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行 為 科 學

前言

臨終病情的告知及討論，是一門科

學，更是一種藝術。臨床醫師該如何以

合情合理的態度，達成病情告知的目

的，需要結合生物醫學的知識以及良好

的溝通技巧。告知的方式會影響病患對

病情的理解、對醫療人員的信念與態

度、治療順應性，及將來的調適。

 臨終溝通包含最初的診斷、預後討
論、對治療不如預期的反應，以及生命

將結束的對策等。這些議題牽涉到家

庭、心靈、倫理與跨文化差異等各層

面。本文著眼如何以病人為中心的溝通

模式，向病人及家屬告知病情及討論預

後，並討論家庭醫師於癌症不同階段可

扮演的角色。

溝通模式與技巧

溝通是建立良好醫病關係的基

礎。良好的溝通會令病人感到親切、受
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臨終病情的溝通模式與
技巧

尊重、有信任感，同時使醫病雙方都感

到滿意，進而建立和諧及持續性的醫病

關係，提升病人對治療的順從性。藉由

良好的醫病溝通，能獲得完整及正確的

病情訊息，藉以達成處置的共識，而解

決問題。

臨床溝通是動態的過程，醫師要

根據病人不同文化背景與需求、不同

的 臨 床 狀 況 ， 來 扮 演 不 同 的 角

色。Emanuel(1992)將醫病溝通模式分為
四種：

1. 父權模式 (Paternalistic model)：像是監
督人選擇性保留部分訊息。

2. 資訊提供模式 (Informative model)：訊
息完全揭露。

   以上兩者沒有考慮病人個別性。
3. 詮釋模式 (Interpretive model)：個人化
的揭露，醫師的角色類似諮商者。

4. 審議模式 (Deliberative model)：醫師提
出專業建議、分享自己的理念，幫助病

人檢視自己的價值，做出抉擇。此模式

有如朋友或老師般的誠信對待，同時考

量病人自主權。一般是建立在家庭醫師

跟病人的關係，也較符合以病人為中心

的溝通模式。

溝通的基本原則有「五心」：同情

心、同理心、細心與關心，並令對方感
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到安心。溝通的要素包含：訊息傳送者之

語言(包含書面及口語)、臉部表情、肢體
動作、音量、聲調、情境與干擾與否，都

會影響到接收者對訊息內容的解讀。一般

會談的進行有以下幾個技巧：

1. 醫師儀表要整齊，要給予病患親切、穩
重的印象，有助於往後的會談。

2. 清爽安靜的環境可令患者感到舒適，較
能放鬆地描述病情。

3. 語言的溝通(verbal communication)：
(1) 用字遣詞使用簡明易懂的字句，並
就患者之文化及教育背景，做彈性

的調整。

(2) 鼓勵性的言談：使用開放式的詢問
法、重複重要的字句、簡明扼要的

總結。

(3) 適時地使用支持的語氣如：「我們
一定盡力幫助你」、同理心的語氣

如：「我能瞭解你對這次治療的擔

憂」。 
4. 語音的溝通(vocal communication)：語
音的輕重、高低、轉折及停頓等代表不

同的意義。例如病患談話突然中斷、暫

停，可能是有難言之隱。而醫師暫時的

靜默，則表示重視或鼓勵繼續談的作

用。

5 . 行 為 的 溝 通 ( b e h a v i o r a l 
communication)：

(1) 姿勢動作：醫師坐姿輕鬆，上身微
傾或微微點頭，可令患者鬆弛，並

感受到專心傾聽。握手或拍肩等動

作可表示關懷。

(2) 面部表情：適當的目光接觸，鼓勵
繼續傾訴。

(3) 語音行為：對患者的言談，發出
「嗯 !嗯」的聲音時，表示傾聽陳
述。

6. 病人因心理社會等原因，不易吐露敏感
事宜時，醫師應表達願意聆聽或幫助的

立場，如：「有什麼我可以幫忙的地

方，不要客氣，請講。」 

以病人為中心的溝通( patient-

centered communication ) 

臨終照顧是「以病人為中心」的醫

療服務，以病人主訴為導向，考慮到病人

的處境、心理及情緒反應，強調尊重病人

的需求喜好及自主參與。其內涵是包含了

身體、心靈以及社會各層面兼顧的全人照

護模式；其目的是提高病患生活品

質。Dale (2000)等認為以病人為中心的照
護模式，授權給病人，根據自己價值及需

求作最好的選擇，決定生命的結果。溝通

的關鍵要素在於病人的理念、信仰、期

望、情感及恐懼會被瞭解。實行此模式可

建立正向的醫病關係及情緒的連結。

以病人為中心的醫療照護，常使用

的是L E A R N溝通模式：以同理心傾聽
(L i s t en)並明瞭病人的問題、詳細說明
( E x p l a i n ) 對 問 題 的 看 法 、 認 知
(Acknowledge)到醫病雙方對於臨床狀況
了解與解釋的異同點、提出檢查及治療的

建議 ( R e c o m m e n d )及與病人協商
(Negotiate)決定彼此可接受的方案。
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以病人為中心的溝通，進行步調應合

乎病人的希望及訊息的接受能力，醫師應

適當的維持同理心與真實的平衡，表現真

誠及較少控制的行為，由病人及醫師共同

參與決策過程。就癌症病人的觀點而

言，偏好何種溝通要素呢？Clark (1995)
調查發現，醫師具有前瞻性、病患被充能

( e m p o w e r i n g )、清楚及積極的討論問
題 、 改 善 病 人 對 癌 症 經 驗 的 認 知

(normalize the cancer experience)、承認個
別差異、表達真誠與同理心、保證連續性

的支持及給與希望(convey hopes)等特質
是有利的溝通要素。

關於溝通模式與技巧的臨床應用方

面，癌症病情的告知與溝通預後，是最讓

醫護人員感到棘手的問題，但卻也是照顧

癌症病患所必經之歷程，故特別探討這兩

個溝通課題，做為溝通技巧的延伸，期望

能為相關臨床醫師提供實用的建議。

病情告知之溝通技巧

病情告知之目的在於提供病人及其家

屬疾病相關資訊，如病情、可能的治療方

案、可能之併發症、副作用，以及不治療

之後果等，以便在醫療處置和生命照護上

能作出最適當的決定。為何要告知病情有

下列幾點考量：

1. 知情同意(informed consent)的醫學倫理基
礎：醫師要告知病人相關資訊，促使病人

主動參與自身的臨床決定；要得到病人告

知後之同意，方得進行該醫療決定。

它是建立於誠實、自主原則及尊重病人

主體性的倫理基礎上。有效的知情同意

包含幾個要素：病人能獲得足夠的資訊

並充分理解、病人具有決定能力、做決

定時沒有受到操弄或脅迫、病人有表達

自己意願的機會。

2.法律規範：安寧緩和醫療條例第八條明
文規定：「醫師為末期病人實施安寧緩

和醫療時，應將治療方針告知病人或其

家屬。但病人有明確意思表示欲知病情

時，應予告知。」這說明病患有知道病

情的權利，而告知病情已是醫師的法定

說明義務。

臨床上有許多研究，指出病情告知的好

處包括：避免在無知之下做決定、預知

未來可能遭遇之問題、降低不確定感

和焦慮、使病人能積極接受正規之治

療、提高病人及家屬之醫療參與和醫囑

順從度。一般當檢驗(尤其是病理學之
驗證)結果確認癌症之存在時，臨床醫
師必須在彙集相關治療方針與預後等完

整醫療資訊，儘快安排會談。

關於病情告知，可參考B u c k m a n 
(2005) 的六步驟(The SPIKES protocol) 來
實行：

S(setting物理環境及社會情境)：場
所要隔音安靜、隱密、非診間環境(如討
論室)，避免電話或其他人員等不必要的
干擾與中斷。病患可選擇親友陪同，隨時

給予支持。要有充分的時間，給病人及家

屬情緒上的緩衝。表現出專心平靜的身體

姿勢，採取坐姿，移開物理屏障的隔
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閡，維持視線的接觸。

傾聽模式( Listening mode)：(1)當病
人陳述時保持沉默，以示尊重。(2)陳述
重要的字眼。病人：「我受夠你的治

療。」，醫師可回答：「那方面的治療讓

你受夠了？」也可表現點頭、微笑或嗯的

聲音。

P(perception 感受)： 評估病人的瞭
解，採取說之前先問的原則：「當摸到腫

塊時，有什麼懷疑？」、「目前為止對這

疾病，你知道了多少？」；藉由開放式的

問題，建立病人及家屬已知的內容。紀錄

病人的語言跟詞彙。如果病人採取否定的

機制，最好不要與之起衝突，應該溫和的

處理。

I(invitation 引導)：尊重病人知道或
不知道的權利，例如：「你想知道全部詳

情，還是⋯？」、「關於治療及診斷，你

想要得到多少訊息？」。可從瞭解病患及

家屬的立場，決定訊息如何被處理。 
K(knowledge 訊息)：在還沒告知壞

消息時，先給病人心理準備，例如：「很

遺憾的，我有壞消息要告訴你⋯。」用字

遣詞要以病人能理解的話語，簡單、直

接，避免用診斷性的字眼跟專業術語。以

溫和的語調而不是宣判的口氣陳述事

實，態度要坦白。溝通是動態的過程，要

依個別情況及步調，調整病情告知內容的

多寡。

E(empathize 同理心)：感受病人的情
緒反應。病情告知後，病人可能會經歷從

否認、憤怒、討價還價、沮喪到接受心理

歷程，針對可能的情緒反應要有因應之

道。最有用的是「同理心的反應」 ( the 
empathic response)技巧：
步驟(1) 傾聽及檢視情緒(混雜的情緒)：

「聽了剛才我告訴你的消息，你

覺得如何？」

步驟(2)檢視情緒的成因及來源：一般是
來自剛聽到的壞消息。

步驟(3)連結前兩步驟：「聽到報告的結
果，顯然讓你很震驚」或「我能

理解你的感受，許多人也都會有

這樣的反應。」結合同理心反應

(empathic responses)及探索性反
應(exploratory responses) ，印證
(validating)病人的感覺，可以表
現出人道關懷。

S(summary 摘要)  ：在討論結束之
前，將資訊做整合，清楚了解目前為止的

現況；對下個步驟要有明確的計畫，也讓

病人或家屬有發問的機會。

討論預後之溝通技巧

根據國外已開發國家的研究顯

示：有百分之八十的癌症病患希望能得到

詳細預後訊息，而約有百分之二十不想知

道完全的訊息。國內方面，根據桃德癌症

關懷文教基金會在2000年，針對364位台
灣癌症病患所做的調查顯示：有九成病人

曾被告知自己癌症名稱和治療方式，但有

五成病人卻不曾被告知有關疾病的預後。 
根據2003澳洲國立乳癌中心及癌症控
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制機構，提出討論預後的指導準則如下：

1.在開始治療之前提供預後消息
(1) 作為治療決策的一部分。
(2) 詢問病人是否想被告知預後消
息，探查他目前的瞭解及期待。

2.討論預後之範圍
(1) 癌症詳細分級及預後之涵義。
(2) 治癒與否的機率。
(3) 治療的可能好處及風險。
(4) 平均及最長的存活時間區間。

3.如何討論預後
(1) 先聲明任何預後評估都有它的極
限，提供包含文字、統計圖表的資

訊。

(2) 結合口頭評估，例如機率大小。
(3) 當提及相對風險，可使用統計用
語，如平均值。

4.討論摘要
(1) 簡述諮詢要點，再評估病人瞭解。 
(2) 給予希望，例如存活的特例。
(3) 有任何問題可再會談。
當評估病患已準備好討論預後，要

先建立病患適當的期望(expectations)—要
有最好的希望，但做最壞的打算。而討論

治療方案的選擇有兩種溝通方式，其一是

提供完全的(full spectrum)治療選擇，以
反映病人的需求，鼓勵其積極參與治

療；其二是提供次序性的(sequential)治療
選擇，以便在最初的治療不成功之時，能

考慮下一步，允許其他的替代方案。當建

立治療及照顧的優先目標時可詢問病

患：「現階段你最擔心的問題是什

麼？」；而在建立完整治療計畫時，可

說：「關於你的疾病，我們打算這麼處理

⋯我們會給你最好的照顧，讓我們一起努

力！」

家庭醫師於癌症不同階段所扮演的

角色

對於癌症病患的照顧，家庭醫師的

角色在於提供連續性的心理支持，協調醫

療決策，安排社區資源，監控後遺症並對

疾病提供前瞻性的見解(表一)。
家庭醫師的身分像是病患的個案管

理者及醫療諮詢者。Steinmetz及Gabel 
( 1 9 9 2 )提出的三面向模式 ( t h r e e -
dimensional model)，更清楚界定家庭醫
師的角色：

第一面向：直接介入病人及家屬：建立良

好的醫病關係、與家屬互

動、支持悲傷及喪親、死亡

教育、面對倫理及法律議題

與症狀緩解。

第二面向：處理醫師自身的需求及人際發

展的困境：了解自身對臨終

議題的感覺、尋求指導及支

持與接受繼續教育。

第三面向：協同其他照顧者：家庭醫師是

病人的中心支持者，整合其

他社區機構及資源，協調其

他專家及照顧者，同時也是

教育者。   
家庭醫師可藉由開放式的溝通來釐
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清各方的期望：

1.對病人：「你想要瞭解接下來會發生什
麼嗎？」、「你跟你的家屬如何處理這

個消息？」

2.對次專科的專家：「你預期這個新的治
療的好處、壞處，病人可以獲得多少的

助益？」

3.對治療團隊：「有什麼其他的資源可以
動員？」

當討論安寧或緩和醫療的選擇

時，一定要小心傳達，不能讓病人有被放

棄的感覺。醫師如果把他的角色僅視為治

療疾病，那可能傳達給病人一個錯誤的訊

息：如果治療失敗，就是照顧的結

束。Quyen (2008)等舉出一些不恰當的語
詞：談到照顧結束時，醫師的用辭：「你

已經治療失敗(例如化療或放療)」。病人
可能的解讀是：「治療已停止，我的醫生

表一 家庭醫師於癌症不同階段所扮演的角色
角色 早期 中期 末期

病情說明 討論診斷、疾病過程、治療選擇、病

人或家屬的價值目標及治療喜好。

討論治療效率。 評估病人或家屬對預後及疾病

過程的了解。

溝通預後 討論預後的期望。 幫助病人瞭解預後的改變及重

新聚焦期待；再檢視病人的價

值觀及喜好。

客觀地討論實驗性治療的優缺

點；討論緩和醫療(pal l ia t ive 
ca re)的選擇，像是安寧療護
(hospice)。

討論病情變化 當評估緩和醫療的需求時，主要聚焦

在醫療(medical treatment)；目標在
延長生命同時改善生活品質。 

聚焦在醫療及緩和醫療的需求

。

明確地聚焦在緩和醫療以改善

症狀；目標在於改善生活品質

，包括癌症轉移所產生的症狀

，像是腸阻塞。

協調照顧 轉介病人給次專家，要求病人還是要

定期回診；要求次專家能定期回報病

人的照顧情況。

監控病人的症狀及身心的反效

果；討論安寧療護作為治療選

擇；鼓勵病人開始積極的計畫

，例如：當病情惡化時，指示

穩定的代理人。

討論所選擇治療的益處與傷害

；討論緩和醫療的選擇。

提供支持 允許病人表達感情；回答問題及表達

關切；提供情緒支持及同理心，轉介

病人及家屬給支持團體或諮商。

回答問題及表達關切；提供情

緒支持及同理心。

回答問題及表達關切；提供情

緒支持及同情心；讓病人相信

他不會被放棄。

提供照護 癌症預防、篩檢及診斷；提供相關醫

療資訊。

癌症治療期：

與其他專科醫師聯繫與合作；

參與整合及建立治療團隊；協

助舉行家庭會談，提供建議。

住院安寧療護(安寧病房)：
疼痛與症狀緩解；併發症處置

；臨終照顧；指導家屬做好善

終準備；撫慰家屬哀傷。

安寧居家療護：

家庭訪視及出診；疼痛緩解與

症狀控制；協調聯繫社區資源

；轉介入院治療；臨終照顧；

指導家屬做好善終準備；撫慰

家屬哀傷。

資料來源：參考資料 7
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不想再照顧我了」。較委婉的說法應該

是：「癌症對治療的反應似乎不如預

期，你是否覺得應該考慮另外的治療方

式？不管你決定如何，我會在你身旁。」

結語

增進臨終的溝通策略有四個重要的

環節：醫師的人際溝通技巧、以病人為中

心的照顧模式、善用醫病溝通模式及提升

臨終的生命品質。面對不同社會文化的差

異，需要完善的溝通來填補許多知識及認

知的鴻溝，而溝通則需要不斷的學習及演

練。

面對無法治癒的絕症，對於病人及

家屬而言，是生命中前所未有的衝擊，也

是艱苦的歷程。但家庭醫師可藉由以病人

為中心的溝通，尊重病人自主，讓病患共

同參與醫療照護；實踐四全照顧，包括

身、心、靈的全人照顧、病患及家屬的全

家照顧、癌症每個階段的全程照顧及多專

家協調合作的全隊照顧，以改善病人的生

活品質，確保他們可以得到最佳的照

顧，這才是臨終病情溝通的目標。
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