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前言

末期病人的預後評估不論對於醫療

人員或病人自身均至關重要。對於醫療人

員來說，病人的預期壽命是許多治療模

式與臨床決策的依據。舉凡緩和性全身

治療（如：化療、標靶治療）之啟動、

治療強度與中止的決策；緩和手術與處

置的執行與否、人工營養或水分(artificial 
nutrition or hydration)的補充，抑或是提
供安寧療護(hospice care)，均取決於病人
的預後[1]。相對明確的預後評估，能使病

人及時完成臨終規劃，保障末期病人的醫

療意願與權利。因此，如何精確的評估末

期病人的預後，並給予完善的醫療服務與

支持，便成了醫療人員的重要課題。

癌症病人預後的評估

自1982年起，癌症已連續38年位居
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國人十大死因之首。據衛生福利部統計

處的資料顯示，2019年癌症死亡人數為
50,232人，占所有死亡人數的28.6%，而
每十萬人口中，便有212.9人死於癌症[2]。

考量到癌症對病人的身體功能、生活品

質、及心靈影響甚鉅，醫療人員應致力於

為期望了解預後信息的病人或家屬提供具

準確性及可靠信的預後評估。

一、 臨床醫師的存活預測 ( c l i n i c i a n 
prediction of survival, CPS)
在實務上，臨床醫師的存活預測是估

計癌症病人生存率的最常用方法[3]，可分

為三種型式[1]：

1. 時間法(temporal approach)，如：這位
病人還能活多久？

2. 概率法(probabilistic approach)，如：該
病人在（特定時間範圍）存活的概率是

多少？

3. 驚訝問題法(surprise questions)，如：如
果這名病人在（特定時間段）死亡，我

會感到驚訝嗎？

其中，驚訝問題法相對於其他2種方
法具有較高的預測準確性，且比起其他族

群病人，驚訝問題法更適合用於癌症病

人[4]。

二、預後模型(prognostic models)
雖然醫師經常藉由自身的臨床經驗及
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對於病人的現況來評估預後，但多項研

究針對這類預測晚期癌症病人(advanced 
cancer patients)預後的機制進行研究，證
實這些評估方法在很大程度上並不可靠，

準確性僅介於20%至60%[5]。因此，利用

預後模型輔助評估有其必要性。自從歐洲

安寧緩和照顧協會(European Association 
for Palliative Care, EAPC)於2005年發布
關於預後工具的建議以來，已經發展及驗

證了許多預後評估工具 [6]。其中以下列幾

項最廣為使用（表1）：
1. 改良型格拉斯哥預後評分 (m o d i f i e d 

表1 常見晚期癌症病人預後工具比較

量表 預測變項(Predictive Variables) 主要指標(Primary outcomes)
改良型格拉斯哥預後評

分(modified Glasgow 
prognostic score, 
mGPS)[7]

基於血液中的C-反應蛋白(CRP)及白蛋白
(albumin)作為評估癌症病人預後的2種變項。

1.得分介於0到2分。
2.雖然對於不同癌症的預後預測不盡相
同，但皆隨著評分的增加，預後會逐

漸惡化。

緩和身體活動功能

評估量表(palliative 
performance scale, 
PPS)[8]

共有5種類別變項，分別以10%為單位增減，
最佳為100%，最差為0%，項目如下： 
1.步行能力(ambulation)
2.活動能力與疾病癥狀(activity & extent of 

disease)
3.自我護理(self-care)
4.攝取量(intake)
5.意識等級(conscious level)

中位存活天數(median survival days)： 
10-30%：22日
40-50%：51日
60-70%：115日
80-100%：221日

緩和預後量表

(palliative prognostic 
index, PPI)[9]

共有5種類別變項，項目如下：
1.緩和身體活動功能評估量表(palliative 

performance scale, PPS)
2.經口進食(oral intake)
3.水腫 
4.休息時呼吸困難
5.譫妄

1.分數總和範圍為0到15分。
2.得分大於6.0，則存活期不到三週
（敏感性：80%	特異性: 85%）。

3.得分大於4.0，則存活期不到六週
（敏感性：80%	特異性: 77%）。

緩和預後評分表

(palliative prognostic 
score, PaP)[10]

基於克氏身體功能量表(Karnofsky 
performance scale)和其他五項指標來預測
30天生存機率，項目如下：	
1.呼吸困難
2.厭食(anorexia)與否
3.臨床的存活期預測(clinical prediction of 

survival)
4.白血球計數(total WBC)
5.淋巴球占比(lymphocyte percentage)

分數總和範圍為0到17.5分，並將結果
分為3組：
1.0-5.5分：30天存活率>70%
2.5.6-11.0分：30天存活率為30-70%
3.11.1-17.5分：30天存活率<30%

譫妄-緩和預後評分表
(delirium- palliative 
prognostic score, 
D-PaP)[11]

除了包含緩和預後評分表中的六項指標外，

此量表也將譫妄納入評分，同樣用於預測30
天生存機率。

分數總和範圍為0到19.5分，並將結果
分為3組：
1.0-7.0分：30天存活率> 70%
2.7.1-12.5分：30天存活率30-70%
3.12.6-19.5分：30天存活率<30%

資料來源：參考資料7-11
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Glasgow prognostic score, mGPS)[7]

2. 緩和身體活動功能評估量表(palliative 
performance scale, PPS)[8]

3. 緩和預後量表(pa l l i a t ive p rognos t i c 
index, PPI)[9]

4. 緩和預後評分表(palliative prognostic 
score, PaP)[10]

5. 譫妄 -緩和預後評分表 ( d e l i r i u m - 
palliative prognostic score, D-PaP)[11]

這些模型通常都結合了臨床病徵

（主觀）及實驗數據（客觀），以達到

足夠的區辨力(discrimination)及一定程度

的準確率(accuracy ≥ 69%)[1]。值得注意的

是，改良型格拉斯哥預後評分僅包含兩個

參數，這兩個參數都是客觀測量的。

三、預後評估工具在台灣的應用情形

在前述的數項癌症病人預後評估工

具中，已有一些本土研究著手分析其臨床

應用之可行性。在一篇針對惡性血液疾

病(hematologic malignancy)患者的回溯性

研究(retrospective study)中，利用3種預後

評估工具（緩和預後量表、查爾森共病指

數(Charlson comorbidity index)、格拉斯

哥預後評分）分析了台灣北部某醫學中心

217例正接受緩和療護的惡性血液疾病患

者。其研究結果發現，相對於查爾森共病

指數與格拉斯哥預後評分，緩和預後量表

對於正接受緩和療護的惡性血液疾病患者

具有良好的預測價值，而同時使用格拉斯

哥預後評分及查爾森共病指數可提高緩和

預後量表的準確性[12]。而另一篇回溯性研

究則對緩和預後量表進行了延伸，在此研

究中，納入了2006年至2011年間在台灣

一家醫學中心接受緩和療護的1,035名臨

終癌症病人（緩和預後量表 > 6分），並

根據初始（第1天）與一週後（第8天）

之緩和預後量表分數變化幅度進行預後分

析。研究結果指出，比起單獨使用初始

（第1天）緩和預後量表，利用緩和預後

量表分數的變化幅度更能準確地識別那些

被認為預後較差的病人中，具有較佳預後

潛力的癌症病人[13]。這些研究的發表皆有

助於預後評估工具於台灣緩和緩和醫學領

域之實際施行與臨床應用。

癌症病人於臨終階段的評估

不同於上述的預後模型旨在區分存

活數月，數週和數天的癌症病人，臨終

階段（生命的最後三天）的癌症病人，

主要還是依據身體徵候(physical signs)

來推估死亡的可能性。在一篇分析了

357位轉入醫學中心安寧病房的晚期癌

症病人研究發現，在眾多臨終階段可能

會出現的症狀中，其中5項具有高度特異

性(specificity>95%)與陽性似然比(positive 

likelihood ratios)[14]:

1. 橈動脈脈搏消失(positive LR：15.6)
2. 利用下頜運動呼吸(positive LR：10)
3. 尿量減少(positive LR：15.2)
4. 陳-施氏呼吸(Cheyne-Stokes breathing, 

positive LR：12.4)
5. 瀕死嘎嘎聲 (d e a t h  r a t t l e ,  p o s i t i v e 

LR：9)
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隨後，有研究結合了緩和身體活動

功能評估量表及法令紋下垂(drooping of 

nasolabial folds)與否來預測癌症病人3天

內死亡率，並依據結果分為四種預後類別

（表2） [15]。

非癌症病人的預後評估

自20世紀以降，慢性病已取代急性

疾病，成為疾病和死亡的主要原因。據衛

生福利部統計處的數據顯示，2019年國

人十大死因當中，便有七項與慢性疾病有

關 [2]，足見慢性病已成為了國人的健康殺

手。因此，自2019年9月1日起，健保署

便將八大非癌疾病一併納入安寧緩和醫療

健保給付，以符合世界衛生組織(WHO)

對於安寧療護的規範。

然而，不同於癌症病人可以利用癌

症分期與治療進程來推估是否處於癌末階

段，非癌症末期病人的病情發展不僅多

變，且病況往往會因為治療而起伏不定，

增加了醫師對於預後判斷的難度，也造成

了安寧照護收案上選擇的困難。在一篇匯

集了17個世代研究(cohorts)的系統性文獻

回顧與統合分析研究指出，常用於癌症病

人預後評估的驚訝問題法在非癌症疾病

的表現較差，其中陽性結果（1年內會死

亡）有三分之二以上被證實是錯誤的[4]。

除此之外，預後判斷的不確定性也使得臨

床醫生傾向避免與病人談論關於病況與疾

病後續發展。在一項針對腎臟科醫師所進

行的研究發現，僅有3%的腎臟科醫師會

與末期腎臟疾病(end stage renal disease)

病人討論預期壽命的議題[16]。在另一項針

對晚期慢性阻塞性肺病及心衰竭的研究

中，只有22%的病人記得自己曾被告知可

能死於此疾病，而只有1%的病人曾被告

知可能的預期壽命[17]。未被明確告知預後

的結果也使得許多非癌症慢性疾病病人自

身預期往往與現實狀況出現巨大落差。研

究指出，接受血液透析病人的自我評估，

比起腎臟科醫生高估了5年的存活時間。

類似結果也同樣出現於心衰竭病人，比起

預後模型，自我預估大約高估了40%的預

期壽命[18]。

過度樂觀的期望可能會導致一些病人

傾向選擇較為積極的治療策略。因此，已

有臨床診療指引建議，在與慢性病病人做

表2 入住醫學中心安寧病房晚期癌症病人之診斷模型

變量(緩和身體活動功能評估量表和法令紋下垂與否) 3天內死亡率

緩和身體活動功能評估量表：≤ 20% + 法令紋下垂(+) 94%

緩和身體活動功能評估量表：≤ 20% + 法令紋下垂(-) 42%

緩和身體活動功能評估量表：30-60％ 16%

緩和身體活動功能評估量表：≥ 70% 3%

資料來源：參考資料15
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出照護決策時須考量預後，並應積極提供

病人預後數據與資訊[19]。可以預期的是，

如果病人能獲知更為準確的預後訊息，他

們所做出的生活模式及治療選擇將更為實

際。

近年來，隨著慢性疾病研究的蓬勃

發展，許多與預後或死亡率評估的相關

研究也如火如荼的進行，基於特定族群

或特定臨床情境已開發出眾多具有良好

鑑別力(discrimination)的預後模型或量表

（表3） [20-33]。部分研究更針對緩和醫療

啟動的時機而設計。這些預後模型有助於

評估慢性疾病的嚴重程度、預測病人未來

特定時間內的死亡率，及試圖提供可靠的

訊息，以識別出合適接受緩和醫療的族

群。重要的是，預後模型或量表不應成為

緩和醫療啟動的唯一標準，應同時考量是

否有難治性症狀的存在、顯著的功能衰

退(functional decline)，並配合病人的意
願與需求。

表3 常見非癌疾病的預後評估

適用量表/模型 用途

腦部疾病

ADEPT Score[20] 評估養護機構中患有晚期失智症病人的六個月存活率。

ICH Score[21] 評估腦內出血(intracerebral hemorrhage)之嚴重程度及30日死亡率。

Modified SOAR Score[22] 評估急性缺血性中風(acute ischemic stroke)病人住院期間或7日內死
亡率。

THRIVE Score[23] 用於預測急性缺血性中風病人90天後之神經學預後(neurologic 
outcomes)及死亡率。

心臟疾病

Seattle Heart Failure Model[24] 可以預測門診心臟衰竭病人1-3年的存活率。

Acute Decompensated Heart Failure 
National Registry (ADHERE)[25]

用於評估急性失償心臟衰竭(acute decompensated heart failure)於住
院期間之死亡率，無法預測中長期死亡風險。

MAGGIC Risk Calculator[26] 評估慢性心衰竭病人1年及3年的死亡率。

肺部疾病

BODE Index[27] 用於預測慢性阻塞性肺病(chronic obstructive pulmonary disease)
病人4年的存活率，無法用於評估慢性阻塞性肺病急性發作(acute 
exacerbations of COPD)的預後。

BAP-65 Score[28] 可以評估慢性阻塞性肺病急性發作的在院死亡率。

DECAF Score[29] 可以評估慢性阻塞性肺病急性發作的在院死亡率。

肝臟疾病

Child-Pugh Score[30] 用於評估肝硬化病人的嚴重程度及預後。

MELD Score[31] 用於評估12歲以上肝硬化病人3個月的死亡率。

腎臟疾病

Cohen model[32] 可以預測洗腎病人6個月的死亡率。

Rein index[33] 能有效預測開始接受洗腎病人的6個月死亡率。

資料來源：參考資料[22-33]
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預後溝通(prognostic 
communication)的重要性

預後溝通已在腫瘤醫學領域進行了

廣泛的研究。研究結果顯示，大多數癌症

病人仍然希望得到誠實、公開且詳細的預

後信息，約80%的晚期癌症病人希望了解

其預後[34]。儘管預後模型及量表有助於提

供更客觀及準確的預後，但不可否認的

是，這些預後工具仍有其局限性，因為它

們或多或少地依賴臨床醫師自身的存活預

測或症狀嚴重程度的判斷。此外，預後評

估只提供了某一個時間點的預後信息，病

人的預後可能會根據治療反應、併發症惡

化，或合併症(comorbidities)的出現而隨

時間變化。這些因素增加了預後評估的不

確定性。這種不確定性常是與病人就未來

規劃進行對話的阻礙之一[35]。

已有一些方式與技能，可以協助臨

床醫師改善與病人討論有關預後信息的困

難，例如SPIKES疾病告知模式(SPIKES 

protocol)或ask-tell-ask法，均可以幫助

確定病人的價值觀、增進病人對於病

情的理解，及增加醫師於告知病情時

的信心 [1,36,37]。另外，除了針對醫療專業

人員的溝通技巧培訓外，諸如就醫提

問單(question prompt list)及決策輔助工

具(decision aids)皆能有效改善病人與臨

床醫生之間的互動，並促使進一步談論關

於疾病預後、預期壽命、生活品質、治療

選擇，及預立醫療決定(advance decision, 

AD)等議題，確保病人擁有「知」的權
利，並依據自身需求制訂出一套最適合的

醫療決策[1,38]。

結語

隨著人口結構的的高齡化所伴隨的

慢性疾病與健康照護的問題，人們更加地

關注預後在重症病人決策過程中的重要

性。最近發布的英國國民醫療服務體系長

期計劃(NHS Long Term Plan)已明確指出
對於日益複雜的高齡化社會，重要的是能

有效地識別生命最後一年的病人，以實現

主動與個人化的照護計畫。因此，臨床醫

師應在適當時機運用合適的預後評估工

具，告知及解釋預後訊息，並試圖將預後

訊息與臨床決策（例如治療選擇或預立醫

療決定）聯繫起來，醫病共享決策使病人

及醫療照護者能夠基於誠信、公開的原則

擬定治療方案，並依據病人自身的價值觀

與需求作出對於自己最好的選擇。身為第

一線的基層醫師，如何合適地應用預後評

估工具辨識潛在具有緩和醫療照護需求的

病人，並適時地提供轉介服務，是我們的

責任與義務，以落實病人為中心之「全人

照護」模式。
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