、運動神經元末期及八大非癌末期病人，

民國 111 年 6 月 1 日中央健康保險署又把末期骨

髓增生不良症候群、末期衰弱老人、病人自主權

利法保障的特定臨床條件的病人、罕見和其他疾

病預估生命期受限者都納入安寧緩和醫療健保收

案的對象。

雖然都是末期病人，但是生命期的長短不一，

有些人是幾個小時，有些人是幾個月，他們的醫

療處置內容就會有很大的差別，不能一概而論。

譬如生命期還有幾個月的病人，抗生素或營養點

滴可能對病人生活品質的改善還是有幫助的，但

是對生命期只剩幾小時或幾天的病人，抗生素或

營養點滴可能就沒有幫助了，甚至造成身體更大

的負擔 [10]。因此對病人預後的評估，生命期長

短的預測就非常重要。

在預後評估指標方面，譬如身體活動力、

惡 病 體 質（ 如 吞 嚥 困 難 ）、 呼 吸 困 難、 瞻 妄

及 心 衰 竭 等 症 狀 都 是 很 重 要 的 評 估 重 點 [11-

14]； 同 時 實 驗 室 的 檢 查 包 括 血 紅 素、 白 血

球、 白 蛋 白、 肝 功 能 及 腎 功 能 也 都 是 很 重 要

的 參 考 依 據 [14]。 另 外， 還 有 一 些 綜 合 性 的

預 後 評 估 量 表 可 以 作 為 參 考， 例 如 癌 症 方 面

有 Palliative Prognostic（PaP）Score、Palliative 

Prognostic Index（PPI） 及 Number of Risk Factor 

Model（NRF） 等 工 具 [12,14,15]， 對 於 非 癌 症

的 病 人 還 有 National Hospice and Palliative Care 

Organization（NHPCO） 指 引 可 以 做 為 評 估 參

考 [16]，更重要的是有經驗的醫師所做的臨床判

斷 [17]。

尤其當病人出現一些瀕死徵象的時候更是需

要注意，譬如病人的血壓、脈搏等生命跡象不穩

定、意識改變、呼吸型態改變、皮膚出現出血點、

大小便失禁、寡尿或無尿，都是非常重要的評估

指標 [18]。

（三）適切的症狀控制

緩解症狀是末期病人照護 重要的，因為沒

有良好的症狀控制很難開啟心理、靈性照顧，更

不用說是善終了。因此緩解末期病人的症狀是很

重要的專業，醫療團隊必須提供前瞻性、持續性

及適切性的症狀控制，透過良好的評估工具、方

法及紀錄，採用非藥物及藥物的方法提供每一位

病人個別化的症狀控制 [19]。

（四）建立良好信任的醫病關係

醫療團隊要進行病情說明時，經常會遇到障

礙，有可能來自病人本身，更可能來自家屬，我們

更應該以同理和接納的態度來跟病人及家屬建立信

任的關係，這是非常重要的基礎 [20]。因為病人的

情況會持續惡化，沒有一個好的信任基礎，很難進

行溝通和討論，甚至會被病人或者家屬誤會我們是

要放棄病人，很容易引起醫病雙方的衝突。

（五）家庭會議 

家庭會議也是非常重要的照護過程 [21]，在

召集家庭會議的時候必須考慮適當的參與人、適

當的時間及適當的地點。在會議開始應該先引導

家屬表達對於病人照顧的問題和意見，我們才能

夠了解每一位家屬的想法。家屬在表達意見的時

候要仔細聽、仔細看及仔細思考，意即聽他們講

話的內容、看他們的表情及思考如何回應他們的

問題，更重要的是在聽家屬意見之後，要能夠借

用家屬描述的現象，加強說明病人有心理靈性上

的需求；譬如家屬有提到病人白天不讓照顧者離

開身邊，晚上不敢睡覺，這表示病人有不安和恐

懼，應該藉以說明病人這些問題並不是靠藥物可
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以處理的，是需要團隊成員透過與病人互動才能

達到效果。同時強調是以病人為中心，但也必須

同理家屬的感受並給予支持，再透過我們專業的

建議來整合大家的意見並提出解決的方案來取得

家屬的認同，讓醫療團隊和家屬雙方能夠獲得共

識，一起合作照護病人，才能達到 好的效果。

（六）符合倫理的決策過程

末期病人因為進入多重器官功能衰竭，病況

瞬息萬變，情況更有其個別性，特別這時候家屬

面對親人即將死亡，內心相當地不安，經常為了

維護病人、保護病人積極地參與醫療決策，而讓

病人失去自主性。在末期階段應該特別重視病人

的文化價值觀，才能達到病人的期望，因此安寧

緩和醫療照顧中很容易發生與倫理原則相關的議

題。根據邱泰源教授早期的研究，照顧的場所、

病情的告知、人工營養水份的使用、癌症治療的

方向、鎮靜止痛等特殊藥物的使用及輸血或偏方

的使用都是常見的倫理課題 [22]。在做醫療決策

時，必須謹守倫理的原則：自主、行善、不傷害

及公平的原則，同時也要考慮倫理思辨的四個面

向 [23]，包括醫療因素的考量，病人如何能受惠

於醫療及護理照顧及如何避免傷害，同時也要注

意病人的意向，病人的選擇權利是否有受到倫理

法律 高的尊重。要重視生活品質的考量，接受

治療與否，病人未來是否能夠回到正常或生活品

質的願景如何？社會環境的考量、經濟法律等因

素是否影響治療的決定？明顯對病人有害的我們

就不應該去做，做了就是過度的醫療，明顯對病

人有利的我們應該去做，因為不做就是醫療不

足。但是有一些醫療的處置不太明確是否對病人

是有幫助？我們可以限時嘗試治療（Time-Limited 

Trials）的方式先做看看，但是做了以後一定要

再評估我們的處置是否往我們預期的醫療目標趨

近？ [24] 如果沒有，我們應該適時地調整醫療處

置的方向達成適切的醫療照顧。

（七）積極面對死亡的準備

隨著末期病人走向死亡的過程，一些醫療處

置對病人將逐漸不適切，因此協助病人面對死亡

的準備更顯重要。積極面對死亡準備的可能方向

包括協助病人生命回顧，讓病人能夠肯定自己；

了解病人與他人之間的衝突，協助其化解衝突追

求圓滿；協助完成病人的心願或用其他替代方案

讓病人能夠安心放下；協助病人與親朋好友之間

的道謝、道愛、道歉及道別；啟發病人感恩、慈

悲喜捨的胸懷，心靈成長才能有效減少面對死亡

所帶來的威脅和恐懼 [25]。

死亡對於病人、家屬及醫療團隊都是相當困

難的，醫病雙方更應該攜手合作，全民的生命教

育、死亡識能與預立醫療照護諮商、醫療人員的

生命末期照護能力都是非常重要的。末期病人的

照護唯有往善終目標前進，才能減少無益的醫療

使用，同時提升生命的質與量，這才是適切的醫

療照護。
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