生命的盡頭(二)：心肺復甦術、 放棄復甦術與安樂死
在緩和或安寧療護領域中，經常會遭遇許多攸關病患生命的抉擇機會。究竟這些醫學上的病況是否可以回復？縱然可以，是否應予回復？目前的治療是否應予終止？若是，則何時終止？現代的心肺復甦術隨著正壓呼吸器的發明，確實提昇了突發性心肺暫停病患的存活機會；然對那些不可逆轉的疾病患者而言，生命的意義是否僅在於暫時的生命徵候？醫護人員如何在病患面臨生死的瞬間助其做出適當的抉擇？本章將針對生與死相關的倫理議題，如臨終患者的權利、CPR與DNR、預立醫療指示、醫療決定的優先順序及自殺與安樂死等，作原則性的闡述呈現。

臨終患者的權利
臨終患者有較一般患者更易受傷害(vulnerable)的特性；在臨床上，其需求常被照護者不經意的忽略掉，而其應有的權利也常遭剝奪，故照護臨終患者應有特別的倫理考量。Wilkinson(1996)強調臨終患者的特性有(1)無法痊癒；(2)多為脆弱或虛弱者，或可能已處於神智不清的狀況；即此時極易受外界的影響，而無法做出正常反應；(3)由於正邁向死亡之途而處於恐懼或焦慮的狀態，致很難對照護者表達其需求與意圖，如希望以同理心待之，或情緒及心靈上的支持需求等；(4)當死亡不是突然的，而是一個漸進的過程時，在照護上極可能遭遇許多倫理上的問題與考量。而家屬在安寧或緩和療護領域中所扮演的角色常不亞於病患，不僅提供病患所需的支持，亦可協助醫護人員維護病患的權利與要求。
Barbus(1977)所發表的「臨終病患的權利與要求」條例，充分表達了臨終患者的心聲，可為臨終病患照護時的倫理準則或基本理念。其內容如下：
1、 我有權要求被以活人待之，直至死亡。
2、 我有權對生命擁有希望，並可適時改變此希望。
3、 我有權要求能維持我生存希望者的照護，亦可視情況改變此權利。
4、 我有權以自己的方式表達臨終前的感受與情緒反應。
5、 我有權參與有關我的照護的決定。
6、 我有權期望持續性的療護，即使療護目標由「治癒」改為「舒適」時，仍能繼續被照護。
7、 我有權避免孤獨而終。
8、 我有權避免疼痛之苦。
9、 我有權要求誠實的回答我的疑慮。
10、 我有權不被遺棄。
11、 我有權接受幫助，或藉家人的協助以接受我的死亡。
12、 我有權死於安詳與尊嚴。
13、 我有權保有我的個別性，並不因我異於他人的決定而遭受批判。
14、 我有權討論及宣揚我的宗教信仰。
15、 我有權要求我生時的身體或死後的遺體均受到尊重。
16、 我有權要求那些細心、有愛心及知識的專業人員的照護。
CPR與DNR

由於末期或臨終病患的自然死亡權利並未受到普遍的重視及應有的維護，加以我國醫療法第四十三條規定「醫院、診所遇有危急病人，應即依其設備予以救治或採取一切必要措施，不得無故拖延」；使醫師很難不顧慮「不予」或「撤除」維生治療所可能導致的醫療糾紛。此外，醫師不願接受治療失敗的結果，或未能將病患全人的利益做整體的考量等因素，均使得心肺復甦術(Cardiac-Pulmonary Resuscitation, CPR, 附件一)被常規性的使用在無治癒性的疾病末期患者身上，徒增病患與家屬無限的痛楚與遺憾。
心肺復甦術(CPR)乃1960年Kouwenhoven醫師所發明的閉胸式心肺按摩術(closed chest cardiac massage)；後經美國國家科學研究院(National Academy of Sciences)之國家研究委員會(National Research Council)於1966年正式建議全國醫師及相關之醫療從業人員學習；此技術乃廣泛的被應用於瀕死病患的急救過程中，並成為醫師及相關專業人員必備的基本技能(姜, 1993)。1974年舉行的美國國家CPR標準暨心臟緊急療護研討會(National conference on standards for CPR and emergency cardiac care)中曾明確的指出CPR的目的在防止非預期的突發性死亡，而對末期且無法恢復的疾患並不適用(McClung & Kamer, 1990, cited in姜, 1993)。故CPR是針對溺水、電擊、心臟傳導受阻、急性心肌梗塞或手術中的猝死等所採取的急救措施，不應用於絕症或末期病患，而做無謂的延長其痛苦與生命之舉。
上述於1974年的CPR標準會議中並建議在末期疾患的病歷中應詳載不予急救(No CPR, No code)的原因。故自1976年起美國陸續有醫院發表不予急救(Do Not Resuscitate, DNR)的政策聲明、作法與指導原則；及至1987年，紐約州乃成為全美立法監督實施DNR的第一州(姜，1993)。我國則無DNR相關的立法；但為了安寧療護的順利推展，衛生署曾於民國85年11月8日回覆台大醫學院附設醫院的函，『同意安寧療護既為醫療方式之一，對癌症末期之臨終病人，醫療人員如已善盡告知義務並尊重病人意見，在病人與/家屬簽署DNR同意書後，可依據安寧療護的需要實施DNR，並無違反醫療法規之相關規定』(陳，1996, p. 15)。自此，除安寧療護病房外，許多醫學中心亦多採用DNR同意書(參考表27-1)，以尊重類似病患及其家屬的決定，避免醫療措施的過渡介入。
一般而言，醫療措施的介入程度可依序分為：(一)急救處置，指心肺復甦術(CPR)或高級救命術(Advanced Cardiac Life Support, ACLS)；(二)維生系統(life sustaining)，包括呼吸器的使用、血液透析術/洗腎、升血壓藥物的使用、全靜脈營養(Total Parenteral Nutrition, TPN)等；(三)一般性醫療，如輸血、化學藥物治療或抗生素的使用等；(四)緩和性療法以提昇生命之品質(life enhancing)，如止痛藥物、營養或水分的補充等舒適為主的療護(Blackhall, 1987)。而不予CPR或DNR的決定應因人或情境而異；一般而言，其適用情況包括：(1)癌症末期患者；(2)多發性器官系統衰竭(Multiple Organs Failure, MOF)；(3)末期之器官衰竭，如心臟衰竭、呼吸衰竭、肝衰竭或腎功能衰竭等；(4)愛滋病患之呼吸衰竭等。故執行DNR的理由為，當(1)治療無效與無望時，(2)生命品質太差時，(3)有決定能力的病患拒絕CPR時，或(4)治療過於耗費有限的醫療資源時(姜，1993)。姜(1993)同時指出，病患的年齡，無論如何不應為DNR的主要理由，而應將病患的疾病與身體狀況共同納入整體的考量。

拒絕施行心肺復甦術志願書
病人


性別
，
年
月
日生，因患
生命垂危瀕臨死亡，無治癒希望(急救亦只是延長短暫生命)，經貴院醫
師說明病情，已獲得充分瞭解，由本人


，親屬


提出，在病患心跳停止時，拒絕施行急救措施。(包括氣管內管插管、心臟體外按摩、急救藥物注入)。
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表1

拒絕施行心肺復甦術志願書樣本
預立醫療指示
早在1976年8月，美國加州首先通過了一種依照病患意願，不使用高科技的維生方式來延長不可治癒病患的臨終過程，使病患能自然地死亡的「自然死法案(Natural Death Act)」，並自翌年元月一日實施；此後，各州便相繼制訂此種法律，以強調病患有醫療自主的權利(嚴，1988)。至1991年12月美聯邦政府的「病患自決法案(Patient Self-Determination Act)」正式生效，所有參與老人保險(Medicare)、貧民保險(Medicaid)之醫院、安寧療護院(hospice)及各護理機構(nursing facilities)等均必須以書面告知成年住院患者此項法定權益(Parkman & Calfee, 1997)。此法案的主要精神在尊重病患的醫療自主權，其主要之內容為預立醫療指示(Advance Medical Directives)，以維護病患選擇或拒絕醫療處置的權利。至1993年美國總統柯林頓與夫人希拉蕊更以身作則地簽下生前預囑(Living Will)及預立醫療代理人(Durable Power of Attorney for Health Care)，期引起社會大眾的正視及推廣此觀念(姜，1993)。
預立醫療指示乃指有決定能力的成人於狀況未發生前對某醫療措施的同意與否，事先表達意願並做出指示；包含死後的器官捐贈卡、生前預囑及預立醫療代理人等。生前預囑(living will)指有決定能力的成人對其在某種健康狀況下，如疾病末期(incurable illness)、難以預料的併發症(unexpected complication)、無法回復的昏迷(irreversible coma)或持續的植物狀態(Persistent Vegetative State, PVS)時，所希望或不希望接受的醫療處置之書面敘述(Parkman & Calfee, 1997)(參考表27-2與27-3)。一般而言，生前預囑必須至少有兩位成人簽署見證，此二人並不得為病患之血親或姻親，亦不得為病患的遺產繼承人或直接負擔病患的醫療費用者(姜，1993)。生前預囑通常應拷貝一份存放在病歷中，成為病患之部份醫療資料。然因其無法預期所有屆時可能發生的所有情況、病患可能於過程中會改變想法、或對其中常用的詞彙，如維生系統、末期疾病等並無明確的定義，致使醫病雙方在認同上會有所差異、家屬與醫院的不同等情況，均使生前預囑的執行困難度增高。故應與預立代理人制度併用。
而預立醫療代理人(Durable Power of Attorney for Health Care, DPAHC)則指有行為能力的成人在其行為能力喪失前，預先指定某人代為行使醫療決定權(參考表27-4)。預立代理人(proxy或agent)因具有法律所賦予的權利，故可預防醫事人員在執行時可能遭遇的困難，如當某位家屬與病患意願不一致時，如CPR或DNR，不予(withhold)或撤除(withdraw)維生治療等，代理人即可決定，而無慮醫療糾紛(姜，1993)。然此制度卻無法用於智障者，且在緊急狀況時，預立代理人制度亦未必能發揮預期的效果。
生前預囑(LIVING WILL)

本人，_____________心智健全，自願作以下的聲明。當我若有一日經我的主治醫師與至少另一位醫師共同宣佈，我已成為無治癒性疾病末期的患者，或神智將永久喪失時，而我本人亦無法參與醫療照護的決定時，下述同意或拒絕醫療處置之聲明，為本人預先表達的法律權利。
有關我的醫療，我希望______________________________________________________________       
_________________________________________________________________________                    
_________________________________________________________________________                 
_________________________________________________________________________                  
_________________________________________________________________________                     
我的家人、醫療院所、醫師、護士與其他參與照護我的相關人員，只要遵循上述我的聲明行事，將均不負有刑事上的責任。
我可於任何時間改變我的想法，並以任何方式表達上述的聲明已非我所願。
此文件經簽署及見證後的直接影印本，將與原版具有同樣的法律效力。
我的簽署是經過深思熟慮的，我瞭解其中的意義並接受其後果。
日期：____________________                     簽名：__________________________      









           地址：___________________________      

下列見證人均在場見證了此聲明的簽立過程。立書人簽署時神智清晰，並出於自願而未受脅迫、欺騙或不當的影響。
見證人簽名：_______________________ 
地址：_____________________________  
見證人簽名：                               
地址：_____________________________  
譯自Living Wills and Durable Powers of Attorney for Health Care,

University of Michigan, Medical Center

表2

生前預囑(開放式)樣本

生前預囑(LIVING WILL)

致我的家人、醫師、律師及相關人員：
若有一日當本人(姓名)_________________           
(電話)_____________________            
(地址)_____________________________________________________________________           
無法親自對本人的未來做出決定時，此份文件可代表本人在神智清晰時的想法。
若有一日，本人所患的疾病是無治癒性，且恢復機會十分渺茫時，本人要求能自然死亡，而不被施以各種侵入性的維生醫療措施，或心肺復甦術來維持生命。但本人要求給予足夠的藥物及適當照護，以免除本人的痛苦(即使如此可能減短本人的生命)。
本人作此決定前已經過仔細思慮，故要求在法律的許可範圍內，本人的意願能獲得適當的尊重，而由相關人員予以執行。
附註事項(若無，則應註明「無」)________________________________________               
_____________________________________________________________________               
_____________________________________________________________________               
立囑人簽名________________________       
日期_______________________             
見證人簽名________________________      
日期_______________________           
      地址______________________________    電話__________                            
見證人簽名________________________      
日期_______________________             
      地址______________________________    電話__________                        
註：本文件之副本存於(姓名)_________________        及(姓名)________________________ 處

表3

生前預囑(制式)樣本
預立醫療代理委任書
(DURABLE POWER OF ATTORNEY FOR HEALTH CARE)

本人，_________________________________心智健全，自願作以下的聲明。
本人委託(姓名)______________，我的(關係稱謂，如妻、朋友)________________            ，
住在(地址)___________________________________________電話_________________              
為本人醫療決定之代理人；在本人無能力決定自身的療護方式時，代為決定必要的照護與醫療措施。代理人得為本人的益處考量，有同意、拒絕或撤除關乎本人醫療決定之權利。本人之代理人亦有權取得與本人相關的醫療資料，並與本人的療護人員商議，做出決定及簽署相關文件。若上述代理人因故無法代理時，本人另委託下列二人依序代理：
(姓名)_____________(地址)__________________________________(電話)____________          
(姓名)_____________(地址)__________________________________(電話)____________             
本委任書應在本人無醫療決定之能力時始生效，並在本人無決定能力時持續有效。
本人委託之代理人應依據本人意願與下述原則，代替本人做出醫療決定。本人藉此將關乎維持或撤除本人之維生治療之決定聲明如下：
____________________________________________________________________                 
____________________________________________________________________                
特殊情況(若無，應註明「無」)_________________________________________              
我可於任何時間改變我的想法，並以任何方式表達上述的聲明已非我所願。
我的家人、醫療院所、醫師、護士與其他參與照護我的相關人員，只要遵循上述我的聲明行事，將均不負有刑事上的責任。
此文件經簽署及見證後的直接影印本，將與原版具有同樣的法律效力。
我的簽署是經過深思熟慮的，我瞭解其中的意義並接受其後果。
日期：____________________         


簽名______________________________   









         地址：___________________________   _ 
見證聲明
    我們均已成年，並在場見證了此委任書的簽立過程。立書人簽署時神智清晰，並出於自願而未受脅迫、欺騙或不當的影響。我們亦均非立書人所委託的代理人，或立書人的配偶、血親或姻親、醫護人員或醫療機構之員工、壽險或健康保險公司之員工等。
見證人簽名________________________


日期_______________________           
      地址_______________________________________________電話__________              
見證人簽名________________________


日期_______________________             
      地址_______________________________________________電話__________           
參考自Living Wills and Durable Powers of Attorney for Health Care, University of Michigan, Medical Center, Ann Arbor, MI, USA.及National Reference Center for Bioethics Literature, Kennedy Institute of Ethics, Georgetown University, Washington, D.C., USA.

表4

預立醫療委任書樣本

醫療決定的優先順序
在臨床上，當醫師、病患與家屬對醫療措施的意見不同時，首要之務即先(一)瞭解病患本人的意願為何，畢竟病患才是當事人；其次則應(二)召集家屬共同討論可能的選擇，作最符合病患利益的抉擇；(三)當家屬意見不一致時，應請家屬先統合意見，再派代表與醫師溝通與協商；(四)求助於倫理專家或醫院的倫理委員會；(五)求教於法律系統。故醫療決定的優先順序為(1)病患本人、(2)病患之預立指示(生前預囑或預立代理人)及(3)病患家屬(依夫妻、成年子女、父母、兄弟姊妹、或其他親屬之順位)或法定監護人等(姜，1993)。
而醫療決定的倫理原則有：(一)尊重病患醫療決定上的自主權，若病患無法示意或無決定能力，則應視其在有決定能力時是否有預立指示；(二)顧及病患的利益；(三)顧及病患家屬的意願；(四)顧及國家現行的法律；(五)顧及醫者自身的專業尊嚴；當病患或家屬所提出的要求有違醫事專業倫理的基本原則時(如有植物人的家屬要求不惜任何花費，堅持留住加護病房等)，主治醫師有權拒絕病患與家屬的要求，做出明智與合理的裁決(嚴，1988)。此外，姜(1993)認為若病患未曾預立指示，而目前又無醫療決定能力時，尚應遵循「代為判決」與「最佳利益」原則。
「代為判決(substituted judgment)」原則即代為決定者應力圖假設病患有能力決定時，其本人可能做出的決定，以符合其意願而代為決定。但若病患未曾留下任何想法或任何可依據的證據，或病患從未有決定能力(如智障者)時，便應遵循最佳利益原則。應用「最佳利益(best interests)」原則時，代理者得依醫師所提供的病患病情及符合病患最大的利益，作為醫療處置的判斷依據(見圖29-1)。
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資料來源：姜安波(1996)重症醫療倫理綜論。內科學誌，4(4), 276。
圖1
由醫學倫理角度看醫療決定的優先順序
自殺與安樂死
醫學的目的不僅在治療疾病與延長生命，減輕病患的身心痛苦以提高生命品質亦為極重要的目標。然對某些患者而言，延長生命與提昇其品質這兩個目標常是相互衝突的。臨床上常有臨終患者或家屬在面臨此困境時對醫師提出所謂的「安樂死」的訴求；亦有長期被疾病侵襲的痛苦病患，於求生不得的情況下採取自殺措施。儘管自殺(suicide)與安樂死(euthanasia)的問題一直存在，其相關議題也一再被納入醫學、宗教與法律界的討論與研究，但解決之途卻仍遙不可及，因其涉及的尚有倫理與道德。
誠如上述，「安樂死」是一個超越醫學、法律、宗教與倫理等錯綜複雜的問題。安樂死(euthanasia)的字首”eu”，意為good或well；而字尾”thanasia”乃源於希臘文”thanatos”，其意為死亡；故euthanasia之原意為good death(好死)或death without suffering(無疾而終)(嚴，1988)。Wilkinson(1996)也解釋「安樂死」的原意即為舒適的死亡(pleasant death)，有安詳、無痛與尊嚴而死的內涵；但目前已含有慈悲的殺人(mercy killing)及採取故意的行動(deliberate action)致人舒適而死之意。
一般而論，「安樂死」可依個體的同意與否而分為「自願的(voluntary)」與「強加的(imposed)」安樂死。自願的安樂死(voluntary euthanasia)指在病患本身的同意或要求下終止其生命。而強加的安樂死(imposed euthanasia)又可分為「不自覺的(involuntary)」及「非自願(non-voluntary)」的。不自覺的安樂死(involuntary euthanasia)指未經個人同意的死亡，即病患並非心甘情願要終止其生命。非自願的安樂死(non-voluntary euthanasia)即個人由於身體或精神狀況等因素而無法表達其同意與否，就決定施行(Wilkinson, 1996)；與前者有些許的差異。
「安樂死」亦可依執行的方式分為「積極或直接的(active, positive, or direct)」及「消極或間接的(passive, negative, or indirect)」。積極的安樂死(active euthanasia)乃指醫師在病患靜脈內注射致死劑量的藥物後使其死亡，亦有稱為仁慈的殺害(mercy killing)者；其目的在解除病患痛苦的生命，其動機乃出於善意的惻隱之心。消極的安樂死(passive euthanasia)乃指停止某些維持生命的醫療措施，如撤除呼吸器、靜脈營養輸液或餵食管等維生系統，或不予施行心肺復甦術(CPR)等積極延長生命的方式，而加速其死亡。此外，尚有醫師明知某種劑量的藥物或處置會致死，但為減輕病患的痛苦仍然為之，而造成死亡，謂之「雙重效應的安樂死(double-effect euthanasia)」。其目的並非刻意促使病患死亡，而僅在解除痛苦，故與積極安樂死有所不同。
故基本上，非自願的安樂死是違反道德與倫理原則的；只有自願積極的安樂死才構成法律上所指的「幫助他人自殺(assisted suicide)」觸犯了我國第275條刑法(盧，1988)。美國密西根州的「自殺醫師」凱夫吉恩Jack Kevorkian，雖不親自執行，但卻提供末期病患無痛苦的自殺方式，亦是屬於協助自殺的行為；此即醫師協助的自殺(physician-assisted suicide, PAS)。由Kevorkian醫師的被控訴案，至國內纏綿病榻三十餘年的植物人王曉民母親的逝世，安樂死合法化的爭議仍未解決。截至目前，世上只有荷蘭及澳洲的北領地區將「安樂死」合法化。
荷蘭是世界上第一個准許安樂死的國家。根據其國會通過的安樂死指導規定，安樂死必須由病患本人，在神智清楚狀況下提出要求；且必須有另一位醫師同意後方可由其主治醫師執行。病患必須身患絕症、處於痛苦而無治癒機會者。然而，這項1993年由參眾兩院通過的規範安樂死的折衷法案，實際上並未使安樂死合法化，只允許醫師在恪遵官方規定下為病患執行安樂死；且因法案不周全而內容含糊，醫師多避諱呈報已執行安樂死的案例。而澳洲北領地在1996年5月通過的末期病患死亡權利法，許可十八歲以上心智成熟之末期病患，在正式表達尋求死亡協助的意願後，得經由三位醫師，包括一位心理醫師，及一位病患所患疾病的專科醫師並符合居住條款的規定，簽名同意後尚需經過九天的猶豫期，方可以致死劑量藥物合法地執行安樂死。
在醫療經費日減的美國，雖有俄勒崗州的州民於1994年公投表決通過安樂死(但因法庭有異議而尚未實施)，及舊金山第九巡迴上訴法院與紐約第二巡迴上訴法院的解除不許醫師協助末期病患自殺的禁令，安樂死的立法亦尚言之過早。上訴法院的裁決認為，美國現行法律只允許病患要求停止末期病患的維生設備或不再給予維生醫療以加速其死亡。病患在住院時可簽署一項在不可回復的神智喪失或器官衰竭情形下選擇不積極治療的方式(如DNR與Advanced Directions，參考本章第二、三節)。此項簽署須病患本人為之，並須兩位醫師以外的見證人共簽。至1997年6月26日美國最高法院正式裁決，根據美國憲法，末期病患沒有權利在醫師協助下結束生命。
我國在刑法中雖不懲罰自殺行為者，但對他人參與自殺的行為卻有明文禁止並有懲罰規定。參與自殺的行為包括教唆或幫助他人使之自殺，及受囑託獲得承諾而殺人之行為，都觸犯刑法第二百七十五條，處一年以上七年以下有期徒刑。而安樂死的爭議乃欲透過立法手段，使殺害這些尚有生命的人不致構成殺人罪或幫助殺人罪。所以在使安樂死合法化之前，台灣社會應該首先建立對安樂死定義上的共識。基本上，安樂死的合法化應於安寧或緩和療護在國內生根，發展成熟後方有資格與條件談其立法。
綜合而言，安樂死乃一種協助病患無痛苦致死的方法，其精神在提供不可恢復的疾病或傷害，或末期病患自行決定是否繼續忍受病痛以維持生命的「權利」，而非醫療處置的一種方法或醫師在節省有限醫療資源下的一種手段。安樂死實施的前提應為病患意識清醒下的自主意願。但許多反對安樂死的學派認為(1)此作法太過極端，因它剝奪了所有的希望與機會，安樂死僅在毀滅問題而非解決問題、(2)在倫理上，它是站不住腳的、(3)在法律上，它是不容許的、(4)現實中，它是不可行的、且(5)由於緩和療護的發展，安樂死的需要性已漸減。然亦有學者認為(1)基於同情的人道理由、(2)人有死之權利、(3)社會進步的考量、(4)經濟資源需求等理由而贊成安樂死(Wilkinson, 1996)。雖然安樂死合法性的爭議將持續在民主社會中被討論；但癌症患者之所以有較高的自殺率(Taylor, 1997)，其主因為身心痛苦症狀的未獲解除；故欲爭議安樂死的合法性，吾人應先置身於緩解末期病患身心痛苦及改善對待末期病患態度的努力中，提供更人道、更體貼、更具人性尊嚴及實質效益的照護- 安寧與緩和療護。也唯有落實安寧與緩和療護理念才能真正解決生死相關的倫理性爭議。
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附件一： 心肺復甦術 ( Cardiac-Pulmonary Resuscitation, CPR )
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資料來源：行政院衛生署(2004，9月27日) ‧急救小常識-心肺復甦術‧
   取自http://www.doh.gov.tw/lane/health_edu/b1_2.html.
病患是否有決定能力？
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曾否有記錄顯示病患意願？








