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序言

死亡質量是評估生活質素的重要元素之一。然而，醫護人員和公眾往往強調

治癒性治療和延長壽命，而忽略了接受生命有限和在剩餘的生存時間內提升

生活質素的重要性。這種質量上的差距在醫院和社區中尤為明顯。因此，我

們需要改變，亦有能力求變。

「賽馬會安寧頌」計劃為改善香港的安寧服務質素帶來了契機。香港中文大學

賽馬會老年學研究所為計劃的合作夥伴之一，在社區和醫院推行「安寧服務

培訓及教育計劃」，我們期望能夠培育一批有質素和持續發展的醫護團隊，為

醫院和安老院舍的晚期病患長者提供安寧服務，以及為日後的服務發展奠定

穩固的基礎。我們將過往為醫護人員舉辦的培訓工作坊內容集結成手冊，醫

護人員可透過當中的不同章節，認識安寧照顧的溝通技巧、預設照顧計劃、

預設醫療指示和晚期症狀護理等，從而提升醫護人員面對和處理死亡的能力。

我謹代表研究所向香港賽馬會慈善信託基金致以衷心謝意，並衷心感謝所有

曾經擔任醫護人員培訓工作坊的講者。研究所將繼續與不同合作夥伴共同努

力，推動香港安寧服務的發展，攜手改善晚期病患長者的生活質素。

香港中文大學賽馬會老年學研究所所長

胡令芳教授 , MD, FRCP, FRACP

序 言
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有關「賽馬會安寧頌」

香 港 人 口 正 迅 速 老 化。 根 據 政 府 統 計 處 發 表 的《 香 港 人 口 推 算 2017–

2066》， 香港 65 歲或以上的人口預計由 2016 年的 116 萬（佔總人口的

16.6%）上升至 2036 年的 237 萬（31.1%），升幅超過 100 萬 1。晚期病患長

者人數預料會不斷攀升，公眾對社區晚期病人護理服務的需求亦隨之增加。

為此，香港賽馬會慈善信託基金撥款二億五千五百萬港元，於 2016 年開展

推行為期六年的「賽馬會安寧頌」計劃，協助改善社區晚期護理服務的質素，

以及為相關服務的專業人員提供培訓，並舉辦公眾教育活動。

「賽馬會安寧頌」結合跨界別力量，聯繫社區和醫療系統，強化現有的臨終護

理服務。計劃會在社區及安老院舍推行安寧服務，為晚期病患長者提供全面

的支援，讓他們可在充份知情下作出合適的臨終護理選擇，提升他們的生活

質素。計劃合作夥伴包括：香港大學社會科學學院、香港中文大學賽馬會老

年學研究所、香港老年學會、基督教靈實協會、香港復康會、聖公會聖匠堂

長者地區中心，及聖雅各福群會。

有 關 「 賽 馬 會 安 寧 頌 」

合作夥伴：

香港中文大學賽馬會老年學研究所為「賽馬會安寧頌」計劃的合作夥伴之一，

在社區和醫院管理局（醫管局）新界東聯網轄下的醫院推行「安寧服務培訓及

教育計劃」，致力改善病人的安寧服務質素，提升醫護人員面對和處理死亡的

能力，以及教育病人、家屬及公眾如何面對死亡，將是改善安寧服務的關鍵

因素。醫護人員在思維上的改變，加上醫院的運作模式及處理病人的流程作

出相應配合，將會大大提升晚期病人及其家屬的生活質素。

「安寧服務培訓及教育計劃」目標

• 	透過討論、講座和工作坊，改變醫護人員、病人及其家屬或照顧者在安

寧服務議題上的思維

• 	協助醫護人員辨別需要安寧照顧的病人，與病人及家屬溝通，了解他們

的期望和意向，推廣預設照顧計劃

• 	與醫管局夥伴合作，改善醫管局醫院中安寧服務的質素，制定運作模式，

並透過考核和認證，達致可持續發展
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1 .1 香港安寧服務概要

現時，香港公立醫院急症病房和外科病房的醫護人員一般會為晚期病人提供

治癒性治療，而這些病房普遍未能讓臨終病人在一個有尊嚴和私隱的環境下

離世 2。根據經濟學人智庫在 2015 年發表的《死亡質量報告》，香港的安寧

服務質素在全球排名第 22 位，落後於英國（第 1 名）和美國（第 9 名）等西

方國家，以及其他鄰近的亞洲地區，包括台灣（第 6 名）和新加坡（第 12 名）3。

報告結果反映出香港的安寧服務仍有一定的改善和發展空間，以及有需要加

強公眾對這方面的認識。

圖 1 2015 年香港的死亡質量

 排名 / 80 分數 / 100

香港的死亡質量總分 22 66.6

照顧環境 28 50.4

人力資源 20 62.1

服務可負擔程度 =18 82.5

安寧服務質素 =20 81.3

公眾參與 =38 32.5
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鑑於需要紓緩治療和安寧服務的病人數目日漸增多，香港特別行政區政府在

2017 年的《施政報告》中公布了多項改善本地紓緩治療和安寧服務的措施，

包括增加護士每年的家訪次數，加強安老院舍職員的培訓，以及研究修訂相

關法規，令臨終病人可以更易選擇在他們熟悉的環境離世 4。

醫管局於 2010 年頒布了《醫院管理局成年人預設醫療指示醫護人員指引》，

並於 2014 年和 2016 年對該指引作出修訂 5。局方亦分別在 2015、2016 和

2019 年頒布了《對維持末期病人生命治療的指引》6、《「不作心肺復甦術」

指引》7 和《預設照顧計劃指引》8。此外，醫管局於 2017 年制定了《紓緩治

療服務策略》，規劃紓緩治療服務在未來五至十年的發展方向 9。

然而，香港現時未有就預設醫療指示訂立專門法例，安寧服務的發展亦因而

受到影響。儘管病人在預設醫療指示中表明的意願，在普通法下獲得承認，

但仍未立法成文，而公眾對預設醫療指示的認知度不高，並往往認為一經簽

署後，便不能隨意更改治療選擇 10, 11。實際上，病人的治療選擇可以隨着病

況的改變而有所變更。截至目前為止，市民對預設醫療指示的反應一般，於

2012 年至 2018 年期間只有 5,561 名晚期病患者在公立醫院簽署預設醫療指

示 12。再者，預設醫療指示表格由醫管局設計且僅適用於公立醫院的晚期病

患者，所以私家醫院一般不會向病人提供該表格 10。有見及此，香港政府建

議就預設醫療指示立法，並在 2019 年 12 月完成為期三個月的公眾諮詢，期

望藉此改善安寧服務的質素。

除此之外，香港安寧服務的發展還受其他問題所阻礙，例如過分強調治癒性

治療、對非癌症病人的晚期護理服務關注不足、家庭照顧者欠缺支援，以及

病人、家屬和醫護人員之間的溝通欠缺成效。現在是時候讓我們反思應如何

改善這個境況。

1 .2 安寧照顧的基本概念

紓緩治療 (Palliative Care)、安寧照顧 (End-of-Life Care) 和寧養照顧 

(Hospice Care) 是泛指晚期病人照顧服務的常見名稱，但三者各自的涵蓋範

圍和側重點並非完全相同。

世界衞生組織將紓緩治療定義為一種改善病人生活質素的照顧手法，其對象

包括患上生存受限疾病的成年人和兒童，以及其家屬和照顧者 13。紓緩治療

着重症狀管理和控制，通過跨專業團隊的辨別和評估，了解病人及家屬的需

要，減輕疼痛和提供結合身、心、社、靈的全人照顧。紓緩治療的跨專業團

隊支援病人儘可能積極地生活，並且對其家屬和照顧者提供哀傷輔導。紓緩

治療一般會被誤認為與安寧照顧相等，只適用於疾病處於晚期階段，甚至帶

有放棄治療的意思 9, 11。事實上，紓緩治療適用於不同疾病的種類和階段，亦

可配合治癒性治療，以及紓緩疾病和治療所帶來的症狀和不適（如抑鬱、疼

痛、疲勞和呼吸困難等）9。

紓 緩 治 療  

P a l l i a t i v e  C a r e
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安 寧 照 顧  

E n d - o f - L i f e  C a r e

為可能會在未來 6 至 12 個月內死亡的病人提供照顧護理，包括即將死亡（預

計在數小時或數天內死亡）的病人及以下人士 14：

• 	患有嚴重和持續惡化的生存受限疾病（例如晚期癌症、晚期運動神經元

疾病）

• 	整體身體虛弱和同時患有多種疾病，預計病人會在 6 至 12 個月內死亡

• 	患有可能因急性病發而導致死亡的疾病

安寧照顧旨在幫助病人舒適地走完人生最後一程，達致安然善別。同時，安

寧照顧會為病人減輕疼痛、控制症狀以及提供心理社交和心靈支援，提升病

人及家人的生活質素。安寧照顧還包括各項醫療和社會照顧服務，例如疾病

的專科治療、紓緩治療和寧養照顧等 15。

寧 養 照 顧  

H o s p i c e  C a r e

寧養照顧相等於臨終關懷，主要針對的對象為臨終病人（即預期壽命一般少

於 6 個月或更短），以及已經採取一切治癒性治療的病人 9。寧養照顧的首要

目標會由延長壽命過渡至提升病人臨終前的生活質素。寧養照顧的服務包括

紓緩照顧以及其他全面的照顧和治療，例如藥物治療、心理社交和心靈上的

支援等 15。此外，寧養照顧亦會照顧家人在面對疾病和死亡過程中的各項需

要，協助他們調適生活 15。

圖 2 疾病進程和照顧需要
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1 .3 晚期症狀護理

晚期症狀護理過往主要適用於癌症病人身上。事實上，患有晚期長期病患的

病人，如晚期腎衰竭或晚期心臟衰竭等，同樣會經歷與癌症病人相似的臨床

症狀，例如是感到身體不適和困擾 16。常見的症狀包括疼痛、神智混亂、抑鬱、

呼吸困難、疲勞、噁心、食慾不振、便秘和失眠等 16。

這些症狀如果缺乏適當的處理，便會影響病人及其家屬的生活質素。因此，

充足和有效的症狀控制，可減輕病人的痛苦和不適的感覺，以及減低對家屬

和照顧者的影響。

1 .3.1 症狀管理原則 17

• 	 考慮病人的全人需要：身體不適並非純粹是生理症狀，亦可能受心理影響或

者兩者互相影響。醫護人員在探討病人的身體不適時，須全面考慮症狀和治

療對病人及其家屬的影響。

• 	 定期評估症狀：醫護人員須就病人情況定期作出檢視和調整治療方案，並考

慮症狀對病人生活質素所帶來的影響。

• 	 保持有效的溝通：醫護人員向病人及家屬解釋病情時，應用簡單的詞語解釋，

避免使用醫學術語，並鼓勵病人及家屬共同參與有關治療方案的討論。

• 	 運用適當的治療：平衡治療的效果、副作用和對生活所帶來的影響，儘可能

用最簡單的藥物減輕身體症狀，亦可按病人需要和意願考慮非藥物和輔助治

療，如放鬆療法等。

• 	 醫護團隊緊密合作：與其他醫護團隊建立良好的溝通，讓大家對病人的症狀

和照顧意願有共同了解。

1 .3.2 疼痛控制

疼痛是困擾晚期病人的常見症狀之一。主要原因包括：腫瘤壓着周圍的組織

或器官（如引起骨痛和頭痛等）、治療副作用、身體抵抗力低（如過濾性病毒

乘虛而入）、繼發性疼痛（如病理性骨折和深層靜脈栓塞等）或其他已有的疾

病（如關節疼痛和痛風等等）18。疼痛是一種主觀的感覺，每個人都有不同的

疼痛感覺和表達形式，故難以準確評估。因此，適當和有效的疼痛控制對醫

護人員而言具有一定的挑戰性，不過醫護人員可以透過認識「整體性疼痛」的

概念和正確使用止痛藥物，減低對病人生活質素的影響，以及患上抑鬱症或

焦慮症的風險 19。
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圖 3 整體性疼痛的概念

整體性疼痛 (Total Pain)

西 西 里 ‧ 桑 達 思 醫 生（Dame Cicely Saunders）提 出 了 整 體 性 疼 痛（Total 

Pain）的概念 20，亦即疼痛可分為生理、心理、社交、情緒和靈性等的不同範

疇（圖3）。整體性疼痛的概念可讓醫護人員準確評估和掌握病人在不同方面的

疼痛程度，令病人有最適切的照顧和護理（圖4）。

社交

生理

靈性心理

• 	擔心家人因照顧自己而辛苦

• 	擔心失去在社會和家庭上的角色

• 	擔心與摰親分開

• 	擔心會依賴他人

• 	治療產生的副作用

• 	可能經常失眠

• 	因疾病引起的不適

• 	抱怨疾病的出現

• 	抱怨信奉的神要自己受苦

• 	質疑人生的意義和存在目的

• 	對診斷或健康情況感到憤怒

• 	擔心死亡後會發生的事

• 	面對死亡感到無助、抑鬱或焦慮

社交
(Social)

心理
(Psychological)

生理
(Physical)

靈性
(Spiritual)

圖 4 整體性疼痛評估

整體性

疼痛評估

檢視服用中的止痛藥物和評估成效（例如

正確的服藥間隔、正確的藥物和正確的

劑量等）

靈 性、 心 理 和 社 交 方 面： 評 估 影 響 程 度

（例如食慾、自我照顧能力、焦慮、抑鬱

和社交互動等）

了 解 病 人 對 疼 痛 的 態 度、 信 念、 價 值 觀

和治療意向

如病人屬於精神上無行為能力人士，可與病

人的家屬或照顧者溝通，觀察和探討病人的

疼痛狀況

了解病人疼痛的特徵（例如次數、時間長

短、程度和位置等）
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疼痛的評估工具

使用「OPQRST」評估疼痛

OPQRST 是一組有用的口訣，能用於了解病人的疼痛情況，以及評估疼痛的

強度、嚴重程度和位置。以下為 OPQRST 的評估內容 21：

• 	 發病情況 (Onset)：病人的身體疼痛是突然出現還是逐漸變得嚴重？

• 	 誘發或紓緩因素 (Precipitating or Palliating Factors)：在甚麼情況下，病

人會覺得痛楚加劇或減退？

• 	 疼痛的性質 (Quality of Pain)：病人會以甚麼字詞來形容自己的疼痛感覺？

• 	 疼痛的位置 (Region of Pain)：病人的身體有哪些地方感到痛楚？痛楚會延

伸到其他位置嗎？

• 	 嚴重程度 (Severity)：疼痛是一種主觀的感覺，並且因人而異。醫護人員可

以向病人提問：「若以 0 至 10 來評分，你認為你的疼痛程度屬於哪個分數？」

常用的身體評估工具包括臉譜疼痛量表 (Wong-Baker Face Pain Rating 

Scale) 22、數字疼痛量表 (Numerical Rating Scale)（圖 5 ）23 和晚期認

知障礙症疼痛評估表 (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) 24 

（圖 6）等。在評估的過程中，醫護人員須對所得的結果持開放態度。另 

外，定期為病人評估疼痛程度和使用一致的評估工具尤為重要。

• 	 時間因素 (Temporal)：病人的身體在甚麼時候出現疼痛？是持續出現還是

間歇出現？

圖 5 數字疼痛量表 (Numerical Rating Scale)

圖 6 晚期認知障礙症疼痛評估表 (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale)
 總評分範圍為 0–10 分
 （1–3 分 = 輕度疼痛     4–6 分 = 中度疼痛    7–10 分 = 極度疼痛）

數字疼痛量表 (0-10分)

沒有疼痛 中度疼痛 無法忍受的疼痛

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

行為 0 1 2 評分

呼吸 • 	正常 • 	偶爾呼吸困難

• 	短時期的換氣過度

• 	呼吸困難且帶有雜聲

• 	長時期的換氣過度

• 	謙恩史妥克士二氏呼吸 
(Cheyne-Strokes  
respirations)

負面的聲音
表達

• 	沒有 • 	偶爾呻吟

• 	聲音低沉且帶有負面的
語氣

• 	重複性的叫嚷

• 	大聲呻吟

• 	哭泣

面部表情 • 	微笑或無
表情

• 	難過

• 	恐懼

• 	皺眉

• 	面部出現痛苦表情

肢體語言 • 	輕鬆 • 	繃緊

• 	緊張步伐

• 	坐立不安

• 	僵硬

• 	緊握拳頭

• 	膝蓋提起

• 	拉扯或推開

• 	推撞

可安撫程度 • 	無需安撫 • 	通過分散注意力或觸摸
和安慰，可安撫病人

• 	通過分散注意力或觸
摸和安慰，也無法安
撫病人

總評分
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疼痛的處理方法

醫護人員可透過不同的方式去幫助病人紓緩和控制疼痛。藥物治療對病人而

言固然重要，但是非藥物治療，包括教導放鬆技巧、音樂療法，以及進行針

灸或按摩等，同樣可以紓緩病人的疼痛和減少他們服用藥物的需要。

(i) 藥物治療

醫護人員為病人完成全面的疼痛評估後，可將結果對照世界衞生組織制定的

三級疼痛控制階梯，並參考相關的藥物和治療建議（圖 7 ）25。世界衞生組

織建議當疼痛發生時，應按以下次序立即給予口服藥物：(1）非鴉片類藥物 

(Non-opioids)、(2）按需要給予輕度鴉片類藥物、(3）強鴉片類藥物，直至

病人沒有疼痛感覺為止。如有需要，可處方輔助藥物，如抗抑鬱藥和抗癲癇

藥等。為了有效止痛，醫護人員應「按時」（即每 3 至 6 小時一次）而不是「按

需要」給予藥物。但是，病人服用鴉片類藥物時可能會產生副作用，醫護人

員可能要處方其他藥物以治療病人的不適。此外，三級疼痛控制階梯普遍適

圖 7 世界衞生組織三級疼痛控制階梯

用於癌症病人身上。對於晚期長期病患者的疼痛處理，醫護人員應注意以下

事項 26：

• 	 在開始使用鴉片類藥物治療晚期長期病患者前，應先徵得其知情同意，並與

病人討論藥物的好處、副作用和風險

• 	 監測晚期長期病患者對使用鴉片類藥物治療的反應，並相應地調整治療方案

• 	 當所有非鴉片類藥物治療（包括非藥物治療）對晚期長期病患者均無效用時，

才考慮使用鴉片類藥物

2

3

中度的持續疼痛  
弱鴉片類藥物 (Tramadol, Codeine)

± 非鴉片類藥物或輔助藥物

1
一般疼痛
非鴉片類藥物 (Panadol, NSAIDs) 

± 輔助藥物

疼
痛

持
續

或
加

劇

強烈的持續疼痛
強鴉片類藥物 (Morphine, Fentanyl, 
Oxycodone, Methadone)

± 非鴉片類藥物或輔助藥物



第一章

安寧照顧的簡介和晚期症狀護理

P.22 P.23

鴉片類藥物的常見副作用 18

注意：
• 	 病人可能會對鴉片類藥物產生耐受性和身體依賴性，但情況較為罕見。

• 	 證據顯示病人若適當地服用鴉片類藥物，便不會導致上癮。

副作用 處理方法及備註

便秘 • 	除非有腹瀉情況，否則所有病人都需要定期

服用預防性通便藥

• 	若增加鴉片類藥物的劑量，則須同時增加通

便藥的劑量

• 	刺激性和軟化通便藥通常會一併使用

噁心和嘔吐 • 	約 30 至 50% 的病人會出現此不良反應

• 	多在開始服用藥物的首數天出現，病人會慢

慢適應

• 	使用止嘔藥緩解情況

嗜睡和神智混亂 • 	考慮降低藥物劑量

• 	了解是否有其他潛在因素所引致

• 	嗜睡情況通常於 24 至 48 小時後消失

• 	經常安慰和安撫病人

壓抑呼吸 • 	如使用正確劑量，出現壓抑呼吸的機會甚低

• 	體弱長者和肝或腎功能受損的病人須謹慎處

理

• 	藥物對患有慢性阻塞性肺病的病人影響不大

其他潛在副作用 • 	口乾、皮膚痕癢、出汗、尿瀦留、體位性低

血壓

鴉片類藥物中毒 18

病人出現鴉片類藥物中毒的情況，通常是因為服用過多劑量、腎功能受損或

該種疼痛治療只適用於使用非鴉片類藥物。

處 理 方 法

	» 停止給予鴉片類藥物或減少劑量

	» 轉用其他鴉片類藥物

	» 只在嚴重毒性下使用 Naloxone IV 解毒

徵 狀

	» 針狀瞳孔

	» 肌肉抽搐

	» 睡意增加

	» 出現幻覺（通常為視覺上）

	» 呼吸緩慢
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輔助藥物 27

輔助藥物 作用 副作用

類固醇 

(Steroids)

例如：

• 	Dexamethasone

治療關節炎、血液 / 荷

爾蒙 / 免疫系統疾病、

過敏反應、皮膚和眼睛

疾病、呼吸問題、腸道

疾病和癌症等

腸胃道不適、頭痛、頭暈、

失眠、食慾增加或體重增

加等

抗癲癇藥

(Anticonvulsants)

例如：

• 	Gabapentin

• 	Epilim

預防和控制癲癇發作，

亦可用於紓緩神經痛

噁 心、 嘔 吐、 嗜 睡、 頭

暈、 失 去 協 調 能 力 或 疲

倦等

抗抑鬱藥 

(Antidepressants)

例如：

• 	Amitriptyline

• 	Nortriptyline

• 	Desipramine

治療精神 / 情緒問題，

例如抑鬱症。幫助改善

情緒、減輕焦慮和緊張

感、改善睡眠質素及增

加精力

嗜 睡、 頭 暈、 口 乾、 視

野 模 糊、 便 秘、 體 重 增

加或排尿困難等

抗焦慮藥 

(Anxiolyt ic)

例如：

• 	Ativan

• 	Xanax

治療焦慮症和驚恐症 嗜 睡、 鎮 靜、 神 智 混 亂

或對藥物產生依賴等

肌肉鬆弛藥 

(Antispastic)

例如：

• 	Baclofen

• 	Diazepam

• 	Hyoscine

治療肌肉痙攣，並幫助

肌肉放鬆

嗜 睡、 虛 弱、 疲 倦 或 失

眠等

(ii) 非藥物治療

• 	紓緩放射治療 (Palliative Radiotherapy) 

• 	物理治療

• 	舒適治療

• 	心理治療

	» 個人輔導

	» 家庭輔導

	» 團體輔導 

	» 牧靈輔導

	» 陪伴和支持

	» 簡單的肢體活動

	» 冥想

	» 音樂、藝術或戲劇治療

	» 轉換卧式

	» 針灸

	» 按摩

	» 透皮神經電刺激 (TENS)

	» 熱敷或冷敷
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1 .3.3 呼吸困難

呼吸困難指的是吸氣不足和吃力的主觀感覺 28。這是在晚期病人中最常見的

症狀之一。呼吸困難的成因包括 18：

肋膜積液

心律不整

貧血

肺塌陷

支氣管痙攣

肺炎

肺栓塞

腹水

缺氧

肺水腫

分泌液濃稠

焦慮

氣道阻塞
呼吸困難的處理方法 18

治療種類 處理方法及備註

氧氣 • 	能幫助缺氧的病人，亦可對某些並非由疾病引致

的呼吸困難症狀起紓緩作用

• 	慢性阻塞性肺病 / 淋巴管發炎的病人須長期使用

• 	因過度活動或恐慌而引致呼吸困難的病人可間

歇性使用

鴉片類藥物 • 	已確認有效治療因惡性疾病而引致的呼吸困難

• 	如小心地調整劑量，則亦可用於某些出現高碳酸

血症的慢性阻塞性肺病患者

• 	適宜少劑量

• 	道德上可以接受

苯二氮平類藥物 

（勞拉西泮）

Benzodiazepines 

(Lorazepam)

• 	對紓緩晚期癌症或慢性阻塞性肺病患者的呼吸

困難有輕微幫助

• 	可作為次選的治療方案

• 	對解決由焦慮引致的呼吸困難尤為有效

非藥物治療 • 	「行為學派」的方法，例如放鬆或分散注意力

• 	保持空氣新鮮流通

• 	移除周遭含有刺激性的物件

• 	進行心理輔導

辨識呼吸困難的症狀和病徵

醫護人員可從病人的描述了解其呼吸困難的症狀，亦可透過觀察呼吸頻率、

血氧飽和度、血氣和身體體徵（包括發紺、噘嘴式呼吸、喘息、胸骨上凹口陷

入、坐立不安和使用輔助肌肉呼吸）來檢測病人的病徵。
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1 .3.4 便秘

便秘在晚期病人中十分常見。患上晚期疾病時，

病人的飲食習慣、液體攝取量、活動能力和所

服用的藥物都可能會有所轉變，因而導致便秘。

便秘是一個複雜的問題，可能會導致情緒困擾

和身體不適。便秘的病徵包括大便次數少於正

常、大便堅硬和需要用力排便等 29。事實上，

便秘亦可導致其他症狀或問題，包括 29：

便秘的處理方法 18,29

• 	鼓勵病人增加口服液體攝取量

• 	鼓勵病人定時進食。如情況合適，可建議他們增加纖維的攝取量。高纖

維食物包括水果和蔬菜、豆類以及全穀類

• 	腸梗阻

• 	尿瀦留

• 	尷尬和焦慮

• 	精神紊亂

• 	坐立不安和躁動

• 	噁心和嘔吐

• 	腹痛和腹脹

• 	因阻塞引起的假性腹瀉

• 	糞便嵌塞 

（糞便積聚在直腸內，引致腸道堵塞）

• 	食慾和液體攝取量減少

• 	缺乏能促進結腸蠕動的運動和直

立姿勢

• 	腹部 / 橫膈膜 / 盆骨的肌力不足

• 	脫水和體液流失，例如嘔吐

• 	使用鴉片類藥物

• 	同時出現抑鬱症、神經和代謝問題

便秘的成因 18

• 	如情況合適，可鼓勵病人多做運動；即使是溫和的運動亦能幫助刺激

腸道

• 	以打圈動作按摩腹部，促進腸道蠕動

• 	定期記錄排便次數和情況

• 	如須加大鴉片類藥物的劑量，則可增加使用通便劑

• 	避免過度給予治療，例如在身體能排出柔軟大便時仍增加大便柔軟劑的

用量

• 	確保病人如廁時能享有私隱 — 如病人上洗手間時需要他人協助，請詢

問他們希望醫護人員如何提供協助，並儘可能在過程中保護他們的私隱

和尊嚴

處理便秘時需要理解的三個基本問題 18

1. 病人有出現便秘情況嗎？

2. 梗塞的位置在哪裡？直腸還是結腸？

3. 大便是軟還是硬的？

(a) 直腸內有軟糞便

• 	加入刺激劑或比沙可啶（樂可舒）栓劑 (Bisacodyl (Dulcolax) 

Suppository)

(b) 直腸內有硬糞便

• 	使用甘油栓劑 (Glycerine Suppository) 或增加大便柔軟劑的用量

(c) 直腸內並無糞便

• 	確認病人的便秘情況

• 	檢查結腸內的大便量

• 	增加刺激劑、大便柔軟劑或灌腸劑的用量 
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疲勞的評估方法 32

• 	判斷疲勞對病人進行日常活動的影響程度

• 	檢視所有處方藥物和非處方藥物的劑量和成效

• 	評估病人的水分攝取量和整體飲食情況

• 	對因未能控制的疼痛或其他不適症狀所導致的睡眠障礙和失眠作出評估

疲勞的成因 31

• 	貧血

• 	睡眠障礙

• 	治療副作用（尤其是放射治療和

化療）

• 	藥物影響，例如鴉片類藥物和抗

組織胺藥 (Antihistamines)

• 	抑鬱

• 	營養不良

• 	疾病（例如癌症、心臟病和肺病、

腎衰竭和甲狀腺功能減退）

1 .3.5 疲勞

疲勞是晚期疾病中最常令病人困擾的症狀。疲勞

是一種持續性的主觀感覺，當中包括疲倦、虛弱

和對晚期疾病的無力感。儘管醫護人員可能會低

估了疲勞的問題，但它確實會影響身體機能、認

知能力，以及社交、情緒和心靈健康 30。此外，

疲勞可能影響病人對未來治療的決定，甚至可能

令他們拒絕接受對自己有益的治療 30。

• 	判斷疲勞的成因是否屬於不可逆轉

	» 可逆轉的成因包括藥物影響（降血壓藥、心臟藥物、利尿劑等）、缺
水、貧血、電解質失衡和夜間睡眠失調

	» 不可逆轉的成因通常與晚期疾病的進程有關

疲勞的處理方法 30,31

• 	透過日誌的方法找出疲勞出現的時間和成因

• 	為病人制訂節省體力的策略：

	» 考慮使用自我管理計劃，訂下優先事項，並將一些工作交給別人

	» 各項活動之間應相隔一段時間；每個時段只進行一項活動

	» 將活動安排在病人體力最佳時進行，並保留體力以進行重要活動

	» 減省不必要的活動

	» 轉介病人接受職業治療，以獲取有關減少體力消耗的建議，以及適合

的輔助設備

• 	體能活動和運動：

	» 建議病人進行適量運動

	» 考慮轉介病人接受物理治療，以確保運動計劃能符合病人的個人需

要。此舉對患有晚期疾病或出現治療副作用（例如貧血、骨質疏鬆 / 

癌症骨轉移、跌倒）的病人尤為重要

• 	心理治療：

	» 壓力 / 焦慮管理

	» 放鬆 / 輔助療法

	» 有關睡眠模式的建議（例如晚上喝熱飲和避免刺激性物質）

• 	可考慮使用類固醇等藥物來改善食慾和體能水平
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噁心和嘔吐的成因 33

• 	便秘

• 	焦慮

• 	腸梗阻

• 	化療

• 	胃部發炎或潰瘍

噁心和嘔吐的評估方法 33

醫護人員可透過身體檢查以及血液和尿液測試評估病人噁心和嘔吐的情況，

亦可向病人或家人詢問以下資料：

• 	感覺不適的次數有多頻密？

• 	有甚麼因素令噁心或嘔吐的情況改善或加劇？

1 .3.6 噁心和嘔吐

噁心和嘔吐與不少晚期疾病有關，也可能是

接受治療後的副作用 32。噁心是一種因腸胃

道內壁、第四腦室底部的化學受器觸發區、

前庭系統或大腦皮質受到刺激而引起的主觀

不適感覺 32。嘔吐則是指上述任何部位受到

刺激時，身體所出現並可觀察得到的神經肌

肉反射 32。噁心和嘔吐經常同時出現，但亦

有可能單獨出現。兩種症狀都可能對病人和

家屬帶來極大的不便和困擾。

• 	影響大腦的疾病，例如癌細胞轉移

• 	代謝層面的原因（例如高血鈣和腎

衰竭）

• 	藥物影響，包括鴉片類藥物和非類

固醇消炎止痛藥

• 	正在服用甚麼藥物？

• 	排便的習慣如何？

• 	飲食情況如何？

• 	是否有任何擔憂或顧慮導致焦慮的情況出現？

噁心和嘔吐的處理方法 33

• 	鼓勵少吃多餐

• 	給予止嘔藥，例如 Metoclopramide, Haloperidol, Prochlorperazine 等

• 	給予清涼的碳酸飲料

• 	建議以冷食代替熱食，避免進食油膩或辛辣的食物

• 	營造一個平靜並能令病人安心的環境

• 	確保病人保持舒適的姿勢

• 	鼓勵病人參加輕鬆的活動，例如聆聽音樂或進行呼吸練習，以幫助

控制焦慮

• 	輔助療法（例如針灸）

• 	讓病人訴說他們的擔憂或顧慮
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迅 速 且 可 預 測 的 衰 退

• 	例如：癌症

• 	生存時間：時間一般為數年，但惡化

通常會在數月內發生

不 穩 定 且 難 以 預 測

• 	例如：器官衰竭（最常見為心臟和呼

吸衰竭）

• 	生存時間：持續 2 至 5 年，但死亡通

常是突發性

逐 漸 衰 退

• 	例如：體弱和認知障礙症

• 	生存時間：時間不定（一般持續 6 至 8

年不等）

2.1 識別晚期病人

醫護人員能夠及早識別病人是否處於生命的最後階段是十分重要的，因為這

樣可以及早預測病人的照顧需要，減少他們的住院次數和根據他們的意願制

訂護理方案 34。而且，醫護人員可主動向病人提供護理照顧，例如釐清病人

的照顧需要和展開預設照顧計劃的討論等，確保病人在生命的最後階段能夠

得到妥善的護理。

以下為不同疾病的發展軌跡和惡化速度 35,36：

 

 

功能

高

高

高

低

低

低

功能

功能

時間

死亡

死亡

死亡

時間

時間
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醫護人員可透過《主動識別指引》，及早識別晚期病人並了解他們的照顧

需要 34。

圖 8 《主動識別指引》

The Surprise Question

如果病人在未來一年、數月、數星期、

數日內離世，你會感到詫異嗎？

不會

沒有

沒有

會

有

有

不知道

不知道

病人有否出現 
衰退的一般指標？

病人有否出現

特定的臨床指標？

識別 — 評估 — 計劃

• 	識別 - 病人可能會在 12 個月內離世，須了解他們的需要

• 	評估 - 現時和將來的醫療或個人照顧需要

• 	計劃 - 把握剩餘的生存時間和希望達成的個人目標或心願

定期評估

定期評估

定期評估

 
步

驟
1

 
步

驟
2

 
步

驟
3

若醫護人員對「如果病人在未來 12 個月內離世，你會感到詫異嗎？」的回應

是「不會」（步驟 1），即代表病人屬於體弱的情況，或患有逐漸惡化的晚期疾

病。衰退的一般指標（步驟 2）和特定的臨床指標（步驟 3）包括在最近 6 至

12 個月內 2 次或以上未有計劃的入院、症狀在接受最佳治療後仍然持續、多

種器官出現衰竭，以及活動能力欠佳等。在識別晚期病人後，醫護人員可開

始評估他們的需要和了解他們的心願。
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如果病人在未來一年、數月、數星期、數日內離世，你會

感到詫異嗎？ 34

為了有效回答步驟 1 的問題，醫護人員可透過病人的臨床、社交

和其他指標，分析病人的惡化情況。

衰退的一般指標 34

• 	入院次數頻繁

• 	身體功能明顯減退，增加依賴和需要他人提供支援

• 	針對病源的治療無反應

• 	病人選擇不再接受治癒性治療，改為注重生活質素和以紓緩

治療為本

• 	體重在過去 6 個月內累計下降超過 10%

• 	患有多種嚴重疾病

• 	疾病進入晚期階段 — 身體受不穩定、惡化和複雜的症狀影響

• 	活動量減少（例如每天有一半時間躺在床上或椅子上）

步 驟 1

步 驟 2

特定的臨床指標 34

1. 癌症

• 	儘管已採取最佳的紓緩性腫瘤治療，症狀仍然持續

• 	因癌細胞轉移、患有多種疾病或對治療無反應而導致身體

功能和活動能力衰退（例如病人有超過一半時間在床上躺

卧和預期壽命以月計等）

2. 器官衰竭

慢 性 阻 塞 性 肺 病

至少符合以下兩項指標：

• 	入院次數頻繁（於過去 1 年至少因慢性阻塞性肺病入院 3 次）  

• 	需要接受長期的氧氣治療  

• 	被評估為嚴重患者（如 FEV1 少於 30% 預測值和症狀在接

受最佳治療下仍然持續等）

• 	呼吸困難的嚴重程度達到英國醫學研究委員會 (MRC) 所

界定的第 4 級或第 5 級（例如病人在平地行走 100 米後便

出現氣促情況）

• 	其他因素（例如厭食症、右心衰竭和過去 6 個月內曾接受

6 星期以上的類固醇治療等）

步 驟 3
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心 臟 衰 竭

至少符合以下兩項指標：    

• 	因心臟衰竭而反覆入院（於過去 6 個月內曾入院 3 次，或

75 歲以上的病人於過去 6 個月內曾入院 1 次）

• 	儘管已接受最佳的治療，生理或心理症狀仍然持續

• 	心臟衰竭達到紐約心臟協會 (NYHA) 功能分級的第 3 級或

第 4 級，症狀在接受最佳治療的情況下仍然存在（例如在休

息或進行輕量活動時出現氣促情況）

• 	其他症狀包括低鈉血症（低於 135mmol/l）、貧血或腎功能

下降等

腎 病

病人屬第 4 或第 5 階段的慢性腎病，病情持續惡化且至少符合以

下兩項指標： 

• 	入院次數頻繁（於 12 個月內入院超過 3 次）

• 	出現對特定治療無反應的生理或心理症狀

• 	病人對透析治療的耐受性差，並需要改變透析模式

• 	拒絕透析治療的病人出現腎功能衰竭的症狀（例如噁心、嘔

吐、痕癢、厭食症和身體功能減退等）

肝 病

• 	患有肝臟移植的禁忌症

• 	患有肝細胞癌

• 	患有晚期肝硬化且出現併發症，包括：

	» 肝性腦病

	» 頑固性腹水

	» 其他症狀包括營養不良和肝腎綜合症等

柏 金 遜 症

• 	藥物的治療功效減退或藥物的治療方案變得愈趨複雜

• 	出現精神病症狀（例如抑鬱症、出現幻覺、思覺失調或焦

慮症）

• 	增加依賴和需要他人協助日常生活的活動

• 	出現運動障礙、行動不便和跌倒

• 	與體弱的臨床指標相似（見下文）

一 般 神 經 系 統 疾 病

• 	症狀變得複雜且難以控制

• 	吞嚥問題引致吸入性肺炎、敗血症或呼吸衰竭

• 	出現言語問題（例如溝通和吞嚥困難的情況愈趨嚴重）

• 	身體或認知功能在接受最佳治療後仍持續衰退
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運 動 神 經 元 疾 病

• 	認知困難的情況愈趨嚴重

• 	首次出現吸入性肺炎

• 	被評為低肺活量（例如肺功能測試結果低於 70% 預測值）

• 	身體功能迅速減退

• 	出現溝通困難

• 	行動不便和跌倒

• 	體重下降

• 	症狀變得複雜和出現併發症

3. 體弱和認知障礙症

體 弱

• 	患有多種疾病

• 	身體機能評估分數明顯下降

• 	虛弱、體重下降、精力耗竭

• 	步行速度緩慢（例如需用超過 5 秒以上的時間步行 4 米的路
程）

• 	缺乏體能活動

認 知 障 礙 症

• 	不能獨自步行

• 	大小便失禁

• 	不能持續作出有意義的對話

• 	巴氏 (Barthel) 日常生活功能表得分偏低  

• 	無法進行日常生活的活動

• 	以上出現的指標再加上下列任何一種情況：

	» 體重下降

	» 尿道感染

	» 壓瘡的嚴重程度達到第三級或第四級

	» 反覆出現發燒的情況

	» 食量減少

	» 患有吸入性肺炎

當檢視病人的臨床指標和識別病人可能在 12 個月內離世

後，醫護人員可向病人及其家屬展開嚴重疾病對話。

 最 後 . . .
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2.2 與病人和家屬展開嚴重疾病對話

2.2.1 病人對安寧照顧的看法

「好死」

醫護人員若能理解病人及家屬對於「好死」的看法，並明白他們最關注的問

題，便能更容易展開嚴重疾病對話。「好死」的概念包括病人對自己的活動能

力和病情的掌握、在有尊嚴和私隱下離世、緩解疼痛和控制症狀、獲得心靈

或情感上的支持、有時間向家人好友道別、將死亡視為一個正常的過程，無

須無意義地延長壽命，以及有準備地面對死亡 37。善寧會在 2011 年進行了一

項問卷調查，旨在了解香港人認為甚麼在生命最後一程中是最重要的。根據

1,015 份已收回的問卷，「好死」當中最重要的五個元素分別為 38：

重要次序 「好死」的最重要元素

1 彌留之際沒有嚴重痛楚或不適

2 不適的症狀受到控制

3 了解自己的病情和預後

4 沒有成為家人或摯親的負擔

5 家人或摯親已準備好面對病人的死亡

公眾對安寧照顧的認識、態度和偏好

香港中文大學賽馬會公共衞生及基層醫療學院在 2016 年進行了一項全港性

電話調查，抽樣訪問了 1,067 名成年人，了解他們對預設醫療指示和安寧照

顧的認識、態度和偏好 11。調查顯示公眾對預設醫療指示和安寧照顧的認識

和了解程度偏低。儘管巿民的認知度不高，但他們普遍希望在自己的安寧照

顧上擁有自主權。另外，大部分人認為自己假若被診斷患有晚期疾病，便會

傾向選擇以舒適和控制疼痛為主的紓緩治療，而無須延長生命。
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研究結果

有否聽過預設醫療指示

有

即使感到痛楚、不適或受苦，亦希望
儘可能用醫療方法延長壽命

接受以舒適為主的紓緩治療，不用延
長壽命

同意 不肯定 / 
中立

不同意

沒有

假如被診斷患有晚期疾病，便應及早決

定日後失去自決能力時，會否接受維持

生命治療

假 如 被 診 斷 患 有 晚 期 疾 病， 你 會 希

望……

14.3%

4.2%

12.4%

87.6%

73.9%

21.9%

85.7%

同意

同意

同意 不肯定 /
中立

不同意

不肯定 / 中立

不肯定 / 中立

不同意

不同意

即使病人會感到疼痛、不適和痛苦，醫

生仍應透過任何方式（例如呼吸機和管

道餵飼等），儘可能延長病人的壽命

醫護人員應直接告訴病人，他們的病況

和安寧照顧的安排

病人可根據個人意願，決定接受甚麼類

型的治療

5.0%
8.8%

86.2%

92.2%

32.9%

24.1%

43.0%

6.0% 1.8%
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2.2.2 嚴重疾病溝通指引  

  (Serious Illness Conversation Guide) 

醫護人員與晚期病人進行嚴重疾病對話時，若能了解病人的意向、價值觀和

個人目標，便可為病人帶來更好的生活質素、減輕憂慮，以及提供與其意願

一致的護理。醫護人員可透過《嚴重疾病溝通指引》，展開以病人為本的嚴重

疾病對話。指引有助醫護人員探討病人對疾病的看法、治療偏好、個人目標、

擔心和恐懼、治療的取捨以及家人對病情的了解。當病人的病情及情緒較為

穩定時，醫護人員便可與病人進行嚴重疾病對話 39。

嚴重疾病溝通指引的原則 39

• 	進行嚴重疾病對話時不會對病人造成傷害

• 	病人傾向知道病情預後的真相

• 	讓病人向醫護人員表達擔心和恐懼

• 	病人和醫護人員在討論過程中感到焦慮屬正常情況

• 	除了延長壽命外，病人還希望達成個人目標和心願

• 	根據病人的回應和情緒（例如焦慮），適當地調節對話內容，以及決定是

否繼續進行討論

展開嚴重疾病對話的注意事項 39

應該

• 	找一個安靜的地方。在可行情況下，應選擇私隱度高的地方

• 	容許病人有沉默的時刻

• 	如病人允許，應直接和誠實地告知病情預後

• 	當告知病人生存時間時，可以表示時間是按星期計算、按月計

算或按年計算

• 	將重點放在病人的生活質素、憂慮和擔心方面

• 	記錄對話內容

• 	提供建議（例如「根據你目前的醫療狀況和治療方案，以及你

的目標和價值觀，我建議……」）

• 	理解和安撫病人情緒

不應該

• 	將重點放在醫療程序上

• 	當病人情緒不穩定時，告知事實情況

• 	為安撫病人而提供不恰當的資訊

• 	使用醫學術語
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對話流程 39

步驟 目的 例句

準備對話 • 	介紹對話目的及其好處

• 	請求許可

• 	我想和你談一談有關你的病

情及未來進展，並提前制訂一

些計劃。

• 	可以嗎？

評估 • 	評估病人對病情的了解

• 	評估病人想了解的深入程

度

• 	你對目前的病情狀況有多了

解？

• 	關於你將來的病情，你想知道

多少？

講解病情 • 	因應病人想知道的深入

程度講解病情和回應病

人情緒

• 	我擔心剩餘的日子不多。

• 	我知道這個消息是很難接受

的。

探討重點 • 	 人生目標 • 	如果你的病情轉差，最重要的

目標或心願是甚麼？

• 	擔心和恐懼 • 	就你日後的健康狀況而言，你

最大的恐懼和擔憂是甚麼？

• 	 精神支柱 • 	 當你考慮到將來的病情轉差

時，有甚麼可以給你力量或支

持？

• 	重要能力 • 	哪一方面的能力對你來說是

最重要的，如果失去了便會令

你覺得失去生存意義？

步驟 目的 例句

探討重點 • 	治療取捨

• 	根據病人的病況解釋治

療結果、治療風險和治

療負擔

• 	有部分維持生命治療可能會

令你感到辛苦。當病情轉差

時，你願意接受多少治療來換

取更多時間？

• 	家屬對病人意向的了解 • 	 你的家人有多了解你的意願

和重視的事項？

總結對話 • 	總結病人意向

• 	提供建議

• 	對病人表示支持

• 	 ＿對你來說似乎很重要。

• 	考慮到你的目標和重視的事

項，以及疾病現時的情況，我

建議……請放心，我們會與你

一起面對。
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影片：「面對嚴重病患時：怎樣溝通？」

香港中文大學賽馬會老年學研究所製作了一部名為「 面對嚴重病患時：怎樣

溝通？」的影片，示範如何使用《嚴重疾病溝通指引》與病人進行嚴重疾病對

話，以及展示對話為病人帶來的正面影響。醫護人員可參考影片中所使用的

字詞和語句，進一步了解如何按照溝通指引，探討病人的個人目標和價值觀等。

網 址

https://www.youtube.com/watch?v 
=0h2rRoDG0eU&feature=youtu.be

二 維 碼

常見的對話情景和應對策略 39

情 景 1

病 人 說 ：「 我 不 想 討 論 」

要點 策略

• 	嘗試探討病人不願討論有關話題

的背後原因。

• 	病人對接收訊息感到矛盾。他們

傾向想知道實況，卻又害怕面對

事實真相。醫護人員堅定的語氣

和平靜的心情，可幫助他們勇於

面對有關話題。

• 	病人可能需要家人或其他支持來

面對有關話題。

• 	病人對將來的事情和死亡的來臨

充滿恐懼。

• 	探討病人不願討論有關話題的原

因：

「可以透露你不願談論此事的原因

嗎？」

• 	若病人感到矛盾，醫護人員應表

示明白和理解其矛盾狀況。

• 	向病人了解討論有關話題對他們

的正面和負面影響。

• 	提醒病人，會面的目的是想了解

他們的想法；他們無須作出任何

決定。

• 	如果病人還未準備好進行討論，

可讓病人在下次會面時再作討論

或延遲對話，直至病人得到更多

支持為止。

https://www.youtube.com/watch?v=0h2rRoDG0eU&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=0h2rRoDG0eU&feature=youtu.be
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情 景 2

病 人 還 未 準 備 好 作 出 治 療 決 定

要點 策略

• 	病人需要更多時間來消化和整合訊

息，並需要在作出決定前做好準備。

• 	告訴病人不用急於作出決定，並鼓

勵病人與家人商討情況。

• 	若病人情況迅速惡化，醫護人員須

提醒病人儘早作出決定。

• 	告訴病人會給予充足時間考慮決

定，並會在下一次討論時再帶出這

個議題。

• 	鼓勵病人與家人商討決定：

「我們都知道這是艱難的決定，我

們鼓勵你的家人一同參與。你可以

先與他們商討，然後我們在下次會

面時再談談有關話題。」

• 	若病人情況迅速惡化，須告知病

人並儘快制訂符合病人意願的照

顧方案：

「我擔心你的病情開始轉差，我希

望與你一起想想，你有可能需要儘

早決定的事情。」

情 景 3

病 人 說 ：「 我 一 定 會 戰 勝 這 個 疾 病 」

要點 策略

• 	探討病人認為「戰勝」的意思。

• 	 除了延長壽命外，醫護人員可引

導病人期盼其他事情。

• 	透過與病人建立互信關係、使用

藥物或藉着家人對病人的鼓勵，

嘗試為病人減輕焦慮，這樣可以

令將來的討論變得較為容易。

• 	若病人堅持認為自己會康復，醫

護人員應避免向病人否認，可等

待病人減輕焦慮感後，才應對他

們否認病情的問題。

• 	認同病人戰勝疾病的欲望，但醫

護人員同時亦應探討病人安寧照

顧的問題：

「我們固然應該抱存希望，但同時

也要為最壞的事情作好準備。」

• 	關注病人的長處：

「 我 明 白 你 對 家 人 的 影 響 力 有 多

大。你可以透過為這個疾病預先作

好準備，幫助家人一起面對。」

• 	病人希望成為戰勝病魔的鬥士，

醫護人員應尊重病人的拼搏精

神：

「我知道無論病情好壞，你都能夠

勇敢面對。不如我們都想一想，除

了戰勝癌症之外，你還有其他事情

想要完成嗎？」
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情 景 4

病 人 表 現 憤 怒

要點 策略

• 	醫護人員應保持鎮定。

• 	憤怒通常源於病人得悉自己的病

情惡化，而非直接針對個別醫護

人員。

• 	醫護人員應讓病人表達憤怒，並

以非對抗性的方式回應。

• 	嘗試探討病人憤怒的感受，但不

要使用激烈的言語回應：

「我明白這確實令人沮喪，可以說

說你現在的感受嗎？」

• 	以非對抗性的方式回應：

「我明白你因為我無法為你找到有

效的化療方法而感到沮喪，但我仍

會為你盡最大的努力。」

• 	鼓勵病人說出自己的想法。

• 	醫護人員可讓病人表達對安寧照

顧的看法。

情 景 5

病 人 表 達 激 動 的 情 緒 （ 例 如 哭 泣 ）

要點 策略

• 	在討論嚴重疾病的議題時，病人

流淚和出現其他情緒屬自然平常

的事。

• 	醫護人員若能有效處理病人的情

緒，可促使病人作出安寧照顧的

決定。

• 	當病人表達激動的情緒時，醫護人

員即使選擇聆聽，亦可以有治癒的

功效。

• 	病人會害怕因為哭泣而令醫護人員

遠離自己 — 選擇安撫和陪伴可減

輕病人在這方面的憂慮。

• 	按照病人的反應適當地調節討論內

容，並用溫和的語氣向病人提供引

導，從而令討論得以持續進行，以

及減輕病人不安的感覺。

• 	容許病人有沉默的時刻。

• 	嘗試了解病人的感受：

「可否告訴我多一點？」

• 	避免為了減輕病人的不安而向病

人講出不恰當的安撫說話。

• 	避免在未尋求病人同意之前，提

供他們未準備好接收的資訊。

• 	給予病人休息時間，稍後再繼續

討論：

「我明白今次討論對你來說十分艱

難。或者今天到此為止，下次再繼

續討論。」

• 	若病人持續表現激動，須考慮是

否有需要轉介心理輔導服務。
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回應病人的情緒

• 	尊重病人

	» 嘗試理解和明白病人的感受

	» 聆聽病人的說話，並對他們的說話予以認同

	» 若病人感到不受尊重，他們會不願意進行面談或進行更激烈的辯論

• 	向病人表達同理心

	» 讓病人感受到醫護人員與他們同行

	» 讓醫護人員設身處地感受到病人的情況

	» 促使病人進一步講出自己的看法

	» 幫助病人表達和抒發更多的恐懼和擔憂

以非言語的方式表達同理心

使用「NURSE」的溝通技巧表達同理心 40

香 港 中 文 大 學 賽 馬 會 老 年 學 研 究 所

製 作 了 一 部 名 為「 向 病 人 和 病 人 家 屬

宣 告 壞 消 息 」的 影 片， 示 範 如 何 使 用

「NURSE」的溝通技巧來處理病人和家

人的情緒。

網 址
https://youtu.be/UCzs56S7nSA

二 維 碼

向病人和病人家屬 
宣告壞消息

例句 備註

Naming the  

emotion

（講出對方的情緒）

「你似乎很擔心。」 這句說話對醫護人員來說十分有效，因

為即使未能準確講出病人的情緒，但透

過病人 / 家人的糾正，同樣可以了解

到病人的真正感受。

Understanding

（明白對方的感受）

「 我 知 道 這 個 情 況 對

你來說有多困難。」

嘗試設身處地從病人 / 家人的角度出

發，但醫護人員切記不要認為自己已經

明白病人的一切情況。

Respecting

（尊敬對方的努力）

「我知道你有努力依照

我們的指示去做。」

嘗試稱讚和欣賞病人 / 家人的努力。

Supporting

（給予支持）

「不用擔心，我很快就

會回來看你的情況。」

這樣的承諾是十分有效的，讓病人不

會有被遺棄的感覺。

Exploring 

the emotion

（找出對方的情緒）

「可否告訴我你現在擔

心甚麼事情？」

嘗試探索病人背後的情感。

https://youtu.be/UCzs56S7nSA
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討論病情預後 39

病情預後 要點 策略

時間性 大多數病人希望醫護人員能

夠根據他們的病況，大概預

測他們剩餘的生存時間。相

對於患有心臟或呼吸衰竭的

病人，癌症病人的生存時間

及照顧需要會較容易預計。

然而，病人並不是期望得到

最準確的預測，而是希望有

時間為可能發生的事情作好

準備。 

• 	當告知病人生存時間時，可以表

示時間是按星期計算、按月計算

或按年計算。

• 	讓病人感到有希望：

「我希望你有更多的時間去完成

你的心願。」

• 	向病人表示病情的不確定性：

「惡化有可能在短時間或長時間

內發生。」

功能性 醫護人員一般很難預測病人

剩餘的生存時間，但卻可以

預測病人身體功能的情況，

這樣可以方便病人計劃將來

和設定個人目標。醫護人員

可向病人概述將來有可能或

不可能改善的情況，幫助病

人了解將來的生活，並作出

與自己價值觀相稱的決定。

• 	讓病人感到有希望：

「你可以繼續與家人共渡美好時

光，並從日常生活中尋找樂趣。」

• 	向病人承諾會繼續提供最佳治療

以改善病人的身體功能：

「我們會繼續為你進行物理治

療，儘量讓身體恢復部分活動能

力。同時間，我們會尋找其他方

案去協助你改善活動能力。」

• 	向病人講述可能或不可能改善

的情況：

「你腿部腫脹的情況有好轉的

跡象，但仍然需要接受氧氣治

療。」

病情預後 要點 策略

不可預測性 如果病人患有晚期心臟衰竭

和晚期呼吸疾病，醫護人員

應讓病人知道自己的病情較

難準確預測，可能會持續穩

定、隨時間逐漸惡化，或者

在沒有預見的情況下步向死

亡。這樣，病人及家屬可以

按照自己的價值觀和偏好，

及早準備想完成的事情。

• 	向病人明確表示疾病的發展軌

跡：

「晚期心臟衰竭的疾病發展是難

以預測的。有部分病人可以生存

多年，有部分卻可能會迅速惡

化。所以，我們要為突發的情況

做好準備。」

• 	給予病人希望，但同時提醒病人

要為最壞的情況作準備：

「我希望你之後有更多美好的日

子。不如我們一起制訂計劃，它

可以成為你的安全網，即使事情

未如你所願，你也不會不知所

措。」

• 	向病人提出假設情況：

「如果你心臟衰竭的情況突然惡

化，你的健康狀況可能無法回復

到現有水平。你甚至可能需要入

院或於深切治療部接受治療。」
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討論治療方向

當病人因病情不斷惡化而面對治療決定時，醫護人員可透過三種治療方向，

包括延長生命治療、以舒適為主治療和保守治療，用作解釋治療的結果、治

療的風險和治療對病人及其家人可能帶來的負擔。

治療對病人及其家人可能帶來的負擔指的是有機會出現的副作用，以及病人

因需要入院接受治療，導致與家人和朋友相聚的時間減少等。每種治療方向

代表着病人在延長生命和儘量提高舒適度之間作出權衡，病人選擇的治療方

向一般會取決於個人的價值觀和目標。隨着病情的變化，病人的選擇亦可能

會隨之而改變。舉例說，病人會在疾病的較早階段選擇接受更多治療，但是

隨着生存機會減低或治療負擔增加，他們會偏向選擇以舒適為主的治療。

延 長 生 命 治 療

這種治療方向的目的是延長病人的生命。病人會接受任何能維持生命的治療 

( 維生治療 )，並可能需要長時間在深切治療部留醫。此類治療一般具侵入性，

雖然有機會延長病人生命，但亦可能造成痛苦，降低他們的生活質素。

例句

「當你的心跳或者呼吸停止時，我們會為你進行心肺復甦術。這個過程涉及按

壓胸部和將空氣吹入肺部。過程中有可能需要以電擊方法刺激心臟。當肺部

無法為身體輸送足夠氧氣時，我們會將一條喉管經過你的喉嚨插入氣管，並

連接到一個呼吸機，將空氣直接打入肺部。在使用呼吸機時，你將無法說話

或進食。我們會為你插入胃喉管以提供營養。同時間，病人亦要注射鎮定劑，

以減輕呼吸機帶來的不適，有小部分病人可能會因為鎮定劑的功效不足而感

到不適。一段時間後，有部分病人可以停用呼吸機並自行呼吸，但亦有病人

需要永久使用呼吸機。對於患有晚期心臟衰竭的病人來說，心肺復甦術和其

他維生治療通常未必有太大幫助。即使這些治療能延長病人的生命，但很大

機會未能幫助病人回復到入院前的活動能力和生活質素。」

生活質素

延長生命
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以 舒 適 為 主 治 療

這種治療方向以控制和紓緩症狀為主，目的是讓病人在接受治療的過程中感

到舒適和維持生活質素，而不是純粹只為延長生命。選擇這種方向的病人大

多不願意經歷痛苦的治療，反而希望能順其自然地面對疾病，減少出入院次

數，爭取時間陪伴家人，從而安詳地渡過晚期。跨專業的醫護團隊，包括醫

生、護士、社工、物理治療師和心靈關懷輔導員，會合作為病人和家屬提供

支援。

例句

「你得到的治療主要用作控制和紓緩症狀，但絕非以醫療方法加快死亡。我們

會用藥物或者非藥物的治療方法去紓緩症狀，例如呼吸困難、焦慮和痛楚等

等。如果症狀無法在家中得以充分紓緩的時候，你就有可能在醫院或者寧養

設施內接受治療。」

生活質素

延長生命

保 守 治 療

這種治療方向是較為中庸的做法。病人選擇接受保守治療，延長生命是重要

的目的，但治療所帶來的不適屬可接受的範圍，並且希望能夠同時保持生活

質素。假如治療帶來的不適或者痛苦太大，令病人的生活質素無法符合自己

的期望時，就不建議繼續使用這個治療方法。

例句

「你可能需要入院接受治療，減輕症狀及改善可控制的情況，例如控制病菌感

染或者抽出肺部的水份等。你仍有可能需要配戴大型氧氣罩去維持呼吸。該

氧氣罩會接駁一個名為「雙正壓呼吸機」(BiPAP) 的儀器。這部呼吸機可幫

助你的肺部換氣。當你配戴 BiPAP 面罩期間，你將無法說話或者進食，緊貼

面部的面罩亦會造成一定程度的不適。」

生活質素 延長生命
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影片：認識晚期疾病的治療選擇

香港中文大學賽馬會老年學研究所製作了三部影片，為患有晚期疾病的病人

介紹他們在病情惡化時可選擇的治療方案。影片希望讓患有晚期慢性阻塞性

肺病、晚期心臟衰竭和晚期認知障礙症的病人更清楚了解自己的病情，以及

協助他們考慮日後病危時的治療偏好。醫護人員可考慮使用這些影片來幫助

病人及其家人進一步明白他們的治療選擇。

(i) 晚期慢性阻塞性肺病

網 址

https://youtu.be/FEK0bpe9Cvg

二 維 碼

Goals of care options for 
patients with advanced 

COPD_ACP

(ii) 晚期心臟衰竭

(iii) 晚期認知障礙症

網 址

https://youtu.be/hCJ9aagZTLA

二 維 碼

Understanding care 
decisions in advanced 

heart failure_ACP

網 址

https://youtu.be/Ay8SYK-1vNk

二 維 碼

End-of-life care for 
dementia patients

https://youtu.be/FEK0bpe9Cvg
https://youtu.be/Ay8SYK-1vNk


第二章

嚴重疾病對話

P.68 P.69

處理嚴重疾病對話小貼士  39

要點 策略

適時將病人的

話題帶回正軌

• 	病人普遍認為醫護人員

有 既 定 的 議 題 需 要 討

論，並要在有限的時間

內完成對話。

• 	當病人感到焦慮或有其

他重要事情希望與醫護

人員討論時，他們會偏

離 嚴 重 疾 病 對 話 的 框

架。

• 	嘗試有禮貌地打斷病人的說話：

「由於今次討論時間緊迫，不

如我們先討論你希望達成的目

標。」

• 	提醒時間有限：

「我都希望我們有更多時間可以

談論你的女兒，但不如我們先

討論你未來的照顧計劃。」

• 	向病人表示明白討論對他們來說

十分艱難，然後有禮貌地將話題

帶回正軌：

「我明白討論這個話題是很困難

的，但你可否告訴我，你最大

的擔憂是甚麼？」

管理對話時間 • 	有部分嚴重疾病對話的

內容可以交由不同醫護

人員處理（例如社工或

護士），但病情預後的

部分須交由醫生負責。

• 	將 對 話 內 容 分 數 次 進

行，效果可能會更理想。

• 	嘗試每次會面都向病人提問兩

個問題。

• 	在適用情況下，將部分問題分配

給不同團隊成員。

記錄對話內容 • 	與病人討論時，儘量避

免使用電腦。

• 	記錄對話內容時，要經常與病人

保持眼神接觸。

2.3 預設照顧計劃

當醫護人員與病人展開有關嚴重疾病的對話後，病人可能會同意將對話內容

正式記錄成為預設照顧計劃的一部分 41。預設照顧計劃可以讓醫護人員在病

人將來精神上失去行為能力時，按照病人事先表達的意願作出照顧和治療安

排 41。預設照顧計劃涵蓋的範圍廣泛，除了記錄病人表達的願望、價值觀、

或者透過預設醫療指示表達對維生治療的意向外，醫護人員亦可以藉着預設

照顧計劃的討論，了解病人對器官捐贈和身後事安排的看法。

預設照顧計劃的目的 8

• 	預設照顧計劃是一個讓病人事先表達對醫療和個人照顧意願的總體過程

• 	在過程中，病人可以：

	» 表達其信念、價值觀和願望

	» 作出拒絕接受維生治療的預設醫療指示

	» 表達對將來醫療或個人照顧的意向

	» 委托一名家庭成員作主要聯絡人，以便日後作諮詢

• 	當病人日後病情惡化，病人及家人可以有較充足的心理準備
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預設照顧計劃的商討內容  42

疾病 • 	病情預後

治療 • 	可提供的選擇，其好處和風險

病人意向和價值觀 • 	對治療的期望

• 	對治療限度的意向

• 	對個人照顧的意向

• 	希望達成的目標

病人家屬 • 	家屬的價值觀和關注的事項

• 	無能力自決病人事先表達的願望或意向

其他 • 	可包括死後的安排，例如身後事、器官捐

贈等

預設照顧計劃的好處 42

• 	尊重病人的自主權

	» 病人可透過預設照顧計劃，預早表達自己的價值觀和意願，拒絕接受

無效的維生治療，從而行使其自主決策權

	» 當病人將來失去自主能力時，其事先表達的意願可以得到醫護人員和

家人的尊重和遵從

• 	避免日後爭議

	» 避免家人和醫護人員在病人生死徘徊之際，仍要因抉擇而發生衝突和

矛盾

	» 減輕家人的負擔和對將來醫療決定的焦慮

討論預設照顧計劃的注意事項  8

• 	須視乎病人的病況發展和準備程度

• 	屬自願性質

• 	不應視為規範化的操作程序

• 	病人及其家人可主動提出討論，但一般由醫護人員提出

• 	在討論有關疾病的內容時，不應集中討論病人拒絕哪些維生治療的決定，

而是將重點放在實現病人的意向、價值觀和願望上

• 	預設照顧計劃屬於一個持續的過程，可能需一次或多次討論才能達致共識

• 	使用預設照顧計劃表格協助記錄，但表格不應視為公式化填寫檢閱表的

工具
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• 	行使病人的知情權

	» 病人和家人能夠透過討論深入了解病情

	» 病人在作出知情選擇前，能夠充分掌握其疾病的預後、維生治療的利

弊，以及了解拒絕維生治療的意義

• 	促進家庭關係

	» 在醫護人員的鼓勵和引導下，病人可以表達自己的價值觀和意向，而

這些話題可能是病人在家中甚少談及的

	» 讓家人對病人的意願加深了解，令家人可以進一步配合和提供適切的

照顧

• 	減少臨終痛苦

	» 若病人選擇拒絕接受無效的維生治療，讓自己自然和有尊嚴地離世，

可以避免承受不必要的痛苦，以及減輕家人的哀傷

以團隊方式進行預設照顧計劃的討論 8

• 	醫護人員在預設照顧計劃過程中擔任促進者的角色

• 	醫生通常是促進人員中的核心成員，在適當時，過程中可由護士或醫務

社工輔助或作出跟進

在 進 行 預 設 照 顧 計 劃 的 討 論 前

• 	安排跨部門團隊會議：

	» 闡明病情預後和治療方案

	» 了解病人的社會背景，並決定邀請誰參與有關過程

	» 籌備討論（包括時間和地點的安排），並訂下討論目標

討 論 過 程 中

• 	以淺白用語向病人提供適當和充分的疾病和治療資料

• 	處理討論過程中引發的情緒和分歧

• 	與病人和家人在作出決定時尋求共識

• 	尊重病人的自主權和恪守保密原則 

• 	以積極和具同理心的態度聆聽

• 	仔細評估病人是否願意繼續討論

• 	鼓勵家人聆聽病人的感受，促進家人表達意見
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討 論 完 結 後

• 	檢視預設照顧計劃

	» 由於病人的意願可能會隨着病情改變而有所變更，因此須適時檢視預

設照顧計劃的內容

	» 如有任何更改，應重新填寫一份預設照顧計劃表格

• 	將預設照顧計劃的內容告知病人家屬、照顧者和相關的醫護人員

• 	如病人選擇簽署預設醫療指示或不作心肺復甦術的文件，醫護人員應予

以跟進

• 	把預設照顧計劃的討論內容記錄在案，以確保病人能得到延續護理。討

論結果應記錄在預設照顧計劃表格內，包括：

	» 病人的意願、信念和價值觀

	» 有關醫療和個人照顧的意向

	» 日後可作諮詢的指定家庭成員

	» 有關維生治療限度的整體意向，以及對個別維生治療的意向（如有）

影片：預設照顧計劃

香港中文大學賽馬會老年學研究所製作了一部關於預設照顧計劃的影片，旨

在提升醫護人員與病人 / 家人商討預設照顧計劃時的溝通技巧。影片內容包

括討論預設照顧計劃的實用小貼士、與病人和家人交談時所面對的挑戰和解

決方法，以及有關預設照顧計劃的個案分享。

網 址

https://youtu.be/lmTAn6JHW28

二 維 碼

https://youtu.be/lmTAn6JHW28
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預設照顧計劃表格樣本
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 精神上有行爲能力成年人的 
預設照顧計劃 

 
(正本由病人保管) 

請貼上附有住址的病人標籤 
姓名: 性別/年齡: 
 
身份證號碼: 病房/病床: 
 
入院號碼: 部門: 

注意事項： 

1. 本文件記錄了我的願望及意向，以便醫療小組得悉我重視的事情，作為日後醫療照顧及治療的參

考。這並非記錄我的預設決定，亦沒有法律約束力。 

2. 假如我想記錄拒絕接受任何特定治療的預設決定，我必須簽署預設醫療指示（簡短版或全文版

「醫管局預設醫療指示表格」），而該文件具有法律約束力。 

3. 不論我的意向為何，醫療小組無責任提供醫療上無效用或不合適的治療。 

4. 我可以選擇不填寫本文件第5至第8段内的任何個別項目。 

5. 假如我改變意向，我應與醫療小組和家人商議，並填寫新的預設照顧計劃文件。 

(1) 病情 

診斷： 

 

 

病情預後：（已向病人講述的預計病情進展及預後） 

 

 

治療： 

 

 

(2) 參與商討預設照顧計劃的醫生 

醫生簽署： ____________________________________  日期： __________________________________  

姓名： ________________________________________  醫院／部門： ____________________________ 

(3) 參與商討預設照顧計劃的其他醫護人員 

姓名 醫院／部門 專業 

   

   

   

   

(4) 參與商討預設照顧計劃的家庭成員 (請標示：*主要照顧者，#同住) 

姓名 與病人關係 聯絡電話 
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(5) 我（病人）的價值觀、信念和願望 

我重視的事情：（例如家庭、自助能力、靈性或宗教信仰、承傳、葬禮、寵物等） 

 

 

 

 

 

我憂慮的事情：（例如臨終時的痛楚、過往不愉快的醫療體驗、未完成的事務、負累他人、拖延死亡

過程、身後事等） 

 

 

 

 

我想和其他人分享的願望或個人目標： 

 

 

 

 

(6) 日後商議的指定家庭成員 

 有 (請註明)  ____________________________    沒有                 

(7) 我（病人）對個人照顧的意向 

若我的預期壽命少於一年，我希望在甚麼地方接受照顧： 

 

 自己家中         遷往另一處與其他人居住      院舍      其他__________________ 

 

上述意向可能遇到的困難：（例如經濟問題、有否日間／晚間照顧者等） 

 

 

 

個人照顧方面的其他意向：（例如喜愛的食物、同伴、外表、個人衞生、社交活動、喜好） 

 

 

 

 

在生命的最後數天，我希望在甚麼地方接受照顧： 

 自己家中     遷往另一處與其他人居住     院舍     醫院    其他_______________ 

 

上述意向可能遇到的困難：（例如經濟問題、有否日間／晚間照顧者等） 

 

 

 

個人照顧方面的其他意向：（例如儀式、宗教活動、音樂、家人／朋友陪伴） 
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(8) 有關限制維持生命治療的意向
1
 

(a) 若我的病情到了末期
2
： 

  如可以的話，我不希望接受維持生命治療。 

  即使成效低，我希望接受維持生命治療。 

  我的整體意向在以上兩者之間。我的個別意向 (如有)，請看下表。  

• 除了預設醫療指示内的決定 (如有)，我對個別維持生命治療的意向如下 (並無法律約束力)： 

希望不接受： 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

對以下治療不肯定： 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

____________________________ 

如有需要，可以接受： 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

 尚未決定。 

(b) 若我的病情到了其他的晚期狀況 (請注明)： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                         
1  “維持生命治療”指任何有可能延遲病人死亡的治療，例子包括使用心肺復甦法、人工輔助呼吸、血液製品、心

臟起搏器及血管增壓素、為特定疾病而設的專門治療（例如化學治療或透析治療、在感染可能致命的疾病時給

予抗生素、以及人工營養及流體餵養。 
2  “病情到了末期 ”指患有嚴重、持續惡化及不可逆轉的疾病，而且對針對病源的治療毫無反應，預期壽命短暫，

僅得數日、數星期或數月的生命；至於施行維持生命治療的作用，只在於延遲死亡一刻的來臨。 
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(9) 預設醫療指示、及/或「不作心肺復甦術」表格（非住院病人） 

 我未決定簽署任何預設醫療指示 

 我已簽署預設醫療指示： 

 簡短版「醫管局預設醫療指示表格」(不作心肺復甦術)，日期_____________________ 

 

 全文版「醫管局預設醫療指示表格」，日期_____________________________________ 

 

 其他屬有效的預設醫療指示，日期 _____________________________________________  

 

 具有醫管局非住院病人「不作心肺復甦術」表格，日期______________________________ 

 

 未具有醫管局非住院病人「不作心肺復甦術」表格 

 

(10) 我 (病人) 的簽署 

 

我認同以上内容。 

病人簽署：___________________________________  日期： _________________________ 

病人姓名：__________________________________ 
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預設醫療指示 42

年滿 18 歲、精神健全和知情的病人可訂立預設醫療指示，清晰闡述當自己到

了生命末段而不能自決時，在甚麼特定情況下拒絕哪些維生治療。在普通法

制度下，有效和適用的預設醫療指示具有法定效力。

預設醫療指示表格適用於以下情況的病人：

第 1 類 情 況

第 2 類 情 況

第 3 類 情 況

病情到了末期

持續植物人狀況或不可逆轉的昏迷狀況

其他晚期不可逆轉的生存受限疾病

﹙例如：晚期腎衰竭、晚期運動神經元疾病、

晚期慢性阻塞性肺病﹚

維生治療 42

維生治療是指任何有可能延長病人生命的治療，但部分治療方式具侵入性，

對病人造成痛苦和身體的損傷。

圖 9 維生治療的例子

維生治療

化學治療 抗生素

人工輔助呼吸 

 ( 呼吸機 )

心肺復甦術

人工營養和導管

餵飼食物和水份 

( 胃喉 )

透析治療 

 ( 洗腎 )

心臟起搏器及 

血管增壓素  

( 強心藥 )

血液製品

 ( 輸血、血小板、 

血漿 )
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訂立預設醫療指示的注意事項 42

• 	預設醫療指示必須由病人和兩名見證人簽署，兩名見證人必須符合以下資格：

	» 其中一名見證人必須是香港註冊醫生

	» 兩名見證人均不得在預設醫療指示作出者的遺產中有任何權益

• 	預設醫療指示是在病人失去自主能力時，由醫護人員證實該指示所提及

的疾病適用於該情況下才會執行。若醫護人員懷疑預設醫療指示的適用

性（例如昏迷是由其他原因所引致）或文件的有效性（例如曾經被毀壞），

醫護人員可決定先為病人提供急救。

• 	醫護人員有責任執行適用且有效的預設醫療指示。任何人（包括家庭成員

在內）都不能推翻病人的預設醫療指示。

• 	預設醫療指示的正本須由病人及其家人所保管，並在病人入院時將正本

呈給醫護人員。

• 	訂立預設醫療指示後，病人可修正或取消該文件。如果版本有分歧，醫

護人員會以病人擁有的正本為準。



第二章

嚴重疾病對話

P.84 P.85

預設醫療指示表格樣本

 

 

預設醫療指示 1
 

請以正楷書寫或貼上病人標籤

入院／門診號碼：………………………… 

姓名(英文)：………….. ..(中文)…………. 

身份證號碼：………性別：…..年齡：…..

部門：……..組別：……病房／床號：.…./……

 

第 I 部：此預設醫療指示作出者的詳細個人資料 

 

姓名：…………………………………………………（請以正楷書寫） 

身份證號碼：………………………………………… 

性別：男性／女性 

出生日期：_____╱_____／____ 

 (日)     (月)     (年) 

住址：………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

住宅電話號碼：………………………………………… 

辦事處電話號碼：……………………………………… 

手提電話號碼：………………………………………… 

 
第 II 部：背景 

1. 本人明白此指示的目的，是當本人病情到了末期，或處於持續植物人狀況或不可逆轉的昏迷，或有其他

特定的晚期不可逆轉的生存受限疾病時，將本人所可能身受或造成的痛苦或尊嚴損害減至最低，並免卻本

人的醫療顧問或親屬或兩者同時肩負代本人作出困難決定的重擔。 

2. 本人明白無論在任何情況下醫生／院方都不會執行安樂死，亦不會依循本人在治療方面的任何非法指

示，即使本人明文要求這樣做亦然。 

3. 本人____________（請清楚填上姓名）年滿 18歲，現撤銷本人以前曾就自己的醫護及治療作出的所有

預設醫療指示（如有的話），並自願作出下述預設醫療指示。 

4. 如經本人的主診醫生及最少另一名醫生診斷，證實本人是病情到了末期，或陷入不可逆轉的昏迷或

處於持續植物人狀況，或有其他特定的晚期不可逆轉的生存受限疾病，以致無法參與作出關於自己的醫護

及治療的決定，則本人對自己的醫護及治療的指示如下： 

(註：填寫以下部分時請在適用的方格內加上剔號，在方格旁邊簡簽，並在任何不希望適用於自己的部分劃上橫線。）

 

 

___________________________
1
表格由法律改革委員會(法改會)於 2006年 8月 16日建議,根據食物及衞生局於 2009年 12月 23日發表的諮詢文件更改,醫院管理

局於 2010年 5月及 2014年 6月作出修訂及加上附註。  
 

預
設
醫
療
指
示
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附錄 1 

 

 
(A) 第 1 類情況——病情到了末期 

（註：在此指示中—— 
“病情到了末期 ”指患有嚴重、持續惡化及不可逆轉的疾病，而且對針對病源的治療毫無反應，預期壽命短暫，僅得

數日、數星期或數月的生命；至於施行維持生命治療的作用，只在於延遲死亡一刻的來臨；及 
 
“維持生命治療”指任何有可能延遲病人死亡的治療，例子包括使用心肺復甦法、人工輔助呼吸、血液製品、心臟起

搏器及血管增壓素、為特定疾病而設的專門治療（例如化學治療或透析治療）、在感染可能致命的疾病時給予抗生素、

以及人工營養及流體餵養。（人工營養及流體餵養指透過導管餵飼食物和水份。）） 

 □ 本人不接受以下維持生命治療： 

□ 心肺復甦法

□ 其他：______________________________________________

         _______________________________________________ 

□ 除了基本護理和紓緩治療外，本人不接受任何維持生命治療
2
。就本表格而言，非人工 的

營養及流體餵養屬基本護理的一部分。 

 

□ 但如臨床判斷認為有需要的話，我想繼續接受人工的營養及流體餵養，直至

死 亡臨近和不可避免為止。 
 

(B) 第 2 類情況——持續植物人狀況或不可逆轉的昏迷狀況 

（註：在此指示中—— 
“維持生命治療”指任何有可能延遲病人死亡的治療，例子包括使用心肺復甦法、人工輔助呼吸、血液製品、心臟起搏

器及血管增壓素、為特定疾病而設的專門治療（例如化學治療或透析治療）、在感染可能致命的疾病時給予抗生素、以

及人工營養及流體餵養 3。（人工營養及流體餵養指透過導管餵飼食物和水份。）） 

□ 本人不接受以下維持生命治療： 

□     心肺復甦法

□ 其他：______________________________________________

         _______________________________________________

□ 除了基本護理和紓緩治療外，本人不接受任何維持生命治療
4
。就本表格而言，非人工 的

營養及流體餵養屬基本護理的一部分。

 

□ 但如臨床判斷認為有需要的話，我想繼續接受人工的營養及流體餵養，直至死亡臨

近和不可避免為止。 

___________________________
2
應小心確定病人是否真的決定拒絕“所有”維持生命治療。 

3 
即使有預設醫療指示，從一個持續植物人狀況或不可逆轉的昏迷狀況的非末期病人身上移除人工的營養及流體餵養可以是具爭議

的。有這項指示的病人當處於持續植物人狀況或不可逆轉的昏迷狀況，應請示醫院行政總監／聯網行政總監及醫院管理局總辦事

處有否需要把個案呈上法庭處理。若病人希望在此部分作出指示移除人工的營養及流體餵養，或撤除所有維持生命的治療，應提

醒他／她特別留意這點。 
4
應小心確定病人是否真的決定拒絕“所有”維持生命治療。 
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(C) 第 3 類情況–其他晚期不可逆轉的生存受限疾病，即：

       ___________________________________________

(註：在此指示中 - 

"其他晚期不可逆轉的生存受限疾病" 指不劃入第 1 或第 2 類的嚴重、持續惡化及不可逆轉疾病，而病情已到了晚期，

及生存受限，例子包括：

(1) 晚期腎衰竭病人、晚期運動神經元疾病或晚期慢性阻塞性肺病病人，因爲他們可能用透析治療或輔助呼吸

治療維持生命，而不劃入第 1 類；以及 

(2) 不劃入第 2 類的不可逆轉主要腦功能喪失及機能狀況極差的病人。

“維持生命治療”指任何有可能延遲病人死亡的治療，例子包括使用心肺復甦法、人工輔助呼吸、血液製品、心臟

起搏器及血管增壓素、為特定疾病而設的專門治療（例如化學治療或透析治療）、在感染可能致命的疾病時給予抗生

素、以及人工營養及流體餵養。（人工營養及流體餵養指透過導管餵飼食物和水份。）

□ 本人不接受以下維持生命治療： 

□      心肺復甦法

□ 其他：______________________________________________

         _______________________________________________

□ 除了基本護理和紓緩治療外，本人不接受任何維持生命治療
5
。就本表格而言，非人工的營

養及流體餵養屬基本護理的一部分。

□但如臨床判斷認為有需要的話，我想繼續接受人工的營養及流體餵養，直至死亡

臨近和不可避免為止。 
 

5. 本人是在此預設醫療指示第 III 部所述的兩名見證人面前作此指示，而該兩名見證人並非根據下述文書

享有權益的受益人： 

(i) 本人的遺囑；或 

(ii) 本人所持有的任何保險單；或 

(iii) 本人所訂立或代本人訂立的任何其他文書。 

 
6. 本人明白可隨時撤銷此預設醫療指示

6
。 

 

   

此預設醫療指示作出者的簽署  日期 

 
第 III 部：見證人 

 
見證人須知： 

 見證人不得為根據下述文書享有權益的受益人—— 
(i) 此預設醫療指示作出者的遺囑；或 
(ii) 此預設醫療指示作出者所持有的任何保險單；或 
(iii) 此預設醫療指示作出者所訂立或代此人訂立的任何其他文書。_    

   __________________________________ 
5
應小心確定病人是否真的決定拒絕“所有”維持生命治療。 

6
如要撤銷指示，可直接在預設醫療指示表格上註明及簽署作實，或另紙書寫及簽署，並附連於預設醫療指示表格。 
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由見證人作出的陳述 

首名見證人 

（註：此見證人必須為註冊醫生，而此指示的作出者可選用一名不是其主診醫生或沒有診治過該作出者的醫生。） 

 

(1) 本人（請清楚填上姓名）以見證人身份在下面簽署。 

(a) 就本人所知，此指示的作出者是自願作此指示；及 

(b) 本人已向此指示的作出者解釋作此指示的性質和後果。 

(2) 本人聲明，此指示是在本人及下述第二名見證人的面前作出和簽署。 

   

（首名見證人簽署）  （日期） 

 

姓名:………………………………………………………… 

身份證號碼／醫務委員會註冊號碼 7：………………… 

辦事處地址：……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………….

辦事處電話號碼：……………………………………….……………………………………… 

 

第二名見證人 

（註：此見證人必須年滿 18 歲） 

 

(1) 本人_____________（請清楚填上姓名）以見證人身份在下面簽署。 

(2) 本人聲明，此指示是在本人及上述首名見證人的面前作出和簽署；首名見證人已在本人面前向此指

示的作出者解釋作此指示的性質和後果。 

 

   

（第二名見證人簽署）  （日期） 

 

姓名：………………………………………………… 

身份證號碼
8
：………………………………………… 

住址／聯絡地址：……………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………… 

住宅電話號碼／聯絡電話號碼：………………………………………………………

___________________________
7醫管局員工不需要提供身份證明文件號碼／醫務委員會註冊號碼，因員工編號或醫院病房／科組的地址已足夠證明第一見證人的身份。 
8 醫管局員工不需要提供身份證明文件號碼，因員工編號或醫院病房／科組的地址已足夠證明第二見證人的身份。 
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住院病人「不作心肺復甦術」表格樣本（只備英文版）

Sam
ple

Hospital Authority
Do Not Attempt CPR (DNACPR)

For Hospitalized Patients

住院病人「不作心肺復甦術」文件

Patient’s Gum Label
(Patient’s Gum Label should contain 
the patient’s name, sex, date of birth, 

and HKID)

I. Diagnosis:

II. Current Condition:
 Terminal illness  Poor response to optimal therapy  Profound neurological damage

 Others :_________________________________________________________

III. Communication on DNACPR, or previous decision on DNACPR:
 Explanation on DNACPR provided to patient/relatives,

For mentally competent patient:  DNACPR accepted by patient
For minor or mentally incompetent adult :  DNACPR accepted by relative(s)

Relatives (names & relationship to patient): ……………………………………..………….

 The patient is mentally incompetent and has no family members 

 The patient has a valid DNACPR form for non-hospitalized patients (copy of the form attached)

 The patient is transferred from another hospital for continuation of in-patient stay and has a valid
DNACPR form for hospitalized patients (copy of the form attached)

Other remarks:

IV. Decision on DNACPR:
When the named patient develops cardiopulmonary arrest, NO CPR (neither artificial ventilation, 
external cardiac compression, nor defibrillation) should be given for the following reason(s): 

 he/she is unlikely to benefit from CPR
 CPR is against his/her wish

However, all other appropriate treatment will be provided.

V. Signatures of healthcare team doctors (please see notes at the back of the form):
Doctor:
Name:_________________________

Signature:______________________

Date: _________________________

Specialist doctor:
Name: __________________________

Signature:________________________

Date: ___________________________

Department: ____________

Hospital: _______________

VI. Review (please see notes at the back of the form):

Date
Doctor 

Department 
Continue DNACPR? (please tick)

Name Signature Yes No

Please cross 
out this form 
if DNACPR 
is revoked

D
N

A
C

PR
 FO

R
M

 FO
R

 H
O

SPITA
LIZED

 PATIEN
TS   H

A
9615/M

R

for
N

on-H
ospitalized Patients

w
ith an A

dvance D
irective (A

D
) orA

dvance C
are Plan (A

C
P)
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Appendix 2

 

 
 

Hospital Authority 
Do Not Attempt CPR (DNACPR) 

For Hospitalized Patients 
住院病人「不作心肺復甦術」文件 

 
Patient’s Gum Label 

(Patient’s Gum Label should contain  
the patient’s name, sex, date of birth,  

and HKID) 

Notes about signature of doctors: 
 Normally, if the 1st doctor is not a specialist, endorsement by a specialist is required. If the 

endorsement is by phone, this should be noted on the form, and the specialist should sign at a 
convenient time afterwards as soon as possible. For exceptional urgent situations, please 
complete section VII below, if appropriate, in addition to signing section V. 

 If the patient is incompetent and has no family members, the decision has to be made by 2 
doctors, one being a specialist. 

 If the patient has a valid “DNACPR form for non-hospitalized patients”, the decision may be 
made by one non-specialist doctor, as long as the patient and/or the family have not changed 
their mind, and the clinical condition falls within the circumstances under the AD or ACP. 

 If the patient is transferred from another hospital for continuation of in-patient stay and has a 
valid DNACPR form for hospitalized patients, the decision may be made by one 
non-specialist doctor in the receiving hospital. 

Notes about review and effective period: 
 The DNACPR order should be reviewed at regular intervals appropriate to the care, and when 

there is change in clinical condition or circumstances. 

 The DNACPR order will be automatically invalidated on discharge of the patient from the 
hospital. 

 The DNACPR order will be temporarily suspended on home leave or during transportation 
from one hospital to another. 

 When the patient with a DNACPR order is transferred from another hospital, the order must 
be reviewed by the receiving team.  The receiving doctor should sign a new DNACPR form 
if the order is to be continued. 

VII.  In-patient DNACPR order in exceptional urgent situations 

This is an emergency situation, and cardiac arrest is likely to occur within a short period in the 
absence of a specialist on-site. 
 The patient has a terminal illness previously known to HA. Based on the patient’s medical 

record, the terminal illness is ___________________________ ;  
or 
 The patient has other end-stage illness with documented preference of the patient (if competent) 

and the family against CPR, previously known to HA.  Based on the patient’s medical record, 
the end-stage illness is ___________________________ . 

I have discussed with the patient (if competent) and the family on the DNACPR decision, and there 
is consensus on the decision.  
Signature of approved higher specialist trainee: 

_________________   _________________________    ___________ 

Signature             Name                        Date 
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致：急症室醫護人員

請填寫英文部份或中文部份               

非住院病人
「不作心肺復甦術」文件

請以正楷書寫或貼上病人標籤

入院／門診號碼：……………………………… 

姓名(英文)：………………….. (中文)….……….

身份證號碼：………………性別：….年齡：….

部門：………組別：….…..病房／床號：.…/……

I. 診斷: 

II. 吾等是核證醫療團隊的醫生，在簽署本文件第 IV 部分之日，我們

(請選擇填寫下文(A)或(B)段)：

(A) 有預設醫療指示的成年人:

確認病人於__________(日期)簽署的預設醫療指示為有效，病人拒絕接受心肺復甦術；及

證明病人的臨床情況符合預設醫療指示所述(請加號)，即：

 病情到了末期；

 處於不可逆轉的昏迷或持續植物人狀況；

 有其他晚期不可逆轉的生存受限疾病：_______________________________；及

根據該預設醫療指示，若病人處於預設醫療指示所述的情況，並出現心肺停頓，便不要為病
人施行人工輔助呼吸、心外壓程序或心臟除顫。

(B) 沒有有效預設醫療指示的精神上無行為能力成年人或未成年人士：

證明病人(請加號)
 病情到了末期；

 處於不可逆轉的昏迷或持續植物人狀況；

 有不可逆轉的主要腦功能喪失及機能狀況極差；

 若為未成年人士，有其他晚期不可逆轉的生存受限疾病；

以及

病人的現今臨床狀況及預設臨終照顧計劃已為有關人士討論：

(請加號)
 照料病人(屬精神上無行為能力的成年人)的醫療團隊與病人家屬曾作討論

 照料病人(屬未成年人士)的醫療團隊與病人父母曾作討論

並且

已達致共識，若病人出現心肺停頓，最符合病人利益的做法，是不要為病人施行人工輔助呼

吸、心外壓程序或心臟除顫。

病人家屬(或父母)確認同意病人「不作心肺復甦術」的決定(只適用於(B)段)。

簽署:                                     日期:                                 

姓名:                                     與病人關係:                            
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非住院病人「不作心肺復甦術」表格樣本

非住院病人
「不作心肺復甦術」文件

請以正楷書寫或貼上病人標籤

入院／門診號碼 : ……………………………… 

姓名(英文): ………………….. (中文)….……….

身份證號碼: ………………性別…….年齡…….  

部門:…………組別:….…..病房／床號:.…/……

III. 注意事項：

1. 照料病人的急症室醫護人員，在不向病人施行心肺復甦術前，應要確定不作心肺復甦術的

決定仍為有效及並無更改，並且在接收病人時，病人是處於本文件所述的狀況。一旦有疑

問（例如心肺復甦術是否仍符合病人的最佳利益），或懷疑有不法行為、意外或重大風險事

件，便應為病人進行心肺復甦術。

2. 本文件的正本應存放於病人處，在需要時交予急症室醫護人員。

IV. 核證醫療團隊的醫生簽署  (須有兩名醫生簽署)：

醫生:

__________________________ 
(醫生姓名)

__________________________ 
(簽署)

日期:______________________

專科醫生:

__________________________ 
(醫生姓名)

__________________________ 
(簽署)

日期:______________________

部門:                  

醫院:                     

醫院/部門印鑑:

V. 覆核及批簽（如超過覆核期而沒有批簽，本文件將會無效)：

覆核期*

6 個月，

或較短期間：___個月

覆核日期     醫生姓名   簽署  部門／醫院

    

    

    

    

    

    

    

* 視乎需要若覆核期少於 6 個月，請劃去「6 個月」，並填上適當的期間。
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第二章

嚴重疾病對話

P.92

晚晴照顧手冊

香港中文大學賽馬會老年學研究所出版了一本「晚晴照顧手冊」，希望藉此加

深公眾對安寧照顧的認識。該手冊提供了一些關於預設照顧計劃的思考問題，

例如希望接受安寧照顧的地方、願意接受的維生治療等等，讓公眾思考一下

當日後失去自主能力時，自己對於醫療和個人照顧的意向、價值觀和信念等。

醫護人員可考慮使用該手冊，更有效地與病人及其家人展開預設照顧計劃的

對話。

網 址

https://www.ioa.cuhk.edu.hk/ 
images/content/training/EOL/
resource/ACP-handbook.pdf

二 維 碼

下載「晚晴照顧手冊」

第 三 章

安寧照顧之生命倫理學

https://www.ioa.cuhk.edu.hk/images/content/training/EOL/resource/ACP-handbook.pdf
https://www.ioa.cuhk.edu.hk/images/content/training/EOL/resource/ACP-handbook.pdf
https://www.ioa.cuhk.edu.hk/images/content/training/EOL/resource/ACP-handbook.pdf
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3.1 醫護人員面對的道德困擾

道德困擾

道德困擾指的是當醫護人員知道正確的做法，但卻因為制度上的約束而難

以採取正確行動時，所面對的負面狀況 43。雖然道德困擾可能與慈悲倦怠 

(compassion fatigue) 和工作壓力同時出現，但它們並非完全相同 44。反覆

出現且未獲解決的道德困擾可能逐漸醞釀成為一個「後遺症」，即使問題的根

源不復存在，其所造成的困擾仍然會揮之不去，甚至可能持續數月至數年 45。

這些反覆積累的道德困擾及其遺留的影響，都有可能削弱醫護人員在專業上

的投入程度和操守 46。

道德困擾的普遍性

道德困擾是一種影響許多醫護人員的現象。先前的研究顯示，多個專業範疇

的醫護人員均受到道德困擾所影響，當中包括醫生、護士、社工、藥劑師和

其他專職醫護人員 47。此外，道德困擾亦常見於醫科生和資歷較淺的醫護人

員身上 48。

香港中文大學那打素護理學院在 2016 年亦進行了一項研究，調查護士在急

症醫院的環境中所面對的道德困擾程度 49。該項研究採用了經修訂的《道德

困擾量表》來評估道德困擾程度。《道德困擾量表》是一份包含 21 個項目的量

表，每個項目均描述了一些在倫理上較為棘手的情況，而量表的總分範圍為

0 至 336 分 45。如圖 10 所示，從事不同專業範疇的護士均面對不同程度的

道德困擾，當中包括腫瘤科、外科、深切治療部和急症室等。

圖 10 不同專業範疇的護士所面對的道德困擾

不同專業範疇的護士所面對的道德困擾 (n=460)

《道德困擾量表》
 平均得分

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

94.1
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道德困擾的常見成因 50,51

• 	即使做法並不符合病人的最佳利益，仍然繼續提供維生治療

• 	醫護人員、病人和家屬之間在安寧照顧的事宜上溝通不足：

	» 治療目標不明確

	» 忽略病人對於安寧照顧的意願

	» 資料披露不完整 / 不準確

	» 缺乏病人的知情同意

• 	將病人物化

• 	專業範疇上的衝突

• 	缺乏人手或醫護人員所接受的培訓不足以提供所需護理

• 	沒有為病人提供足夠的止痛措施

• 	給予病人和家屬虛假的希望

圖 11 首五個得分最高的《道德困擾量表》項目 (n=460)

香港中文大學那打素護理學院在 2016 年進行的研究亦分析了對在香港急症

醫院工作的護士造成道德困擾的常見原因 49。大部分得分最高的《道德困擾

量表》項目均與安寧照顧有關（圖 11 ）49,52。當護士意識到其理想中的安寧照

顧服務質量與現實情況相差甚遠時，就可能會產生道德困擾 52。

首五個得分最高的《道德困擾量表》項目

1
即使我認為維生治療並不符合病人的最佳利益，我仍遵照

家屬的意願為病人提供治療。

2 按照醫囑執行我視為非必要的測試和治療。

3
即使我認為只會延長病人的死亡過程，我仍採取各種能維

持生命的措施。

4
在沒有人能作出撤銷維生治療決定的情況下，繼續向靠呼

吸機維生的晚期病人提供護理

5 與未能勝任護理要求的護士或其他醫護人員共事。
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道德困擾的影響 47,53

• 	對病人和同事出現情感退縮

• 	出現痛苦的感覺（例如憤怒、內疚、抑鬱），甚至是身體上的不適症狀

• 	導致工作的滿足感降低、缺勤和工作士氣低落

• 	可能導致員工流失，因為醫護人員一般將自己視為道德的實踐者，當未

能履行道德義務時，便會自覺違背了職業操守

解決道德困擾：發展倫理能力

• 	使用 4A 原則（圖 12）來處理和減少道德困擾 51,54,55

圖 12 解決道德困擾的 4A 原則

提問 Ask

審視道德困擾的定義和症狀，並判斷自己是否正在面對道德困

擾。你的同事也有出現道德困擾的徵兆嗎？

確認 Affirm

確認你對這個問題的看法。你的道德操守在哪方面受到威脅？ 

你可以（應該）扮演甚麼角色？

評估 Assess

開始整理一些事實。是甚麼造成你的道德困擾？你認為甚麼才

是「正確」的做法？為甚麼？你目前正在做甚麼？為甚麼？誰

在這件事上扮演着重要的角色？你準備好採取行動了嗎？

行動 Act

制訂行動計劃並實施。考慮潛在的隱憂和相應的解決方法。

辭職
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解決道德困擾的可行方法 51

策略 實行方法

發聲 找出問題，搜集事實資料，並積極地表達你對倫理的

想法

慎重考慮 了解你需要與誰談論，並知道你需要談論的內容

負責任 有時我們的行為並不完全正確，因此需要準備接受其

帶來的後果

建立支援網絡 尋找那些支持你或以實際行動解決道德困擾的同事，

並齊心地以具權威性的方式表達意見

參加有關道德困

擾的教育活動

出席有關道德困擾的論壇和討論活動，並了解有關這

方面的所有知識

• 	理解和運用以下的道德原則，為決策或行動作出合理的分析並提供理據 56

圖 13 四項道德原則

自主原則
(Principle of 
Autonomy)

善行原則
(Principle of 
Beneficence)

不傷害原則
(Principle of  

Non-Maleficence)

公平原則
(Principle of 

Justice)
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自 主 原 則

P r i n c i p l e  o f  A u t o n o m y  

不 傷 害 原 則

P r i n c i p l e  o f  N o n - M a l e f i c e n c e

  
自主原則指的是需要病人成為決策者。換句話

說，病人有自決權。這假定了病人是具有所需

資料、能力以及適當環境作出合理決定的決策

者。因此，醫護人員需要以易於理解的用語向

病人提供充分的資料。此外，對自決的尊重也

是建基於知情同意，保密原則，以及如實告知

病情發展、治療選擇和副作用等做法和概念。

即使病人的決定可能並不符合自身的最佳利

益，它仍須獲得所有人的尊重。

不傷害原則指的是醫護人員不應故意

對病人造成傷害。醫護人員應避免讓

病人因接受無效的治療而繼續受痛苦

折磨，亦應充分考慮治療的風險和危

害。例如，若果治療會令病人永久性

地失去意識，則不應為病人提供這種

無效且無益的治療方法。

善 行 原 則

P r i n c i p l e  o f  B e n e f i c e n c e   

公 平 原 則

P r i n c i p l e  o f  J u s t i c e

善行原則指的是醫護人員應擁護病人的福祉和利益，例如是維持生命、減輕

痛苦和避免導致殘疾。

公平原則要求醫護人員在提供服務時要維持公平。此一原則可應用於社會層

面上，以確保醫療資源的合理分配；亦可應用於個別病人身上，以確保病人

不會因殘疾、年齡和社會地位等因素

而受到不公平對待（歧視）。同時，

病人亦不能為了得到不受限制的權益

（例如不惜一切代價接受治療），而無

視對他人的影響或資源短缺的問題。



第三章

安寧照顧之生命倫理學

P.104 P.105

要善用這四項原則，有時並不容易 57。這些原則並非具有絕對的約束力。當

出現互相抵觸的情況時，必須權衡和兼顧有關的原則。當中的考慮因素與當

地的法律和文化因素有關，並須按實際情況而定 57。

運用四項道德原則的例子 57

• 	例 1：病人要求接受治療。如果治療能夠帶來的好處不多，但卻肯定會造

成很大傷害，那麼不傷害原則可能會凌駕自主原則。

• 	例 2：精神有行為能力的病人拒絕接受治療，應以尊重自主原則為依歸。

• 	例 3：治療的預期效益微乎其微，但卻需要非常高的成本，醫護人員須在

公共系統的層面上考慮公平原則。

解決道德困擾：與同事討論並建立共識

• 	由於通常會涉及價值觀的判斷，醫護人員應：

	» 持開放態度

	» 建立共識

• 	了解要實現的目標：

	» 病人的最大利益是甚麼

• 	當各方之間出現分歧時：

	» 尊重其他醫護人員的價值觀、意見和職責

	» 澄清錯誤訊息，並調整不切實際的期望

	» 接納病人的價值觀

	» 逐步解決相關問題

解決道德困擾：就困難個案尋求組織支援

• 	面對最終決策所帶來的挑戰時，醫護人員可參考機構的指引，以此作為後盾

• 	諮詢臨床倫理委員會，以釐清倫理問題和道德義務
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3.2 安寧照顧的醫學倫理個案

香港中文大學賽馬會老年學研究所聯同香港中文大學生命倫理學中心根據真

實內容改編了以下個案，包括「家人要求向病人隱瞞病情」、「對應何時展開

預設照顧計劃的分歧」和「人手小心餵食的難題」。這些個案是經由在醫院、

診所和社區照顧年長病人的醫療和社會護理專業人員磋商而定，其目的是反

映出在香港常見但難以處理的倫理問題。每宗個案均有專家評論，分析箇中

的倫理難題，並提出實用的臨床處理方法。除了上述個案外，醫護人員仍可

瀏覽以下網址或掃描二維碼，閱讀更多有關照顧年長晚期病人遇到的醫學倫

理個案作參考。

3.2.1 家人要求向病人隱瞞病情

個 案 情 況

郭女士 88 歲，身體一直非常健康，恆

常於住所附近散步，又在家中做菜及進

行簡單的家務。郭女士與丈夫和長子一

家同住。她還有一個幼子和一個女兒，

也喜歡一群孫兒到訪。約一個星期前，

郭女士的腹部疼痛，感到噁心並嘔吐數

次。於是長子忠文帶郭女士到醫院，其

後她被送入病房。

電腦斷層掃描顯示郭女士的結腸有腫瘤阻塞腸道，醫護團隊用鼻胃管減壓，

喉管即時抽出深綠色的膽汁至收集容器。團隊再用結腸鏡進行切片，確認郭

女士患上結腸癌。主診的梁醫生閱畢切片報告，打算通知病人。這時郭女士

正於病床睡覺，忠文在一旁坐下。

醫生告訴忠文診斷結果。忠文看起來憂心忡忡，問：「 醫生，有甚麼可以做？

我們怎樣幫助她進食？她現在一吃東西就吐出來。」梁醫生回答：「我們要

先請外科顧問醫生觀察你母親的病情，才知道甚麼治療方法對她最合適。」

忠文回答：「好的。醫生，請不要告訴我母親診斷結果。我不希望她不開心

或過分擔心。」

梁醫生點頭。他早前發現郭女士好像有記憶力問題，已經懷疑她是否有認知

障礙，不肯定郭女士有否能力作決定。梁醫生請老人科醫生評估郭女士的認

知狀況。

網 址

http://www.ioa.cuhk.edu.hk/ 
zh-tw/casebook/cases

二 維 碼

http://www.ioa.cuhk.edu.hk/zh-tw/casebook/cases
http://www.ioa.cuhk.edu.hk/zh-tw/casebook/cases


第三章

安寧照顧之生命倫理學

P.108 P.109

老人科醫生仔細評估郭女士的情況，認為她患有輕度認知障礙，但仍有能力

為不同的癌症治療方法作醫療決定。老人科醫生於是詢問郭女士是否希望醫

生告訴她的病情。郭女士搖頭說：「不用，我不需要知道。一切事情告訴我

兒子就可以了。」

老人科醫生追問：「你如果不了解自己的情況，就無法好好決定自己的療

程。」郭女士回答：「我希望忠文為我決定一切。我太老了。我懂的事不多，

醫療的事太複雜了。我相信兒子知道應該怎樣做。」

外科醫生隔天與郭女士見面，向醫療團隊建議用手術切除腫瘤。梁醫生告訴

外科醫生，病人不清楚自己狀況，也不願意了解，一切都交由兒子決定。外

科醫生聽後反對這個做法，說：「郭女士有能力做決定，我們還要為她做手 

術，怎可能不告訴她真相？如果病人未同意，我就要進行手術，這我不能接

受。病人醒來的時候發現自己肚子有個大切口，會發生甚麼事？我們不能向

她說謊！」

梁醫生不知道應否告訴病人真相。

個 案 評 論    

醫院管理局臨床倫理委員會主席（2005 至 2017 年）謝俊仁醫生撰寫

家庭在中國社會決策過程的角色

有關告訴壞消息的倫理爭議，這個案顯現了文化因素的重要性。個案中病人

兒子與外科醫生意見不合。郭女士的兒子希望母親免受精神上的傷害，不願

讓她知道實情。這種態度在中國傳統家庭很普遍，而倫理學家亦曾提出保護

式誠實與家庭決定概念作為隱瞞希望知道真相的病人的理據。

在傳統中國社會，的確通常是一家人一起作重大決定。然而，病人未必不能

參與決定過程。在這種情況，亦有人質疑保護原則應否蓋過自主原則。不過，

個案的郭女士同意兒子的意見，交由兒子代自己做治療決定，不希望了解情

況。我們可否跟隨病人和病人兒子的意願呢？



第三章

安寧照顧之生命倫理學

P.110 P.111

病人的心理傷害

首先，我們看看透露實情一般會帶來的心理傷害。在平衡保護原則與自主原

則方面，我們需要回答兩條問題：

1. 隱瞞病人真的能夠避免心理傷害？

沒有甚麼證據顯示，如果對末期病人隱瞞病情，病人真的會在不了

解真相下安然逝世。病人如果自己猜到診斷結果和康復機率，依然

會受到心理傷害，並且可能損害更大。當身邊的人一同保持沉默，

病人一般會倍感恐懼、緊張、迷茫，不信任醫療團隊，亦無法與家

人正常溝通。這時病人無法獲取希望知道的資料，未能釋放猜到診

斷結果後的情緒，亦無法獲得適當的心理與靈性支援，更未能善用

有限時間，與家人制訂未來計劃。更壞的情況，是病人可能為討好

家人而假裝不知實情。

2. 有方法減輕告訴實情的傷害嗎？

根據紓緩照顧的經驗顯示，小心運用溝通技巧，配合良好的心理、

社交與靈性支援，可以減輕告訴壞消息的傷害。

正因如此，如果病人希望知道實情，醫生應該參考以上方法，如實告訴病人，

而非瞞騙病人，任由病人自己猜測診斷結果。

不過，我們仍要處理文化問題。如果病人家屬希望參與溝通與決策過程，我

們應該尊重。處理手法亦必須因人而異。雖然近期研究顯示大部分中國籍病

人都希望了解診斷結果，但仍有小部分病人可能不欲知道。我們必須小心了

解病人已知多少和希望知道多少。病人如果不希望了解實情，可能會作出不

接受或逃避現實的防禦機制。如果沒有適當的支援，我們不應打破病人的防

禦機制。我們可以尊重病人而不告知實情，但我們不應該說謊。我們亦應根

據病情變化，重新評估情況。

告訴實情的法律理據

其次，我們需要了解有否法律原因而需要告訴實情。如果病人精神上有能力

作出決定，法律要求醫生必須先取得病人同意，方可進行治療。根據《香港

醫務委員會香港註冊醫生專業守則》，只有在下列情況，同意才屬有效：甲）

同意是自願的；乙）醫生已提供恰當的解釋；以及丙）病人清楚明白。換而言

之，病人必須獲恰當告知實情，並由病人本人同意接受治療，方可進行手術。

病人不得委託家人作決定。這是否表示，我們可以不理會郭女士和忠文的觀

點，而告訴實情？
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務實處理手法

我們可以採用逐步的務實處理手法，來解決個案的兩難。

第一步 :

首先與病人兒子討論，郭女士應否進行手術。由於這是清醒病人的

要求，所以討論不會構成保密問題。如果兒子同意進行手術，就可

以進入第二步。

第二步 :

接着小心告訴忠文，法律要求病人必須了解情況，並同意接受手

術，方可進行手術。我們亦需要解釋，告訴病人診斷結果及小心解

釋手術過程，勝過病人自行找出病情和事後才知道醫生做了什麼手

術。如果忠文同意，就可以進入第三步。

第三步 :

小心告訴病人，醫生已經遵照指示與兒子討論，兒子亦已決定應該

進行手術。不過，郭女士必須本人同意接受手術，所以醫生仍需要

直接與她溝通。如果病人同意，就可以進入第四步。

第四步 :

小心把壞消息告訴病人，並討論治療計劃，取得病人同意。討論

時，應該適切為病人提供心理支援。

只要按照以上步驟，並取得忠文與郭女士同意，就不會違反任何倫理原則。

如果忠文不同意，或病人依然拒絕討論病情，應該交由資深醫生繼續討論，

而資深醫生需要具備告訴壞消息的良好知識及技巧。我們應嘗試了解忠文和

郭女士關注的問題，了解有否錯誤觀念、焦慮和逃避，再加以解釋及提供支

援。最終，應能取得成功。
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3.2.2 對應何時展開預設照顧計劃的分歧

個 案 情 況

周先生 75 歲，跟妻子和兒子一家同住。他曾有吸煙習慣並患有慢性阻塞性

肺病多年。過去一年，他即使只做一些在家中走動、穿衣服、洗澡等日常活

動，也很容易會氣促。由於病情漸趨惡化，周先生需要多次住院。他在過去

六個月內已經三度入院，而每次情況好轉前都有數天需要接駁雙正壓呼吸機。

上星期，周先生再次因慢性阻塞性肺病惡化入院。他在胸肺內科病房接受了

一星期的治療後，終於能脫下雙正壓呼吸機的面罩。但是，當食物送到周先

生跟前時，他一手推開了。病房的註冊護士梁姑娘看見此事，並因周先生過

往曾入院數次而認出他，於是向周先生了解他為何不要食物。

周先生回答：「 吃東西還有甚麼意義呢？只是為了像這樣不停回來，然後戴

上那面罩嗎？根本生不如死！」

梁姑娘聽罷顯得憂心，於是問周先生：「是否有甚麼不對勁？我以為你會因

今天不需要戴面罩而開心。」

周先生說：「唉，這開心只是短暫的。我知道自己的肺有多糟糕，一切只是

時間的問題。我只是不想重複這種折磨，不停進出醫院。然後有一天，生命

就這樣完了。既然我都要死了，我真的不想到最後一刻仍被那面罩束縛着！

你知道戴着那面罩有多難受嗎？你不能吃東西，也不能說話。那面罩只會把

氣吹到你臉上！」

梁姑娘說：「 聽起來你真的很擔心要再次戴上那面罩。」

「對啊，我再也不想戴上那面罩了！放過我吧！不要再讓我忍受這一切了！我

受夠了！」

梁姑娘問：「你有告訴家人你的想法嗎？」

「我試過了，但我的妻子和兒子⋯⋯他們不會聽的。他們不想我說得這麼消

極。他們說我應該聽醫生的話。但醫生根本沒有時間和我談呀！」

梁姑娘認同周先生覺得自己已經進入晚期肺病的想法，而周先生希望舒服一

點也很合理，所以梁姑娘決定跟主診醫生甘醫生討論周先生的憂慮。她建議

甘醫生可以舉行一次家庭會議，跟周先生的妻子和兒子解釋周先生病情轉壞

的情況，並為周先生簽署預設醫療指示。

可是，甘醫生不同意。「現在簽署任何預設醫療指示或是討論安寧照顧的議

題，都為時過早。目前的治療仍可紓緩周先生的症狀，況且他很快就可以出

院了！」

梁姑娘聽了感到無能為力，不知道自己可以怎樣幫助周先生。
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個 案 評 論   

香港中文大學生命倫理學中心總監區結成醫生撰寫

我們可以把這個案視為道德困擾的情況來討論。在此情況中，主診醫生對梁

姑娘認為是正確的事有截然相反的看法，令她無法對病人進行她認為是正確

的事，因而感到無能為力。

梁姑娘建議舉行一次家庭會議，跟病人家屬解釋他病情轉壞的情況，並為病

人簽署預設醫療指示。

在考慮她的道德困擾前，我們可以退一步提出以下幾條問題：

梁姑娘怎麼知道她的建議對病人是最適切的？

有一點是對梁姑娘有利的 ── 周先生曾嘗試跟他的家人討論這問

題，但並不成功。我們因此肯定他希望有一個對話。請注意，在

決定何時展開預設照顧計劃時，病人有沒有心理準備是一個要考

慮的重點。

主診醫生甘醫生是否錯了？

甘醫生似乎將「討論安寧照顧的議題」和「簽署預設醫療指示」綑

綁在一起。在討論安寧照顧的議題及讓病人表達自己的意願時，預

設照顧計劃的過程到最後不一定導致簽署預設醫療指示。在忙碌的

醫院，由入院到出院的時間通常很短，勉強在這段時間內簽署預設

醫療指示並不合適，但卻有足夠時間跟病人和其家人展開對話。毋

須勉強在一次對話內即時決定是否接受如雙正壓呼吸機的維持生命

治療，而是藉這些機會鼓勵家人多聆聽病人的意向。

請注意，在這個案中，梁姑娘明顯也墮入了相同的陷阱，以為展開

安寧照顧計劃等同要馬上決定簽署預設醫療指示。如果她當日是建

議展開對話，而非立即舉行家庭會議去簽署預設醫療指示，她的建

議可能較有機會得到甘醫生的支持。

這是否只是關乎雙正壓呼吸機面罩的問題？

周先生特別強調雙正壓呼吸機造成的負累，但他也質疑進食有甚麼

意義，並表達他不想一次又一次地受折磨，以及不想不停進出醫

院。進一步探討周先生對醫療護理的看法會更有幫助。臨床醫療團

隊不應只集中考慮周先生對雙正壓呼吸機的厭惡，亦可以了解哪些

醫護程序令他覺得難以接受，哪些他覺得更合適的護理，以制訂符

合他意願的醫療計劃。

此外，醫療團隊亦可以考慮對他的情緒進行評估。晚期器官衰竭的

病人患上抑鬱並不罕見，情況嚴重者可能會干擾病人的判斷能力和

對護理計劃的看法。在沒有充足的背景調查和評估下，就直接透過

家庭會議制訂預設醫療指示，似乎並不恰當。

關於道德困擾

如陳裕麗教授所言，詹姆頓（1984）首次定義「道德困擾」為「當
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醫護人員知道甚麼是正確的做法，卻因機構上的限制而無法採取行

動」。大部分關於這個主題的文獻都着重討論護士所受到的道德困

擾。詹姆頓對道德困擾的定義或具爭議性。醫護人員受到道德困

擾並不表示他的想法一定是對的。擁有道德直覺（「知道甚麼是正

確的做法」）的同時，亦應進行道德反思，並對倫理思辨持開放態

度。「機構限制」是事實嗎？還是只是主觀的看法？如果護士感到

無能為力，是因為醫生主導的文化（護士應遵從醫生的命令），還

是因為個別護士沒有自信能如實闡述其個案？儘管如此，一些醫療

機構中討論倫理議題的環境確實不利於「發聲」的文化，對受到道

德困擾的員工亦缺乏支援。

個案中的護士可以怎麼辦？

如果梁姑娘可以進一步了解病人的意願，可能會減少她所受的困

擾。病人沒有要求舉行家庭會議來即時解決安寧照顧和預設醫療指

示的問題。他到底想要甚麼？她可以首先嘗試弄清楚周先生是否真

的希望醫護人員和他的家人展開對話，討論他日後的護理服務。然

後，她便能向周先生的妻子和兒子講述他的意願，並同時向他們初

步介紹有關展開預設照顧計劃的重要性。周先生很可能會是需要長

期跟進的個案。進行了初步探討後，便有可能展開進一步的對話。

這是打破困局的務實方法。可能會有人認為這種務實方法不一定總是奏效，

也有可能在一些個案中，制度是無可置疑地過度限制，更亦可能並不公平。

在某些情況下，醫護人員可能需要向醫院的管理層提出關注，或者對不合醫

德的工作方式依良知提出反對。

在這個案中，對於為病人作進一步的評估、促進團隊之間的正面溝通、以及

和病人的家人展開對話方面，似乎仍有改善的空間。
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3.2.3 人手小心餵食的難題

個 案 情 況   

楊老太 87 歲，患有晚期認知障礙症。喪偶的她過去五年一直居於安老院。

過去幾年她開始臥床不起而且失語。女兒嘉寧定期來看她，可是她再認不出

女兒來。過去一年，她因為不良於口腔進食，瘦了十多磅，故此需要他人協

助餵食。

過去一星期，楊老太因嗜睡的狀況增多而入院，驗出泌尿道感染後接受了抗

生素和靜脈輸液治療。經過數日治療，她精神有所好轉，但仍未能通過吞嚥

評估。言語治療師評估記錄顯示她誤吸的情況存在高風險，並建議採取非口

腔餵飼。

老年病房的醫生與嘉寧討論鼻胃管飼的問題。他解釋，楊老太進食減少及吞

嚥困難都是晚期疾病的症狀，並建議採取人手小心餵食。

嘉寧回答：「 媽媽受的苦夠了，她再認不出我了，也無法與人溝通，只能這

麼躺着。插餵食管只會讓她受更多折磨。」嘉寧於是選擇人手小心餵食 ; 她

的決定記錄在預設照顧計劃文件中，而文件在楊老太出院時送回安老院。

安老院的個人護理員敏兒感到很難繼續給楊老太餵食；因為楊老太非常虛弱，

每次只能吃幾匙食物。餵一頓飯通常要費個多小時。可是敏兒還要護理許多

住院者，實在花不起這麼多時間。此外，有見言語治療師的評估，敏兒擔心

餵食會引致楊老太誤吸，因此她向護理主管提出她的顧慮。

護理主管回答 : 「那只好跟她女兒談談，如果她不想母親跟其他人一樣插餵

食管，那麼她就要親自來給母親餵食，或者另外安排他人幫忙。否則她哽塞

怎麼辦？責任就會落到我們身上。另外，這份預設照顧計劃是屬於醫院的，

反正我也不肯定我們是否有法律責任要遵循。」

會面時，嘉寧得知安老院拒絕繼續人手小心餵食，感到詫異和心煩，她呼 

喊：「 醫院的人說媽媽可以繼續給這裡的員工餵食！我全職在郵局工作，沒

可能過來餵她，我也請不起傭人！」

敏兒不知該如何是好，她認同女兒希望讓楊老太舒舒服服的願望，但如果要

花如此長時間來給楊女士餵食，她實在無法完成她的工作。她的護理主管表

示，他們應將楊老太送回醫院。似乎，她們別無其他選擇。
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  個 案 評 論    

香港中文大學威爾斯親王醫院內科及藥物治療系老人科榮譽顧問 / 臨床

副教授（榮譽）/ 臨床講師（兼職）江德坤醫生撰寫

1. 對於有吞嚥問題的晚期認知障礙症病人，人手小心餵食和鼻胃管飼有

何利弊？

人手小心餵食 鼻胃管飼

利

• 	讓病人享受飲食的樂趣

• 	讓病人感到舒適、享受陪伴
和親密感

• 	這快速的餵食技術，省略供

應營養、水份及口服藥物時

的吞嚥過程

弊

• 	員工擔憂誤吸風險及導致的

醫療法律後果

• 	若缺乏足夠資源（人手、時

間）、及從愛心和忍耐去施

行優質的餵食；最终會導致

餵食不良、脫水，以致重複

入院

• 	飲食帶來的痛苦，例如哽塞

• 	吸入性肺炎的情況不僅不能

避免（由於胃內物倒流和誤

吸唾液的可能仍然存在 )，反

而可能增加。

• 	插管或其併發症引起的痛苦

（疼痛、堵塞、鬆脫）

• 	束縛手部的次數增多，導致

病人無法活動以及躁動不安

2. 怎樣為有吞嚥危險的晚期認知障礙症病人設立預設照顧計劃？

通過制訂預設照顧計劃的過程，嚴重病患者可計劃將來在人生晚期時的醫療

和個人護理。該過程的參與者包括病人、家屬、以及醫護人員，而且須考慮

的因素包括疾病預後、治療利與弊、以及病人的價值觀和取態。預設照顧計

劃通常是適用於精神上有行為能力之病人的一種溝通過程。對香港醫管局而

言，預設照顧計劃一詞不但包括與精神上有行為能力之病人的溝通，並且延

伸至與精神上無行為能力的病人之家屬的溝通。病人未來的醫療及個人護理

的相關決策，應該是醫療團隊和病人家屬基於病人最佳利益而達成的共識。

楊老太患有晚期認知障礙症，無法溝通，老人科醫生判斷她沒有精神行為能

力作出決定；但是仍可從她肢體語言（例如反覆拔掉鼻胃管）解讀和理解她的

意願。雖然楊老太的女兒嘉寧無法代表她堅持或同意某種治療，但女兒的觀

點有助理解楊老太先前曾表達有關生命晚期的決定。晚期認知障礙症病人吞

嚥障礙評估和管理的決策過程是很複雜，最理想的情況是經跨學科的團隊共

同商議而作出決定。言語治療師記錄楊老太存在高誤吸的風險，並且建議採

用非口腔餵飼。然而認知障礙症病人在正式的吞嚥測試中，有可能因為憂慮、

不熟悉測試環境（例如傾斜床），以及難吃的人工鋇改造食物，導致表現欠

佳。在評估口腔餵飼的安全性時，護士及家庭成員對楊老太進食期間的觀察，

也應納入考慮之列。老人科醫生有職責診斷及醫治會損害吞嚥的情況，比如

譫妄、抑鬱、口腔念珠病、以及中斷用藥（例如抗精神病藥物）所引發的口乾

和吞嚥障礙。在訂立預設照顧計劃的過程中，考慮整體環境（包括可用的支

援系統和資源）是非常重要。楊老太入住的老人科病房，具備人手小心餵食

所需的支援和資源，可是她出院後所安置的安老院，卻沒有這些配套；結果，

她可能需要再次入院。對於能否成功地將護理工作從醫院移交到社區，謹慎
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的過渡照顧計劃，以及醫院與安老院員工之間的協作配合都非常重要。因此，

在制訂切實可行並適合個人需要的預設照顧計劃前，有必要認真審視人手小

心餵食和管道餵飼的利弊（見上文）。

3. 當護理晚期認知障礙症病人，遇到倫理和法律兩難時，該如何盡量作

出最佳的臨床倫理決定？

該個案的倫理 / 法律兩難在於：言語治療師評斷一位晚期認知障礙症病人的

吞嚥情況為不安全，醫院跨學科的團隊因此在該病人的預設照顧計劃（不具

法律約束力）中，建議採用人手小心餵食。然而，安老院員工（前線）沒有支

援訓練（教育、運作政策和人力資源），同時表達了對訴訟的擔憂。通常爭論

不採用鼻胃管飼的理由，是鼻胃管飼負擔繁重，以及其對晚期病人生活質素

的不利影響。儘管楊老太處於認知障礙症的晚期，但她的急性病患（泌尿道

感染）正在康復，因此將她視作末期病人，實有商榷餘地。再者，楊老太因

口腔進食不足，在過去一年瘦了十多磅，並可能營養不良，令她的免疫力下

降，易受感染。短期而言，鼻胃管飼也許是一種快速的治療，以恢復她的營

養和體重，改善其身體狀況。然而，現時尚欠缺有質素的研究，顯示鼻胃管

飼能否改善晚期認知障礙症病人的營養狀況。英國老年醫學會及倫敦皇家內

科醫學院建議，當長者達到生命末期，在處理其吞嚥困難時，若有疑慮，可

以在目標清晰而一致同意的情況下，嘗試採用鼻胃管餵飼；如目標無法達到，

則應停止管飼。

通過多種途徑來考量老年醫學中的倫理問題，可減少我們的短視，好讓病人

和我們受益。除了從常規的「主流」倫理方向考量（基於自主、善行、公平、

不傷害的倫理原則）外，還要考量敘事方向，當中包括以下考慮：價值觀和

期望、限制 / 不確定因素和顧慮、以及背景（病人 / 醫生 / 家庭 / 護理員、

或醫院 / 社區之間的情況）。敘事方向講求主動傾聽和對話、承擔、憐憫、

以及勇氣來應對照顧長者時遇到的倫理困境。對於楊老太而言，是否確定她

的病情已到達末期？她吞嚥受損的情況是否無法醫治？我們是否知曉楊老太

的價值取態？女兒嘉寧有何期望？嘉寧是否可以作為非正式照顧者？她是否

與安老院護理員敏兒一樣，害怕楊老太有吞嚥危險，為免受媽媽因嗆咳致死

而內疚，才不願親手給媽媽餵食？安老院的護理主管和醫院團隊應給予敏兒

和嘉寧怎樣的支持？
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4. 就類似情況給醫院與安老院員工的指導

理想情況下，若醫院和社區的提供者 / 照顧者能協作制訂出院計劃，上述情

況就可以避免。若果不能，以下策略或許有所幫助：

• 	就出院後病人的情況，醫院的社區老人評估小組與安老院員工保持緊密

聯絡，例如：楊老太出院後，社區老人評估小組即審視其進食情況，培

訓安老院員工安全吞嚥的技巧和姿勢，為安老院員工設置熱線電話，以

獲取社區老人評估小組的幫助和建議。

• 	捨棄風險為本的醫學，讓以人為本的護理取而代之：這是由於着眼風險

為本的醫學（不安全的吞嚥、誤吸的風險）令安老院的員工，甚至醫療團

隊和病人女兒造成焦慮、恐懼和戒心。言語治療師可確認楊老太吞嚥風

險的評估是「相對」而非「絕對」，並且避免在文件中提議採用「非口腔餵

飼」，這樣可能會令人安心，因為這種專家意見也許被視為具有法律責任

後果。言語治療師和社區老人評估小組可以教導嘉寧人手餵食的技巧，

將注意力從吸入風險轉移至人與人之接觸，並鼓勵嘉寧下班後到安老院

給媽媽以人手小心餵食。嘉寧也可考慮招募自願幫忙的朋友或鄰居到安

老院為媽媽提供人手小心餵食。

• 	預設照顧計劃並非一次即成的，而是需要隨病人的狀況或取向的變化，

持續討論和審視的過程。如果以人手餵食已經很小心，但楊老太仍然因

為哽塞感到痛苦，並持續消瘦，社區老人評估小組可與她女兒討論短期

鼻胃管飼的方案，並且評估病人情況有否改善和其忍受程度。若經過短

期管道餵飼後，楊老太的情況有所改善，則可重新採用人手小心餵食。
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第 四 章

醫護人員的自我照顧方法

4.1 醫護人員面對的工作倦怠 (Burnout) 和 
  慈悲倦怠 (Compassion Fatigue)

4.1.1 工作倦怠

照顧臨終病人的醫護人員普遍都面臨出

現工作倦怠的風險，因為他們的工作在

本質上帶有強烈的情感，並經常需要面

對與死亡有關的難題。工作倦怠可能對

醫護人員的個人身心健康、他們向病人

提供的護理質量，以及他們與同事、家

人和朋友之間的關係產生負面影響。工

作倦怠是指由於工作上的原因，從事助

人專業的人士逐漸失去理想、幹勁和目

標 58。工作倦怠的定義亦包括以下三項關鍵性特徵，分別是（1）身心疲憊、

（2）不信任和冷漠的態度，以及（3）低效能 58。

工作倦怠的指標包括 59：

• 	對病人及其需要持有負面或懷疑的態度

• 	對工作、職場或同事持有負面的態度

• 	在工作上充斥着不滿和不悅的情緒

• 	出現身體和情緒上的症狀（例如疲勞、厭倦、頭痛和體重下降等），甚至

有可能導致缺勤的情況
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工作倦怠的成因 59

工作量過多
( 例如需要照顧大量病人、 

資源不足或管理不善 )

培訓不足
（例如溝通和管理技巧）

性格和應對方式

家庭和工作生活之間 

缺乏平衡

職場上的衝突和 

人際關係的問題

理想和期望與 

日常工作的實際情況 

有落差

4.1.2 慈悲倦怠

除工作倦怠外，醫護人員亦可能會經歷

慈悲倦怠。慈悲倦怠一詞用於描述醫護

人員因為持續地與病人深入接觸，過於

投入與病人的關係，並長期累積壓力的

最終後果 60 。慈悲倦怠指的是醫護人員

在工作上面對遭受創傷的病人和家人時

所累積的壓力或殘留的情緒 61。它可能

是由接觸一個特別具有創傷性的個案所

致，亦可能是逐漸累積而成 61。出現慈悲倦怠的人會在身體、精神和情感上

變得筋疲力盡。提供安寧照顧服務的醫護人員由於經常接觸死亡，以及垂死

和飽受痛苦煎熬的病人，因此極容易出現慈悲倦怠的情況。

慈悲倦怠的影響 61：

• 	對所屬機構提供服務的能力產生負面影響

• 	導致高流失率

• 	降低生產力

• 	影響享受生活的能力

• 	影響個人和專業關係
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4.1.3 減少工作倦怠和慈悲倦怠

(i) 制訂自我照顧計劃

鑑於工作倦怠和慈悲倦怠可帶來的負面後果，制訂有助減輕其影響的策略可

謂至關重要。其中一種重要的方法是鼓勵醫護人員自我照顧。自我照顧是指

由個人獨立進行的一系列旨在促進和維持個人福祉的活動 58。制訂自我照顧

計劃能讓醫護人員找出有助維持個人福祉、增強健康和管理壓力的活動和

做法。

自我照顧的元素

自我照顧是一項個人的事情，每個人的做法都可能有所不同。它主要與個人

目標和對專業的自我期許有關。圖 14 顯示了自我照顧的不同元素，以及各種

自我照顧方面的可供參考做法 62。

圖 14 自我照顧的各種元素

生理

心理 人際關係

心靈情感

職場或 
專業

職 場 或 專 業 方 面 的 自 我 照 顧

職場或專業方面的自我照顧涵蓋那些能符合你專業水平與期望的活動。例如，

你可以：

• 	養成有規律的睡眠習慣

• 	建立健康的飲食習慣

• 	午間小休

• 	利用午休時間散步

• 	定期在上班前 / 後進行一些運動

• 	旅行散心

• 	進行有組織的臨床監督，或向熟悉臨床監

督的資深同事徵詢意見

• 	建立一個同行和導師的網絡

• 	定期對工作和生活的各個方面進行評估

• 	嘗試寫下感想和反思

• 	參加專業發展計劃

 生 理 方 面 的 自 我 照 顧

生理方面的自我照顧涵蓋那些有助你保持身體健康，並能確保你有足夠精力

應付工作和個人事務的活動。例如，你可以：
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• 	進行消遣活動和培養興趣

• 	在工作時間以外停止接收電子

郵件和工作電話

• 	花點時間放鬆身心

• 	花點時間與朋友和家人相處

• 	在開始感到不知所措的時候向他人尋求協助

• 	接受自己的真正感受（不論正面或負面）

• 	深呼吸（特別是在表達自己的感受前）

• 	學懂說「不」，並先照顧好自己

• 	與朋友分享自己在工作和生活困難上的應對方法

    心 理 方 面 的 自 我 照 顧

   情 感 方 面 的 自 我 照 顧

心理方面的自我照顧涵蓋那些有助你保持頭腦清醒，並讓你有足夠「腦力」應付

專業上的挑戰的活動。例如，你可以：

情感方面的自我照顧可讓你安然地面對各式各樣的情緒。例如，你可以：

• 	進行自我反思的活動，例如靜觀

練習

• 	瑜伽

• 	參與宗教活動

• 	閱讀心靈書籍

• 	花點時間接觸大自然

• 	嘗試寫自省筆記

• 	以生命中重要的人（例如家人和孩子）為先

• 	出席家人和朋友的特別活動

  心 靈 方 面 的 自 我 照 顧    

人 際 關 係 方 面 的 自 我 照 顧    

心靈方面的自我照顧涵蓋那些能讓你進一步與內在自我連繫的習慣和活動

（內在自我指的是最真實的自己）。例如，你可以：

人際關係方面的自我照顧指的是與他人維持一個健康和互相支持的關係。這可

確保你的人際關係多樣化，從而令你的生活圈子不局限於在工作上合作的同事。

例如，你可以：
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1. 我值得擁有快樂和圓滿的人生。

2. 我沒有用工作來定義自己。

3. 我並不是唯一可以幫助垂死病
人和喪親者的人。

4. 我必須養成健康的飲食、睡眠
和運動習慣。

5. 我必須為自己與病人的關係設下底線。

6. 我並不完美，也不應期望自己會變得完美。

7. 我必須運用有效的時間管理技巧。

8. 我必須學習為自己可以做的事情設下限制，並學會紓緩
壓力。

9. 我必須用心聆聽自己內心的聲音。

10. 我應在工作和日常生活中表達自我。

11. 我是一個有靈性的人。

自我照顧宣言 63

自我照顧宣言

4.1.3 減少工作倦怠和慈悲倦怠（續）

(ii) 培養自我意識

在自我照顧的範疇上，發展自我意識的重要性值得我們特別關注 58。心理學

家丹尼爾 ‧ 高爾曼（Daniel Goleman）將自我意識定義為對自己內在狀態、

偏好、資源和直覺的了解 64。這是指我們監測自己內心世界、思想和各種情

緒的能力。對醫護人員來說，較強的自我意識可使其工作投入感和滿足度，

以及自我照顧的能力提升，從而可以改善護理服務的水平和病人的滿意程

度 58。相反，自我意識水平較低的醫護人員則有較大機會出現工作倦怠和慈

悲倦怠 58。

培養自我意識的方法 65

為 自 己 製 造 空 間

嘗試讓自己在早上或入睡前半小時遠離電子產品，並花點時間一個人獨處（例

如閱讀和寫作），從而與自己的內心世界建立聯繫。

輕掃關機
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靜 觀 練 習

寫 日 記

靜觀對自我意識十分重要。靜觀的定義是刻意

地專注於當下的一切，並學習以非批判性的態

度看待自己和他人 66。透過靜觀練習，你將能

活在當下，並更能觀察自己的內心世界和周遭

發生的事物。靜觀所強調的不只是盤腿而坐的

動作或是思想上的抑制，而是對自己內心世界

的關注。你可以隨時透過細心聆聽、飲食或散

步的方式來進行靜觀練習。

寫作可幫助我們整理思緒，讓我們感到身心合一和平安。你可利用日記來記

錄自己的內心狀態，並可藉此密切留意自己的內心世界，例如是你的感受和

對自己說的話。你甚至可能會對自己所寫下的內容感到驚訝！

收 集 不 同 意 見

學 習 成 為 一 位 出 色 的 聆 聽 者

我們每個人都有盲點。尋求別人的意見有

助我們得到新的視角，從而可以更全面地

了解自己。有時我們可能過於害怕向別人

詢問他們對自己的看法。儘管某些意見可

能有所偏頗，甚至是不盡不實，你仍可自

行分辨當中的真偽和取得平衡，並藉此增

進你對自己和他人的了解。

「聆聽」有別於純粹的「聽見」。「聆聽」關乎的是專注於當下和留意別人的情

緒、肢體動作和說話。「聆聽」的重點是展現同理心和諒解，而非無休止的評

價或判斷。當你成為一位出色的聆聽者時，你也會更善於聆聽自己內心的聲

音，並成為自己最好的朋友。

 一月十八日  一月十九日
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4.2 放鬆練習

進行放鬆練習有助減輕日常壓力，改善精神和情緒，並促進身心健康。有見

及此，由新生精神康復會與香港中文大學心理學系合辦的「賽馬會心導遊計

劃 — 情緒 GPS」（eGPS）特別推出了以下的放鬆練習指導聲帶 67。

你可按指示進行練習，盡情放鬆身心。

(i) 腹腔式呼吸練習

(ii) 肌肉放鬆練習

(iii) 放鬆練習
網 址

https://www.youtube.com/
watch?v=bBrXsTHx04E

網 址

https://www.youtube.com/ 
watch?time_continue=5&v 

=8oGosHzF9gU

網 址

https://www.youtube.com/
watch?v=IXy053twOT0

二 維 碼

二 維 碼

二 維 碼

https://www.youtube.com/watch?v=bBrXsTHx04E
https://www.youtube.com/watch?v=bBrXsTHx04E
https://www.youtube.com/watch?time_continue=5&v=8oGosHzF9gU
https://www.youtube.com/watch?time_continue=5&v=8oGosHzF9gU
https://www.youtube.com/watch?time_continue=5&v=8oGosHzF9gU
https://www.youtube.com/watch?v=IXy053twOT0
https://www.youtube.com/watch?v=IXy053twOT0
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