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       第                    

       十                   DO NOT RESUSCITATE DILEMMAS                    

       三                   不  要  复 苏  的  困  惑  
期                                                    

                                                                    作者    迈克尔·韦伯-帕洛 

                                                             By    Michael Webb-Peploe 
 

一位病入膏肓的老妇人躺在医院的病床上，身边围满了医生、护士、家人和朋友，如果她

的心跳和呼吸都停止了。这些人应该使用心肺复苏术让她苏醒过来吗？当决策者做出不让病人

复苏的决定时，一定别忘了生命的尊严和价值，如果基于他们的最终决定，有人得以生存，那

比发表一篇有关人生价值的文篇要好的多。 

 

 

“不要苏醒（DNR①）

的要求只有经过与患者本人

及其近亲讨论，并反复得到

他们的确认后，才可以加以

考虑。”这是英国医学协会

复苏委员会（英国）和皇家

护理学院的一致看法，之所

以他们提出这一观点，是因

为在传统做法中，临床医生

往往不经过与患者本人或亲

属协商，就自行做出是否让

患者复苏的决定――这种传

统的做法，现在是被认为是

不符合道德标准的。 

尽管人们的观念已经有

所转变，然而英格兰关爱老

年协会的报告表明，这种

DNR 的声明经常未经与患者

和其家属商量，就公布在老

年患者须知中②，一位无党

派议员提到这些情况时指

出：“很难判断这些治疗计

划和让患者慢慢死去有什么

大的区别。”③ 

有关报告中特别提到了

两种担心，一是医务人员与

有关人士之间缺乏沟通，二

是一旦做出了 DNR 的决

定，护理质量也会随之下

降。 

有的医生不仅认为治疗

是无效的，甚至认为患者的

生命也是无益的。 

我们要了解患者和医务

人员双方对复苏的观点，要

让他们相互了解对方的真实

看法，并找到方法，使得患

者无论健康状况如何，都能

得到护理。 

 

忧虑和期待 
 

现在的患者好象越来越

不信任医务人员了，部分是

因为医生在做出决定前，不

能倾听患者的观点。 

例如，最近的一项调查

表明，在英国，只有 29%的

小型医院的住院医生会和其

他医生或全体人员讨论是否

为患者提供维持生命的治

疗，而有 74%的医生会将

DNR 的规则写入手册中④。 

不但医生与患者间缺乏

沟通，患者与其照顾者之间

的沟通也很少，与医生讨论

过 DNR 的患者中，只有半

数会将情况告之他们的亲

友。 

研究发现⑤，对于让严

重的心脏病患者复苏的必要

条件，有 1/4 的医生与患者

的看法不同，糟糕的是，即

使双方经过讨论之后，这种

情况并未改观。 

这有个问题，就是人们

对于患者能够复苏的情况过

于乐观。电视节目给人们带

来一种假象，好象在做出是

否让患者复苏的决定后，马

上就会出现医疗人员，而且

立刻就会得到结果—－患者

死亡或是活下来。而绝大多

数情况下，他们都可以活下

来。 

然而现实情况并没有这

么简单。首先，能使患者复

苏是很偶然的特例，而且这

需要一个漫长的治疗期，包

括用电流刺激心脏、用机械

帮助呼吸，还要将患者转入

重病护理部门，进行进一步

的治疗。有很多患者会在一

两天后死去，尽管在临终前

几天，他们得到了尽力的挽

救。 
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心脏停止跳动的人中，

只有不到一半会在挽救后幸

存下来，而在幸存者中，只

有 1/3 可以活着回家，其余

2/3 的人则会在医院中慢慢

地死去⑥ 

如果患者不是在医院

中，那么情况就更糟了，心

脏停止跳动的人只有 2%可

以成功的复苏。 

在很多病例中，病人苏

醒的机会微乎其微，还不如

让他们更有尊严的死去。例

如，肺炎或晚期癌症患者出

现心力衰竭时，使用心肺复

苏术（CPR）基本上是无效

的⑦，在这种情况下，这种

努力只能防碍患者得到一有

尊严的死亡。如果患者已经

上了年纪，对他们的胸部施

压很有可能会折断几根肋

骨。这将给他们带来剧烈的

疼痛，并使日后的治疗更加

复杂。 

因此，大多数医生都认

为，如果即将死去的是一个

绝症患者的话，那么，DNR

的决定是恰当的。然而，

DNR 的决定有可能导致患者 

 

 

得不到应有的照顾和关注。

调查发现，在病情相同的患

者中，如果一个患者的治疗

须知中写有 DNR 的条文，

那么，他死亡的机会要比别

人多 30 次。⑧ 

 

法律状况 
 

目前，英国的法律对此

尚无明确规定。不过，大多

数评论家都同意，在两种紧

要情况下可以不经过与患者

协商而做出 DNR 的决定。

一种情况是，如果患者的病

情非常的严重，就算进行

CPR 也不太可能幸存下来。

不过反对者指出，做出让患

者复苏的建议和建议严重的

肺炎患者接受化疗、器官移

植或者其他对身体有害的治

疗差不多，让患者复苏的目

的很简单，它根本就不能成

为讨论的话题。 

另一种情况是，当医生

认定患者的精神有问题的时

候，然而如果被讨论的对象

是你的亲友，你又会怎么想 

呢？ 

美国为此制定了一系列

的法规，叫做“死亡权利判

例”，这些判例规定，无论

一个人是否被视为有继续生

存的可能，他（她）都有权

拒绝接受维持生命的治疗，

美国的法律认为拒绝治疗和

撤消治疗是没有什么区别

的。 

法院认为撤消治疗与主

动的安乐死和医生协助的自

杀是不同的，后两项不是美

国宪法保护的基本权利。⑨ 

 

生存的问题 
 

基督徒如何看待有关复

苏的问题呢？首先要明白，

无论一个人是否贫穷、生

病、残疾或生活在痛苦中，

他（她）的生命都绝不是无

益的，人是具有上帝形象的

生灵，《圣经》开篇就告诉

我们，人是照上帝的形象创

造的—－这就表明人的价值

远不是身体状况所能完全代

表的。 

因为我们是按上帝的形

象所创造的，我们就应当尊

重每个人，并且要保护每个

人不受虐待、伤害、操纵以

及故意的忽视。 

一个人得了重病，但他

仍然是一个人，就算复苏的

机会不大，也应该尽力的去

尝试，因为任何事都不能降

低人身上固有的价值。事实

上，认识到一个人的虚弱和

无助更有助于我们明白自己

的责任，我们应当更努力地

去照顾他人，而不应该减少

这种尝试。 

正因为我们对生命有如

此高的评价，我们就必须把

除掉人的痛苦和除掉痛苦的

人区分开来。任何要剥夺人

的生命的企图都是对神的形

象的亵渎。当然，在治疗已

现实与假象： 
能让人们复苏的机会是很小的，在相当大的程度

上，心肺复苏术成功的概率受到人们潜质的影响，还要

看人们心跳停止时身在何处。 

 

在医院中，CPR 的成功率 

6.5%~15% 

在家中，CPR 的成功率 

2%~30% 

 

现实与电视中相差甚远 

英格兰医学杂志的一篇文章⑿显示,在电视节目中, 

CPR 的成功率已经高到了不真实的程度。 

 电视节目 实际生活 

接受 CPR 后立即好转 77% 40%或更低 

接受 CPR 后生存很久 67% 30%或更低 

因心脏病需要接受 CPR 28% 75%~95% 

接受 CPR 的普遍年龄 主要是青年人 主要是老年人 
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无法为人们提供帮助而只能

带来痛苦时，决定不再继续

治疗也是恰当的，在本会刊

第七期中，邓肯·威尔明确

地讲解了故意杀人与符合伦

理的终止及撤消无效治疗的

区别。 

我们不但要将一个人当

作个体看待，还要考虑到他

在社会中的地位，我们每个

人都是人类大家庭中的一

员，并没有哪个人的生命异

与常人。上帝创造我们并让

我们生活在社会之中，只从

单独个体的角度来考虑生与

死的问题，是一个危险的错

误想法。 

如果一个人想要终止自

己的生命，必将对家人和亲

友产生影响。假如社会将他

的决定当作是一个人的自

由，那么为有需要的人所蓄

备的物资就很可能会相应减

少，这个社会自身也会因此

变的越来越贫乏。 

要为患者提供超越物质

利益的看护，这样，对是否

使患者复苏的考虑才不会建

立在亲属或看护者能否得到

利益的基础上。亲友们不能

因为有可能会因为患者而劳

民伤财，就做出加速他人死

亡进程的决定。要从道德的

角度为他们寻求更加强有力

的支持。 

 

关于死亡的问题 

 
当代社会对死亡充满了

忧虑，在谈论中，很少会涉

及到这一禁忌，现代的医疗

也不愿意过多的谈论死亡，

并且倾向于把死亡看作是一

种失败的结局。这很奇怪，

因为对所有有生命的事物来

讲，死亡都是必然的。 

基督徒对于疾病和死亡

的看法分别为截然不同的两 

 

 

 

 

种观点，有人认为它们是对

上帝造物的伤害，有人则认 

为它们使得人们更接近于上

帝，很多基督徒都赞成作家 

CS·刘易斯的观点，认为痛

苦是上帝“唤醒麻木世界的

传声筒”⑩，痛苦、疾病和

死亡是人类做出忽视上帝决

定的必然结果。 

虽然老年人的健康状况

会逐步下降，但这并不是一

种罪过，相反，这代表着他

们快要开始进入另一种生命 

 

 

 

 

阶段，而这种生命充满了尊

严和荣誉。 

        死亡，实际上是把人们

从受伤和衰败的身体中解脱

出来。基督徒相信，在身体

器官停止运转后，生命仍然

在继续，人们可以在平和中

享有永生，并且与创造了万

物的上帝拥有无比亲密的关

系。 

 

                           复  苏 
当患者的呼吸和心跳停止、失去知觉时，就要使用心

肺启动装置。为了避免大脑等重要器官不受长时间的损

伤，几分钟之内，就要使肺部的空气流通起来，并使血液

得以循环，这一过程的开始时间每拖延一分钟，成功的机

率就会降低 10%⑾。 

有的时候，对患者的胸部加以猛烈的重击，也可以使

心脏重新跳动起来，这种情况的前提是，患者的心肌失去

了有规律的强烈跳动，变成了微微的颤动—医学界称之为

心律不齐，而对患者胸部的猛烈打击，可以使心肌恢复近

乎正常的跳动。 

运用电流刺激患者胸部，也可以使停止跳动的心脏恢

复正常的收缩。 

在纤维性颤动的病症中，患者的心脏无法有力地跳

动，不过通过胸外按摩—－在胸骨下方施加明显的压力，

可以使心跳达到每分钟 80 下，从而维持血液循环，在采

用其他措施恢复心脏正常收缩的同时，这种对胸腔的挤

压，可以产生足够的血液保护大脑和其他器官的继续运

行。 

个别时候，医生会尝试进行体内心脏按摩，他们在患

者胸部开一个洞，伸手进去挤压心脏。 

在这个过程中，特别要注意保证肺部有空气进入，可

以用人工呼吸技术，工具是一个特制面具和手用吹风机，

也可以使用将一根管子插入患者气管中的方法。 

有时候，可以给心脏使用刺激类药物，如肾上腺素，

或使用一些麻醉类药物，如利诺卡因，也可以使心率不齐

的现象得以控制。极个别的情况下，医生会向患者的血液

中注入碳酸氢钠，以改变其体内因二氧化碳产生的酸性状

态。 
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呼唤沟通 
 

之所以医患之间很难在

是否应把 DNR 规定在治疗

手册中达成一致，有一种解

释，认为是因为双方使用的

语言不同，医生使用的是技

术用语，谈论的是单纯的症

状，他们把患者当作是一个

单纯的生物实体。患者则是

在用非技术语言，描述主观

感受和自身在社会关系网中

的定位。如果不能顾及这两

方面的情况，那么双方永远

无法互相理解。患者感受到

身体不适，或许他还很惊

慌，感到自己很脆弱，医生

必须了解他们的这种心态。 

还有人担心，一旦做出

决定，就无法再更改了，对

心脏病患者的调查表明，在

最初表示希望可以复苏的患

者中，两个月后约有 14%的

人改变了主意，而最初表示

不希望复苏的患者中，两个

月后，有 40%的人改变了初

衷。对此，通常的建议是，

每 24 小时向患者征询意

见，以便在他们改变了决定

时可以表达出来。 

很多人都建议，医生要

改变其家长式作风，不能总

是由医生做出决定后，患者

简单的接受，而应该代之以

一种通报和准许的制度，在

此制度下，医生将情况告之

患者，决定权掌握在患者手

中。但是在实践中，这很难

做到，因为患者或其亲属有

可能并不信赖他们的医生。 

还有一种建议，是医生

和患者间利用各自的专长交

换意见，医生具有医学知识

和实践经验，而患者知道，

对于死亡，他们最想了解什

么信息，这样他们就可以共

同做出决定。为此，医生需

要创造一种使信息得以交流

的氛围，并且还要花更多的

时间了解每一个患者。 

 

照看弱者 
 

医生有责任照顾他们的

病人，部分原因是因为这种

照顾可以使他们做出决定，

究竟哪种治疗方案更适合，

当需要做出是否让患者复苏

的决定时，医生就可以根据

适合的信息做出恰当的判

断。有时，通过看护行为本

身就可以知道，尝试让患者

复苏是不恰当的。 

基于复苏的努力根本无

效的结论而做出的 DNR 决

定，和基于“生命质量”标

准所做出的 DNR 决定，两

者相差甚远。 

只有医生有特权接触到

处于生命中危急时刻的人

们，并为他们提供专业的帮

助。医患之间这种最亲密关

系的基础，就是所有相关的

人都相信对方为自己提供最

好的选择。 

要获得这种高度的信

任，医生就必须保持对患者

关心、尊敬、投入和保护的

基本态度，越是虚弱的患

者，对医生这种需求就越突

出。 
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怀特 J《生与死》莱斯特

IVP  1998；192－212 

弗格森 A《健康：人的实

力》莱斯特 IVP  1993 
 

 

 

基督徒医学联谊会会刊已出

书目 

第一期 伦理学入门 

第二期 动物实验 

第三期 基督徒的伦理观 

第四期 青春期性行为 

第五期 看护伦理学 

第六期 人工生育 

第七期 治疗的撤消和终

止 

第八期 依赖和沉溺 

第九期 医生协助下的自

杀 

第十期 人为何物 

第十一期 人类基因组 

第十二期 无性繁殖疗法与

干细胞 

第十三期 不要苏醒的困惑 

 

以上文章可从
www.cmf.org.uk/ethics/brief/bri

ef.htm网站查询或免费从 CMF

索取。 

 

 

以上系列资料的复本可以从 CMF（基督徒医学联谊会）获取。 

地址：伦敦 waterloo 路１５７号 

电话：０１７１  ９２８  ４６９４ 

该系列由 CMF 医学研究会编辑。                      编辑人：彼得·莫尔博士。 

CMF 为注册慈善机构。                                        登记号：1039823 

 

卡洛琳·白瑞最近退

休，之前是伦敦盖尔

医院的著名遗传学专

家 

 

http://www.cmf.org.uk/ethics/brief/brief.htm
http://www.cmf.org.uk/ethics/brief/brief.htm
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