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肝硬化臨終病人早期介入不施行心肺復甦術

討論之回溯性分析
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摘　要

探討加護病房肝硬化臨終病人早期介入 DNR討論之現況。採電子病歷回溯性調查設
計，以加護病房 2013年 8月 1日至 2015年 12月 31日 (共 29個月 )肝硬化臨終個案進行
分析。病人共 98位，入住加護病房 24小時內有 DNR討論的比率為 43.9%，較未於 24小
時內 DNR討論之病人其在 APACHE II 分數 (31.1±7.9 vs. 25.3±9, p=0.001)顯著為高，但在
加護病房住院天數 (3.2±3.6 vs. 9.4±11, p<0.001)、呼吸器使用天數 (2.4±2.5 vs. 7.8±10.6, 
p=0.001)、醫療支出 (91709.4±82505.2 vs. 238628.1±237061.9, p<0.001)等顯著減少，而
早期介入 DNR討論之病人其在臨終前 24小時大多數仍接受維生醫療包含；血管升壓藥物
60.5%、侵入性血壓生命跡象監視治療 72.1%、輸血治療 53.5%、點滴輸液治療 97.7%、呼
吸器 76.7%、氣管內管或氣切 81.4%、抗生素治療 93%、中心靜脈導管 88.4%、抽血檢查
79.1%、放射線檢查 67.4%、鼻胃管 95.3%、導尿管 93%等。早期介入 DNR討論與肝硬化臨
終病人加護病房住院天數、呼吸器使用天數、醫療支出等具有統計之顯著差異，然超過一半

以上之病人臨終前 24小時仍持續維生醫療。因此建議對於肝硬化末期病人除儘早介入 DNR
討論外仍應實施有效之醫病共享決策，在尊重病人偏好及價值觀之下討論停止無效維生醫

療，避免病人受苦。

關鍵詞：加護病房 (Intensive care unit) 
肝硬化 (Liver cirrhosis) 
臨終病人 (Dying patients) 
不施行心肺復甦術討論 (Do Not Resuscitate discussion) 
維生醫療 (Life sustaining treatments)

前言

慢性肝病及肝硬化導致的死亡位居國人

十大死因的第九位，每年至少造成五千人的死

亡 1；相較於其他末期疾病導致的死亡，死亡年

齡相較年輕 2。肝硬化末期病人常合併有肝門

脈高壓、食道靜脈曲張出血、胃靜脈瘤出血、

腹水、肝性病變、自發性細菌性腹膜炎、胃病

變、脾腫大、肝腎症候群等 3。且有一半會產生

多重器官衰竭，死亡率高達 50-80%4-10。除有上

述之嚴重合併症外，罹病過程尚經歷痛苦的症
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憊焦慮、憂鬱等 11，反覆的住院並嚴重影響生

活品質，急性出血或昏迷及無法自我照顧不僅

帶給病患痛苦也帶給家屬照顧上極大的心理負

擔與經濟壓力 9。具有高死亡率之肝硬化重症臨

床治療效果並不理想，國外學者 12-14指出在積

極等待捐贈者捐肝的同時若能早期介入緩和醫

療並症狀控制即能減緩身、心、靈上之不適，

此為現代高品質重症醫療之重點。而 2000年 6
月 7日台灣立法通過公佈實施的「安寧緩和醫
療條例」，罹患末期疾病的患者有權利選擇不施

行心肺復甦術 (Do-Not-Resuscitate, DNR)在病程
進展至死亡已屬不可避免時，以較有尊嚴的方

式自然離開人世，免受人工維生醫療拖延時日

的痛苦。而 2013完成第三次大幅修法，修法內
容除將安寧緩和醫療、不施行心肺復甦術及不

予維生醫療三者分別定義外並給予末期病人得

立意願書選擇安寧緩和醫療或作維生醫療抉擇

之權利，同時簡化撤除維生醫療之程序 15。與

此同時，中央健保局也於 2009年 9月亦將「慢
性肝病及肝硬化病患」等 8類之重症末期病患
16正式納入健保常規支付標準，希望造福更多

重症病人。

國外文獻指出無論癌症或非癌症病人在

入院時 24小時內即介入急救程序之討論 (code 
status discussion)可以減少侵入性導管的置放
率；如中心靜脈導管、氣管內管、呼吸器使用

之醫療資源，並減少心肺復甦術及增加緩和鎮

靜藥物鴉片的使用，避免病人受苦 17。反觀國

內目前僅有一篇馬等 (2018)18探討心跳停止急

救後恢復自發性循環病人早期介入不施行心肺

復甦術討論與醫療資源耗用之分析資料，缺乏

非癌末期病人如肝硬化臨終病人早期介入不施

行心肺復甦術 (DNR)討論之研究，故本研究旨
在探討某區域教學醫院加護病房肝硬化臨終病

人早期介入不施行心肺復甦術討論之分析，研

究結果可作為推動重症病患安寧照護之參考，

以提升臨終病患的照護品質。

材料與方法

一、研究對象及場所

本研究採電子病歷回溯性調查設計，研究

計劃經由醫學中心人體試驗委員會同意後執行

(編號：18MMHIS006)。以電子病歷搜尋方式
列出某區域教學醫院從 2013年 8月 1日至 2015
年 12月 31日 (共 29個月 )入住內科加護房所
有之肝硬化個案共 287位，並比較肝硬化死亡
個案 98位其臨終前接受醫療處置之差異，無法
提供上述完整資料的病歷會被排除，收案流程

圖見圖一。

二、研究工具及資料處理與分析

參考國內外之文獻，完成自擬之研究工

具「肝硬化臨終個案調查表」進行資料收集，

調查表內容包含：年齡、性別、婚姻狀況、教

育程度、宗教信仰、主要決策者、是否 DNR
討論及 DNR討論的時間、是否有腹水、食道
靜脈曲張、肝性腦病變、檢驗數據報告；白

蛋白、總膽紅素、凝血時間 (INR)、腎絲球過
濾率 (GFR)、creatinine，MELD score、入住
加護病房 24小時內之急性生理性健康評估 II 

肝硬化臨終病人共 98 位

早期 DNR 討論：43位

內科加護病房肝硬化病人共 287 位 
( 2013 年 8 月 1 日至 2015 年 12 月 31 日)

肝硬化存活病人共 189 位

晚期  DNR 討論：55位

圖一：肝硬化臨終病人收案流程圖。
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(acute physiology and chronic health evaluation II, 
APACHE II)、有無撤除維生醫療 (withdraw)、
臨終前是否使用緩和鎮靜藥物、健保 IC卡註
記、加護病房住院天數、呼吸器使用天數、醫

療支出等。再查閱病歷收集肝硬化病人臨終

前 24小時是否接受以下維生醫療處置：血管
升壓藥物治療、急救藥物治療、心外按摩、心

臟電擊治療、輸血治療、侵入性血壓生命跡象

監視治療、呼吸器使用、點滴輸液治療、氣管

內管或氣切、血液透析治療、抗生素治療、全

靜脈營養治療、中心靜脈導管、鼻胃管灌食、

導尿管、放射線檢查、抽血檢查等。以 SPSS 
for windows 22.0 版進行資料分析：描述性統
計 (descriptive statistics)以頻率、百分比、平
均數與標準差等呈現；推論性統計 (inferential 
statistics)之類別變項以百分比表示，並以卡方
檢定判定其差異。連續變項則以 t-test檢定兩組
平均值之差異。本研究設定 p值 <0.05為統計上
有顯著差異。

結果
一、加護病房肝硬化病人基本資料

從 2 0 1 3年 8月 1日 至 2 0 1 5年 1 2月 3 1
日 (共 29個月 )入住內科加護房所有肝硬化
病人共 287位，住院中死亡病人共 98位 (佔
34.1%)，平均年齡為 54.9歲 (SD=14.2)，性
別以男性為多 (n=214；佔 74.6%)、女性較
少 (n=73；佔 25.4%)，主要決策者以子女為
多 (n=93；佔 32.4%)、其次為配偶 (n=78；佔
27.2%)。臨終病人 98位中死亡前有 DNR討論
的共 91位 (佔 92.9%)，而入住加護病房 24小
時內之 APACHE II (acute physiology and chronic 
health evaluation II急性生理性健康評估 II) 為
21.9 (SD=9.1)、有腹水者共 137位 (佔 47.7%)、
有肝性腦病變者 124位 (佔 43.2%)、MELD 
score平均得分為 21.6 (SD=8.9)，加護病房平
均住院天數為 6.5天 (SD=8.1)，呼吸器使用天
數為 4.5天 (SD=7.6)，醫療支出平均為 179484 
(SD=168507.3)元。

相較於存活病人，臨終病人其在肝性腦病

變、腹水較多，而 APACHE II、MELD score分

數較高，檢驗數據報告較差【總膽紅素、腎絲

球過濾率 (GFR)、creatinine】，以上皆達統計上
顯著差異 (詳見表一 )。

二、 肝硬化臨終病人早期介入 DNR討論與否之

比較

肝硬化病人住院中死亡共 98位，其中有
早期 (入住 ICU 24小時內 )介入 DNR討論者
為 43位 (佔 43.9%)，相較未於 24小時內 DNR
討論之病人其在 APACHE II分數 (31.1±7.9 vs. 
25.3±9 p=0.001)顯著為高，但在加護病房住院
天數 (3.2±3.6 vs. 9.4±11 p <0.001)、呼吸器使
用天數 (2.4±2.5 vs. 7.8±10.6 p =0.001)、醫療
支出 (91709.4±82505.2 vs. 238628.1±237061.9  
p<0.001)等顯著減少 (詳見表二 )。

三、 早期介入 DNR討論與否在臨終病人接受維

生醫療處置之比較

早期介入 DNR討論之病人其在臨終
前 24小時仍無法停止之維生醫療包含；血
管升壓藥物 60.5%、侵入性血壓生命跡象監
視治療 72.1%、輸血治療 53.5%、點滴輸液
治療 97.7%、呼吸器 76.7%、氣管內管或氣
切 81.4%、抗生素治療 93%、中心靜脈導管
88.4%、抽血檢查 79.1%、放射線檢查 67.4%、
鼻胃管 95.3%、導尿管 93%等。有早期介入
DNR討論之病人其在臨終前 24小時維生醫療處
置尤以輸血治療、放射線檢查顯著高於未 DNR
討論之病人 (p<0.05) (詳見表三 )。

討論

本研究發現肝硬化臨終病人入住加護病

房 24小時內有 DNR討論的比率為 43.9%，仍
有一半以上之病人未早期介入 DNR討論，此
與 Amanda (2014)19針對腫瘤病房入院 48小時
有介入急救程序之討論 (code status discussion)
者佔 45%，學者 Auerbach (2008)20研究入院 24
小時有介入急救程序之討論者佔 10.3%，Alexi 
(2008)21在生命最後一周有介入生命末期討論

(End of life discussion)的比率佔 37%等結果不
同，除與收案對象差異之外，有無提出 DNR討
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表一：加護病房肝硬化病人基本資料比較 (N=287)

變項 合計 n(=287) 住院中死亡 (n=98) 住院中存活 (n=189) p

年齡
(Mean±SD)

54.9(14.2) 55.3(16.3) 54.7(13) 0.783

性別 0.791

男 n(%) 214 74.6 74 75.5 140 74.1

女 n(%) 73 25.4 24 24.5 49 25.9

婚姻狀況 0.664

已婚 n(%) 137 47.7 42 42.9 95 50.3

未婚 n(%) 70 24.4 25 25.5 45 23.8

喪偶 n(%) 28 9.8 11 11.2 17 9.0

離婚 n(%) 52 18.1 20 20.4 32 16.9

教育程度 0.829

不識字 n(%) 26 9.0 9 9.2 17 9.0

小學 n(%) 109 38.0 34 34.7 75 39.7

國中 n(%) 79 27.5 30 30.6 49 25.9

高中 (含以上 ) n(%) 61 21.3 22 22.4 39 20.6

大學 /大專 n(%) 12 4.2 3 3.1 9 4.8

宗教信仰 0.710

佛教 n(%) 48 16.7 18 18.4 30 15.9

道教 n(%) 58 20.2 15 15.3 43 22.8

民間信仰 n(%) 18 6.3 5 5.1 13 6.9

基督教 n(%) 45 15.7 16 16.3 29 15.3

天主教 n(%) 28 9.8 10 10.2 18 9.5

無 n(%) 90 31.3 34 34.7 56 29.6

主要決策者 0.141

配偶 n(%) 78 27.2 23 23.5 55 29.1

子女 n(%) 93 32.4 34 34.7 59 31.2

父母 n(%) 38 13.2 9 9.2 29 15.3

兄弟姐妹 n(%) 59 20.6 27 27.6 32 16.9

其他 n(%) 19 6.6 5 5.0 14 7.5

DNR討論 *1 <0.001**

有 n(%) 113 39.4 91 92.9 22 11.6

無 n(%) 174 60.6 7 7.1 167 88.4

IC卡註記

有 n(%) 0 0 0 0 0 0

無 n(%) 287 100 98 100 189 100

(續下頁 )
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論可能與醫師個人的教育及養成經驗 (醫師救人
是天職若放棄急救與自己行醫理念不同 )有關，
而對 DNR及緩和醫療的態度又受到醫師、個管
師、病人、家屬相關因素等影響，故本研究未

來將針對有無早期介入 DNR討論之醫療團隊因
素、病人基本資料、疾病別、疾病嚴重度等進

行差異分析，俾能釐清因果關係。而學者建議

肝硬化重症程度的評估工具；諸如 Child-Pugh 
stage、APACHE II及MELD score等皆可預測

肝硬化重症病人之死亡率 9,10，因此只要評估出

來為末期肝硬化之病人無論在門診或病房就須

與病人或家屬討論 DNR，提起死亡的議題，方
能免除病人意識喪失或臨終前承受維生醫療之

苦。而針對社會大眾宣導預立醫療決定是刻不

容緩的事，並鼓勵簽署「預立醫療自主計畫」

讓民眾瞭解目前醫療的現狀及生命末期急救意

願之表達除在意識清楚時自由決定醫療意向，

提升生命末期品質外亦能減輕病患家屬做決定

變項 合計 n(=287) 住院中死亡 (n=98) 住院中存活 (n=189) p

腹水 0.041*

有 n(%) 137 47.7 55 56.1 82 43.4

無 n(%) 150 52.3 43 43.9 107 56.6

肝性腦病變 <0.001**

有 n(%) 124 43.2 62 63.3 62 32.8

無 n(%) 163 56.8 36 36.7 127 67.2

白蛋白
(Mean±SD)

2.6(0.5) 2.5(0.6) 2.6(0.5) 0.087

總膽紅素 (bilirubin)
(Mean±SD)

5.2(6.7) 8.3(9.2) 3.6(4.1) <0.001**

凝血時間 (INR)
(Mean±SD)

1.6(1.3) 1.8(0.8) 1.5(1.4) 0.130

Creatinine
(Mean±SD)

2.3(2.3) 3.3(3) 1.9(1.6) <0.001**

腎絲球過濾率 GFR
(Mean±SD)

51.1(38.9) 31.5(23.6) 61.3(41.3) <0.001**

MELD score
(Mean±SD) *2

21.6(8.9) 26.8(8.5) 18.9(7.9) <0.001**

APACHE II *3
(Mean±SD)

21.9(9.1) 27.8(9) 18.9(7.5) <0.001**

ICU住院天數
(Mean±SD)

6.5(8.1) 6.7(9.1) 6.4(7.6) 0.734

呼吸器使用天數
(Mean±SD)

4.5(7.6) 5.4(8.5) 4.0(7.1) 0.149

醫療支出 (元 )
(Mean±SD)

179484
(168507.3)

174163.8
(199005.6)

182242.6
(150798.6)

0.701

* 係指 p值 <0.05 (統計上有顯著差異 )；**係指 p值 <0.001 (統計上有顯著差異 )。
備註：
*1.  DNR討論：經醫師診斷認為不可治癒，而且病程進展至死亡已屬不可避免時跟家屬討論 DNR (Do Not Resuscitate：不
施行心肺復甦術 )。

*2. MELD score：臨床上是用於評估肝硬化的程度，越高分代表越嚴重。
*3.  APACHE II：acute physiology and chronic health evaluation II急性生理性健康評估 II；臨床上用於評估入住加護病房的
疾病嚴重程度，越高分代表越嚴重。

表一：加護病房肝硬化病人基本資料比較 (N=287)(接前頁 )
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時的惶惑不安與痛苦。

本研究發現早期介入 DNR討論之病人
其在加護病房住院天數 (3.2±3.6 vs. 9.4±11  
p <0.001)、呼吸器使用天數 (2.4±2.5 vs. 7.8 
±10.6 p=0.001)顯著減少，此與 Baohui (2009)22

之研究；在生命末期若有跟醫師討論醫療處置

及照護之偏好可以顯著減少生命最後一周的醫

療資源結果雷同，而高成本的醫療支出又與較

低的死亡品質 (如在加護病房使用維生醫療之
下往生 )相關，亦與 Alexi (2008)21研究；在生

命最後一周有介入生命末期討論者其在呼吸器

使用天數、CPR及入住加護病房比率皆顯著較
低；Poonja (2014)23研究，儘早簽署 DNR及會
診安寧共照團隊方能減少加護病房住院天數等

表二：肝硬化臨終病人早期介入 DNR討論與否之分析 (N =98)

變項
合計

(n = 98)
早期 DNR 討論 *1

(n =43)
晚期 DNR 討論 *2

(n =55) p

年齡
(Mean±SD)

55.3(16.3) 54.7(15.6) 55.7(17) 0.781

性別 0.231

男 n(%) 74 75.5 35 81.4 39 70.9

女 n(%) 24 24.5 8 18.6 16 29.1

緩和鎮靜藥物 *3 0.898

有 n(%) 28 28.6 12 27.9 16 29.1

無 n(%) 70 71.4 31 72.1 39 70.9

撤除維生醫療
(withdraw) *4

0.166

有 n(%) 6 6.1 1 2.3 5 9.1

無 n(%) 92 93.9 42 97.7 50 90.9

APACHE*5
(Mean±SD)

27.8(9) 31.1(7.9) 25.3(9) 0.001*

MELD score*6
(Mean±SD)

26.8(8.5) 27.9(8.6) 26(8.4) 0.266

ICU住院天數
(Mean±SD)

6.7(9.1) 3.2(3.6) 9.4(11) <0.001**

呼吸器使用天數
(Mean±SD)

5.4(8.5) 2.4(2.5) 7.8(10.6) 0.001*

醫療支出 (元 )
(Mean±SD)

174163.8
(199005.6)

91709.4
(82505.2)

238628.1
(237061.9)

<0.001**

* 係指 p值 <0.05 (統計上有顯著差異 )；* *係指 p值 <0.001 (統計上有顯著差異 )。
備註：
*1.  早期 DNR討論：經醫師診斷認為不可治癒，而且病程進展至死亡已屬不可避免時，在入住 ICU 24小時內跟家屬討論

DNR(Do Not Resuscitate：不施行心肺復甦術 )稱之。
*2.  晚期 DNR討論：經醫師診斷認為不可治癒，而且病程進展至死亡已屬不可避免時，未在入住 ICU 24小時內跟家屬討
論 DNR(Do Not Resuscitate：不施行心肺復甦術 )稱之。

*3. 緩和鎮靜藥物：係指臨終前有使用 Dormicum、Propofol、Morphine等藥物者。
*4.  撤除維生醫療 (withdraw)：根據安寧緩和條例規範，經二位相關專科醫師診斷確認不可治癒，原施予之維生醫療得予
撤除之 (此指撤除氣管內管 )。

*5.  APACHE II：acute physiology and chronic health evaluation II急性生理性健康評估 II；臨床上用於評估入住加護病房的
疾病嚴重程度，越高分代表越嚴重。

*6. MELD score：臨床上是用於評估肝硬化的程度，越高分代表越嚴重。
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表三：早期介入 DNR討論與否在臨終病人接受維生醫療處置之比較 (N=98)

變項
合計

(n = 98)
早期 DNR 討論 *1

(n =43)
晚期  DNR 討論 *2

(n =55) p

血管升壓藥物治療 0.557

有 n(%) 56 57.1 26 60.5 30 54.5

無 n(%) 42 42.9 17 39.5 25 45.5

急救藥物 0.161

有 n(%) 20 20.4 6 14 14 25.5

無 n(%) 78 79.6 37 86 41 74.5

心臟電擊治療 0.374

有 n(%) 1 1.0 0 .0 1 1.8

無 n(%) 97 99 43 100 54 98.2

心外按摩 0.014

有 n(%) 11 11.2 1 2.3 10 18.2

無 n(%) 87 88.8 42 97.7 45 81.8

輸血治療 0.002*

有 n(%) 36 36.7 23 53.5 13 23.6

無 n(%) 62 63.3 20 46.5 42 76.4

侵入性血壓生命跡象監視治療 0.191

有 n(%) 65 66.3 32 74.4 33 60

無 n(%) 33 33.7 11 25.6 22 40

呼吸器使用 0.651

有 n(%) 73 74.5 33 76.7 40 72.7

無 n(%) 25 25.5 10 23.3 15 27.3

點滴輸液治療 0.860

有 n(%) 96 98 42 97.7 54 98.2

無 n(%) 2 2 1 2.3 1 1.8

氣管內管或氣切 0.420

有 n(%) 76 77.6 35 81.4 41 74.5

無 n(%) 22 22.4 8 18.6 14 25.5

血液透析治療 0.771

有 n(%) 17 17.3 8 18.6 9 16.4

無 n(%) 81 82.7 35 81.4 46 83.6

抗生素治療 0.775

有 n(%) 92 93.9 40 93 52 94.5

無 n(%) 6 6.1 3 7 3 5.5

全靜脈營養治療 0.456

有 n(%) 5 5.1 3 7.0 2 3.6

無 n(%) 93 94.9 40 93 53 96.4

(續下頁 )
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醫療資源結果相符。且本研究發現 24小時內有
介入 DNR討論者在入住加護病房至臨終期間
可減少近三成之醫療支出 (91709.4±82505.2 vs. 
238628.1±237061.9  p<0.001)，此與國外 22研

究；曾經和醫師對末期醫療做過討論之病人，

其生命最後一週之醫療費用平均為 1876美金，
未做過討論之病人其生命最後一週之醫療費用

平均達 2917美金。相較於未經討論之病人，減
少了 35.7%之醫療費用，而 Lin (2009)24的研

究指出：藉由常規性的詢問病人對維生醫療之

期待，並討論預立醫療指示 (advance directives, 
AD)，不僅可避免病人在末期時不想要的醫療，
更可以減少醫療支出。Foreman (2015)25研究顯

示住院病人中若有常規會診緩和醫療者其死亡

前 24-48小時醫療成本 (包含：藥費、檢驗費、
放射線、營養、診療費、病房費等 )顯著較未
會診緩和醫療者低。因此學者建議必須要為病

人的生命末期品質努力，除了病人治療的花費

外尚須討論疼痛或其他症狀的嚴重程度、情緒

之狀態、生活品質之良窳及是否在生命末期接

受了適切治療等 26。因此未來將比較肝硬化末

期病人其選擇安寧療護與否者在疼痛、症狀控

制、生活品質及家屬照護滿意等分析。

本研究發現早期介入 DNR討論之病人
其在臨終前 24小時仍持續之維生醫療包含；
血管升壓藥物 60.5%、侵入性血壓生命跡象
監視治療 72.1%、輸血治療 53.5%、點滴輸液
治療 97.7%、呼吸器 76.7%、氣管內管或氣
切 81.4%、抗生素治療 93%、中心靜脈導管
88.4%、抽血檢查 79.1%、放射線檢查 67.4%、
鼻胃管 95.3%、導尿管 93%等，此與國內學
者 18在急救後恢復自發性循環病人的研究；

DNR討論時間無論早晚仍有超過一半的病人臨
終前接受維生醫療處置雷同，又與莊 (2015)27

變項
合計

(n = 98)
早期 DNR 討論 *1

(n =43)
晚期  DNR 討論 *2

(n =55) p

中心靜脈導管 0.371

有 n(%) 83 84.7 38 88.4 45 81.8

無 n(%) 15 15.3 5 11.6 10 18.2

鼻胃管 0.801

有 n(%) 94 95.9 41 95.3 53 96.4

無 n(%) 4 4.1 2 4.7 2 3.6

導尿管 0.704

有 n(%) 90 91.8 40 93 50 90.9

無 n(%) 8 8.2 3 7 5 9.1

放射線檢查 0.019*

有 n(%) 53 54.1 29 67.4 24 43.6

無 n(%) 45 45.9 14 32.6 31 56.4

抽血檢查 0.358

有 n(%) 73 74.5 34 79.1 39 70.9

無 n(%) 25 25.5 9 20.9 16 29.1

註：* 係指 p值 <0.05(統計上有顯著差異 )。
備註：
*1.  早期 DNR討論：經醫師診斷認為不可治癒，而且病程進展至死亡已屬不可避免時，在入住 ICU 24小時內跟家屬討論

DNR(Do Not Resuscitate：不施行心肺復甦術 )稱之。
*2.  晚期 DNR討論：經醫師診斷認為不可治癒，而且病程進展至死亡已屬不可避免時，未在入住 ICU 24小時內跟家屬討
論 DNR(Do Not Resuscitate：不施行心肺復甦術 )稱之。

表三：早期介入 DNR討論與否在臨終病人接受維生醫療處置之比較 (N=98)(接前頁 )
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在探討臨終前 48小時接受延命醫療的比例中發
現有 60.6%接受血管升壓藥物治療，51.6%接
受插氣管內管，77.2%呼吸器使用之結果相似，
但與國外研究 Akinori (2017)17；若入院 24小
時即與病人進行急救程序之討論者能顯著降低

中心靜脈導管、氣管內管、呼吸器之裝置率及

CPR的比率、Jennifer (2012)28研究；雖然接近

一半的病人，在生命末期接受積極侵入性醫療

處置，然早期介入討論生命末期的議題，可以

顯著下降積極維生治療並轉而接受舒適之緩和

醫療之結果不同，造成國內外研究結果具有差

異的原因，可能與台灣在健保制度下，便利可

近的醫療使我國加護病房許多病患在臨終前，

仍接受了不必要的維生治療而無法善終。或因

華人社會中，文化氛圍不同，雖然醫師提早介

入 DNR討論、家屬即使已簽署了同意書，但其
他醫療處置 (如輸血、輸液等 )若都不做，會被
認為就是「放棄」病人，什麼都不做而等死，

是不孝的，家屬不希望背負不孝的罪名又擔心

被親友責怪，但卻可能讓病人在延命醫療的過

程中痛苦往生。且在專業不對等下，家屬常常

不知道怎麼問對問題。因此，醫改會推出「醫

病五溝通」，幫助病人及家屬問對問題，思考何

時放手；醫病五溝通向無效醫療說 STOP，其內
容包含醫療計畫、病人及家屬意願及偏好、照

護選擇及可用資源等 29。俾使在尊重醫療主體

“病人”之下提供最對等的溝通平台。而如何

評估病人接受之維生治療是否適切，目前並無

一公認之客觀標準 30。有文獻指出，適切的維

生治療容易流於主觀，所以應制訂強調流程面

(亦即協商、討論過程 )之政策。並重視多方觀
點，如醫病雙方及公眾之討論 31，而對於肝硬

化末期病人除儘早介入 DNR討論外，仍應實施
有效之醫病共享決策，在尊重病人偏好及價值

觀之下，討論停止無效維生醫療，避免病人受

苦。

本研究樣本數過少，只侷限於某一加護

病房，且有些統計資料之標準差甚大，除因研

究地點係東區唯一區域醫院，所以加護病房病

人嚴重程度差異極大外，或又因重症病人共病

多等，皆影響了數據的穩定性，是本研究之限

制，未來將擴大收集台灣所有肝硬化臨終病患

的資料，以提昇研究結果之推論性，再則本研

究設計係以病歷回顧，因此受限於所有事件皆

已經發生且資料是固定的，而以住院中死亡的

個案為研究對象，並未以末期定義篩檢末期病

人，且無法比較安寧介入前後之效益，實為未

來需要繼續研究探討之工作。
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This study aims to explore the current status of early Do Not Resuscitate (DNR) discussion in dying patients 

of liver cirrhosis in the intensive care unit (ICU). This study is retrospective analysis of dying patients with cirrhosis in 

ICU from August 1, 2013, to December 31, 2015 (a total of 29 months).Total 98 dying cirrhotic patients were enrolled 

in this study, 43.9% patients have discussed DNR within 24 hours after ICU admission, and their APACHE II score 

(31.1±7.9 vs. 25.3±9, p=0.001) is significantly higher than those who do not discuss DNR within 24 hours after ICU 

admission. However, the DNR-discussed within 24 hours patients’ hospitalization days (3.2±3.6 vs. 9.4±11, p<0.001), 

days of mechanical ventilation (2.4±2.5 vs. 7.8±10.6, p=0.001), and medical expenditure (91709.4±82505.2 vs. 

238628.1±237061.9, p<0.001) are significantly lower than patients without DNR discussion within 24 hours. Most of 

patients with early DNR discussion still receive life sustaining treatments (LST) within the last 24 hours before death, 

such as vasopressor (60.5%),  invasive blood pressure & vital signs monitoring (72.1%), blood transfusion (53.5%), 

intravenous therapy (97.7%), mechanical ventilation (76.7%), endotracheal tube or tracheostomy tube (81.4%), 

antibiotic treatment (93%), central venous catheter (88.4%), blood test (79.1%), radiographic testing (67.4%), NG 

tube (95.3%), and urinary catheter (93%). The early discussion of DNR is significantly associated with number of 

hospitalization days, days of using mechanical ventilation, and medical expenditure of dying patients with cirrhosis, 

but over half of the patients still receive LST within the last 24 hours before death. To reduce patient suffering, we 

need to discuss about when to stop ineffective LST depending on patients’ preferences and values. Therefore, dying 

patients with cirrhosis should not only have an early discussion of DNR but also receive shared decision making 

about LST effectively.  (J Intern Med Taiwan 2019; 30: 150-160)


