
小時候住在廟的後方，常常有機會看大戲與布袋戲。我對於後面拉胡琴的師父很感興趣，

尤其當劇情激動的時候，那種如泣如訴、尖聲入雲的纏繞樂音，每每讓我的心思跟著浮近

霄漢，更深恐細弦支持不住而斷裂停止，但弦師總有辦法讓樂音再回歸平靜和緩，讓戲繼

續，讓心回復。  

        行醫十五年以來，也有許多次感受到高八度的弦音，甚至是意外的斷弦。有些病人在還

有希望的時候得到絕望的診斷；有些家屬在還沒有準備好的時候就看著親人過世；有的在

病程復原的時候突然轉壞，更有些是到醫院求治小疾卻得知是重症，這些晴天霹靂，在在

使得病家傷心欲絕，同時也令醫師感同身受。這些看病的歲月裏，我得不時給自己打氣加

油，才能夠支持自己努力地陪伴他們，盡心地治療他們，也用心來減少他們面對不可知的

恐懼。這些事情也許只是很平凡的日常醫療工作，在醫師的內心深處其實卻是非常沉重的

起承轉合。  

        每一位醫師都很想把弦拉好，讓戲走下去。  

        這一次，真的不同了，在戲中弦竟然就這樣斷了。  

        榮文是跟我同年紀的好友，這三年多以來，我更是全程參與他的肝癌治療過程。我們由

內科、外科、放射腫瘤科、腫瘤內科、家庭醫學科的幾位醫師與護理人員一起來照顧他。

由於伯母在更早之前就接受我的照顧，關係更覺親近。從栓塞治療到手術到安寧療護，短

短一句話，卻包含許多次的討論、研究、計畫、追蹤、決定、猶豫、選擇、恐懼、希望、

失落、關懷、掛念、  反覆、掙扎、隔離與接受。我們曾經為了是否做光子刀治療而找資

料討論，也曾經為了是否接受手術而掙扎，我們曾經在短短數語之間決定了下一個步驟 (當

然是經過多方的討論以後 )。這一路走來，我們看著一個溫文儒雅的人父，擔心著子女的擔

心；身為人子，擔心著母親的擔心；身為人夫，擔心著妻子的擔心。而他，寫好遺囑，帶

滿擔心也帶著疾病卻仍然願意照顧親戚中的病人，也仍然盡力讓自己的心靈成長，更心平

氣和地與疾病爭戰。在辭去生平最後照顧病人的工作以後三天，榮文住進病房，家人共同

簽署放棄心肺復甦術同意書，接受安寧療護。我們陪著這樣一個盡責的生命走到盡頭，戲

收了、弦斷了，樂音也停止。三月八日，腦部轉移的病灶讓生命在夜晚潔身時驟然離開。  

        我們醫護人員也會因為這樣的事情而難過落淚，但是我們也可以從中獲得能量繼續幫助

我們身邊的病人。在癌症末期，醫師、病人與家屬之間的溝通密度會增加，有些學者就把

這種末期溝通的事項做成格式，但是這些格式大部分都是在討論「壞消息」的溝通 (注 1)。

我們知道面對疾病時家人都需要開誠布公不宜隱瞞病情，我們知道親人之間要相互溝通互

相了解，我們知道治療的過程在在都需要做選擇與決定，我們更知道人與人之間是多麼需

要愛與關懷。  

        從事安寧療護工作的醫師，要經由七個步驟來學習這種末期溝通的技巧：要在診斷確定

以後準備好與病家討論的環境、使用開放性問句了解病家知道多少、在開始的醫病關係之

下醫療的訊息應該如何來操控、需要使用有敏感度且直接的方法釋出資訊、對病家的情緒

要有回應、如果可能要建立起照顧的優先次序或完整的照顧計畫。這七個步驟在許多情況

之下都可以運用：告之壞消息時、設定治療目標時、決定進一步的照顧計畫、增加或減少

治療時、下決定時、解決情緒障礙時、當病家要求醫師使用不當方法來結束生命時、需要

引導家屬與病人共同度過最後幾小時的時候，有效地使用上述的方法，有助於末期疾病的



溝通 (注 2)。我們在照顧榮文的幾年之間，這些步驟均曾經歷過。最後，在母親與太太都簽

署放棄心肺復甦術同意書時，我個人有一個很深的感受：這寥寥幾個簽名，事實上是醫護

人員與病家共同經歷過的生命流程，最後的文件是一種對生命態度的共識。身為佛弟子，

我則隨時以普賢行願勉勵自己。  

        另外，醫療系統本身也嚴重影響生命末期的溝通，尤其在大醫院裏面分工精細，病家必

須經歷許多陌生的人、事、物，這個流程之中，常常會有孤獨無助的情緒出現。當然，要

使每一個接觸點的醫護人員都很有溝通技巧是很困難的，不過，學者研究指出，加強溝通

的進行最常與下列事項有關： (1) 醫師個人的溝通技巧。 (2) 以病人為中心的照顧方法。

(3) 把焦點放在末期生命的生活品質。 (4) 在醫療照顧的流程當中促使討論及早進行。我們

必須把生命末期的討論溝通視為一種醫療常規，結構完整的介入與計畫是一系列此種討論

所需要的 (注 3)。大部分的病家都會希望由醫師展開這種困難的對話，但是，生命末期的溝

通內容並不僅只是討論是否要做心肺復甦術，實際上，這種討論應該涵蓋所有病家所關心

的主題：對死亡的害怕、了解疾病的預後、達成重要的生命目標、滿足身體的需要。好的

溝通，可以有助於達成病人所期望或與病人價值觀相符合的完整性醫療，學者提出導引此

類討論的四個步驟： (1) 啟動討論。 (2) 釐清預後。 (3) 找出生命末期的目標。 (4) 發展出

治療計畫。這四個步驟，有助於減少討論時的情緒困擾 (注 4)。我個人也深深覺得，討論死

亡是醫師必須自我訓練的一項莊嚴課程，當我們自己也茫茫然地過日子的時候，當我們自

己也疲憊困頓的時候，當我們自己也猶豫不決的時候，當我們自己也充滿顛倒夢想的時

候，我們怎麼可能在內心深處找出慈悲喜捨的助人力量呢？  

        戲總要收工，弦也有時候會在不期然之間折斷，所以，不管臺前幕後，大家都要盡心盡

力演出這麼難得的人生。  
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