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~敲響生命的樂章~

組長 李宜軒
組員 王映文、張家榕、蘇品淳、潘若卉

前言

對於本學期的生命倫理課，我們體認到健康的醫病關係，及對生命的尊重，大部分取決於我們的心。在每一次的醫病過程中，多付出一點關心，便可降低不少糾紛發生的機率。然而，對生命的尊重不只如此。蔡篤堅醫師在演講中提到，現在人大部分都死在醫院，當他們走的時候，身上不會少於三根管子，如此，病人走的有尊嚴嗎？病人連最後一點與兒孫相談的時間都不剩，更遑論是尊嚴！因此，我們想對「醫療化」做一番探討，檢視有多少過度的醫療行為，干預著大自然運作的過程、傷害著病人的身體，以及浪費寶貴的醫療資源。我們將討論重點放在生產、子宮切除、更年期的醫療化行為，探討生產、老化的自然過程，在現今的醫療制度下，如何被視為一種疾病。

1、 醫療化
（一）論醫療化
過去半個世紀以來，社會對於健康和疾病的定義，有了很大的轉變。如生產、老化、更年期、肥胖、酗酒等正常的人生經歷和問題，現在卻被視為一種疾病，必須要透過醫療介入來解決。當然，我們並非不認同肥胖、酗酒等對人健康造成的影響，只是，每一個病人都需要醫療、藥物的介入嗎？而藥物的控制又能造成多少成效？又是什麼使得所有問題都得靠醫療解決？
美國布蘭迪斯大學（Brandeis University）的社會學家Peter Conrad，藉由過去三十幾年，有關身材矮小、害羞、更年期、勃起障礙、性傾向等案例，來探討究竟是什麼力量驅使著社會走向醫療化的方向。
Peter Conrad發現，在美國過去幾十年來，醫師對於醫療化的影響力已經逐漸在減少當中；相對的，藥廠、生物科技產業、醫療保險機構和身為消費者的病患，都變成了醫療化的推手之一；此外，另一個重要的因素就是藥品廣告的普遍，現今的藥品可以透過電視等媒體與消費者做廣告，消費者因此直接成為藥商行銷的對象，過去醫師必須確認藥物對病患的適用性，但是，醫師的角色在現今藥物促銷的模式中卻消失了！
反觀台灣的狀況，藥品廣告在台灣一樣普遍，但是，醫師的角色在藥物行銷中並沒有就此消失，相反的，許多藥商或生科產業找來醫師為其藥物或產品代言，透過此手法，醫師對藥品行銷和醫療化的影響力不減反增。
因此，處於此種正常人類行為及經驗被病理化階段的我們，在接受各種醫療行為時，應先檢視醫學對於「正常」、「健康」和「疾病」的定義，人與人之間的不同或差異不見得就是一種疾病，需要醫療的介入。況且，「醫療化」真的為我們帶來好處嗎？讓我們看看美國賓州的例子。

（二）過度醫療化與醫療疏失
美國賓州一向是許多醫療人員認定醫療疏失最嚴重的地區，而哈佛大學的一項問卷調查發現，該州的過度醫療化醫療行為已成為一種常態，而非例外。研究推論認為，當醫師越擔心醫療疏失或醫療糾紛時，就越容易有防禦性醫療行為，即過度醫療化。
此問卷共有824名（65％）的醫護人員回答問卷，其中包括了婦產科醫師、一般手術及放射科醫師、整行外科、急診科、神經外科等。問卷當中列舉了6項過度醫療行為，而93％的受訪者表示，他們常常會動用到至少其中一項的醫療行為。  59％應答者表示曾要求病患作不必要的診斷測驗。急診醫師要求病患作不必要掃瞄的比例更是高達70％。 52％醫師表示作過不必要的轉診。 3分之1的醫師曾開立不必要的處方藥。此外也有3分之1的醫師承認做過不必要的侵入性手術。 乳癌特別是過度醫療的目標。例如：放射科醫師對於可疑的乳房X光攝影結果，都會再要求病患做切片檢查。 

醫師是否有被起訴的經驗與他們的過度醫療行為並無直接關連，但對於保險缺乏信心及擔心訴訟所帶來的高額保險金，都會使醫師較容易有過度醫療行為。 

 醫師較易拒絕過度肥胖、及勞工職災給付之病患，這兩種病患常被認為容易提起訴訟。 

    由此可見，過度醫療化除了醫師、藥商等的廣告影響力，也與醫師為自我保護有一定程度的關係。接下來，讓我們來看看最容易發生醫療化的人生正常經歷：生產，及醫療化帶給產婦多少的痛苦。

二、生產過程中的許多行為，是否真有其必要性？

（一）提倡人性化生產
生產過程中，要求產婦灌腸、剃毛、禁食，甚至會陰切開等，這些醫療介入有必要嗎？ 專攻「醫療社會學」的台大社會系副教授吳嘉苓強調，生產是自然的過程，但在西方產科觀念主導下，卻被視為病理現象。把產婦當成病人，到醫院要穿上病人服，躺在病床上，任憑醫師「宰割」，產婦的自主性與心理需求根本不被注意。在回歸自然的潮流，以及反思醫療的誤用與濫用下，人性化生產開始被討論。

所謂人性化生產，是指讓婦女有參與和自主權，且避免不必要的醫療措施。美國推動的人性化生產「十大黃金指標」，包括不建議剃毛、灌腸、禁食、降低會陰切開比例、待產婦女可以自由走動等。

世界衛生組織（ＷＨＯ）建議會陰切開的比例在二成以下，但國內自然產的會陰切開比例卻高達九成，比美國的三、四成高，即使和東方的日本相較也偏多，這與居高不下的剖腹產率一樣，成為我國奇特的生產現象。

「台灣生得急！」台北護理學院護理助產研究所副教授郭素珍解釋，並非所有產婦都需要切開會陰，但醫師多半沒有耐心等其自然裂開，直接切開比較方便。事實上，多給孕婦一點時間，讓會陰有機會延展，就可以不用挨刀。至於剃毛和灌腸，同樣是為了方便醫護人員。郭素珍說，灌腸是擔心產婦因為生產過程用力，而解出大便，弄髒產檯，而剃毛則是方便醫師縫合會陰傷口。此外，許多醫師把產婦當成「剖腹產候選人」，因此禁食、禁水，但長達七、八小時的生產過程，不吃不喝，如何有體力生產？

不只如此，產婦一進醫院就被吊點滴、綁上胎兒監測器，只能乖乖躺在病床上動彈不得，但待產過程適當的走動，反而更有幫助，也因為如此，產婦只能千篇一律在半坐臥式的產檯生，完全排除其他生產姿勢。尤有甚者，醫師乾脆在點滴中加催生藥，以免晚上要從溫暖的被窩中爬起來接生。

而中華民國婦產科醫學會名譽理事長李茂盛解釋，婦產科醫師雖然肯定人性化生產的觀念，但是醫學上為產婦做的常規處置，都有事實的必要。以會陰切開來說，由於東方人骨盆與陰道直徑小，如果不切開，會有嚴重的撕裂傷、同時有產後陰道鬆弛、尿失禁等問題，嚴重者造成嬰兒缺氧。至於剃毛與灌腸，則是避免細菌感染；而綁上胎兒監視器，主要是為了掌握胎兒的動態，李茂盛強調，萬一有醫療糾紛，「誰要負責？」

由以上所述，我們可清楚看出國內的婦產科醫師很難接受這樣的觀念，他們所做的這些措施，似乎都沒有考慮過產婦的心理。以下，我們介紹一個「拒絕把懷孕當作生病」，自己在家生產的案例，讓婦女明白，其實生產還有別種選擇，畢竟，寶寶的誕生，是人生中值得慶祝的一刻，而不該承受其他的心理壓力，不是嗎？
（二）生產的另一種選擇

三十出頭的郭美芳，擁有碩士學歷。嘗試在家生頭一胎，只是在助產士趕到前，小寶貝已迫不及待來到人間，美芳靠著先生的幫忙，寶寶順利呱呱墜地。孩子的臍帶，還是美芳的先生親手剪斷的！

「問過所有生過孩子的朋友，她們幾乎不記得推進產房後，發生什麼事？」但美芳認為，生產是重要的個人經驗，抱著「只生這一次」的念頭，她決定在家生產。當然過去不愉快的婦產科就醫經驗，也是美芳選擇離開醫院生產的原因之一。畢竟，「懷孕不是生病」，一進醫院，就被當作病人，產房就像病房。加上對醫師的權威與專業，無法置喙，被推進產房，完全失去自主性，任憑處置。聽聞朋友的生產經驗，每一個都被打了催生針，過度的醫療介入，讓美芳不以為然。於是她開始搜集資料、閱讀書籍，著手寫了自己的「生產計畫」，迎接新生命的到來。

不過，令她灰心的是，國內資訊缺乏，連要找一個助產士都難上加難。一聽說要在家生產，所有的親朋好友都舉雙手反對，甚至年邁的婆婆也擔心，她只提了一次，就不敢再說。產檢的醫師一開始也因風險太高，試圖阻止，在美芳的努力說服下，最後還是介紹一位助產士幫助她。

生產的時刻來臨了。原本美芳以為頭一胎沒這麼快，還不急著聯絡助產士，沒想到小寶貝卻迫不及待出世。美芳以走動來減緩陣痛，靠著先生的陪伴與安慰，終於「跪著」生下寶寶。美芳說：「生產可以靠自己的力量，不需要任何人幫忙。」當然，生產的姿勢，也是選擇自己最舒服的。

為了讓寶寶適應新環境，出生後美芳沒有立刻剪斷臍帶，反而連著臍帶、抱著寶寶三十分鐘之久，直到臍帶血乾了，才由先生一刀剪下。因為共同參與新生命的誕生，讓美芳與先生、小寶貝三個人的生命緊緊相繫。
    看了如此令人感動的生命誕生過程，相信大眾都能明瞭一般的生產過程，對滿心期盼小生命到來的產婦來說有多麼不能接受，諸多的限制都是產婦心理上的負擔。而究竟有什麼因素限制了台灣人性化生產的發展？讓我們來看看早已被人遺忘的「助產士」。
（三）人性化生產，助產士居要角

在國外的人性化生產環境中，助產士扮演重要的角色，但我國卻在一九九二年取消醫院助產士編制，加上健保給付壓力，不少助產所倒閉關門，如何「復興助產士」，讓她們成為在醫院生產的全程陪伴者，給予產婦心理支持，是推動人性化生產關鍵的一步。

不過，國人過度信賴醫師、迷信文憑、強調醫療儀器與設備，俗稱「產婆」的助產士幾乎就要消失。即使輔英科技大學開辦助產系、台北護理學院成立護理助產研究所，由於國內沒有市場，同時醫院取消編制，於是年輕學生畢業後，投入的仍是一般護理的領域，頂多當個助產護士，使得助產士面臨嚴重斷層。

事實上，在一九七○年以前，助產士仍擔任台灣大部分接生工作。然而現在生產，幾乎全由醫師包辦，助產士僅負擔零點一％，一年接生約二千名新生兒。雖然目前有五萬餘人領有助產士證照，但真正開執業卻不到一％。健保開辦後，合約助產所也從三十一家，減少至目前的二十家左右。

中華民國助產學會理事邱明秀觀察，許多國家的助產士發展，跌入谷底又爬起。以紐西蘭為例，在一九九○年助產士接生率幾乎到零，但三年後上升三十五％，現已達七成。美國也由一九七五年的零點九％，上升到一成。而我國的助產士要回到工作崗位，仍需要政府政策的支持。

長期研究助產士發展的台大社會系副教授吳嘉苓強調，「既然目前主流生產在醫院內，那就從醫院改革起」，讓醫院恢復助產士編制，並與醫師聯合執業。尤 其許多醫院反映招不到婦產科醫師，助產士或可解決人力需求，擔任第一線接生，若產婦有高危險妊娠、胎位不正、高齡產婦等情形，才由醫師接生。吳嘉苓指出，重用助產士對降低剖腹產率，對營造人性化生產環境有很大的幫助。因為助產士瞭解產婦，協助產婦建立信心，增加自然產能力。
由以上介紹，相信大家都能明白產婦的要求：生產過程中的尊嚴、避免過多醫療介入，畢竟生產是自然賦予的珍貴時刻。再來，讓我們來探討台灣日漸上升的子關切除率，究竟隱含了什麼意義。

三、子宮切除將是繼高剖腹產率後，另一婦女健康大危機 　　

（一）案例

案例一：

蔡小姐的母親在42歲時，因為白帶量增多，至嘉義某家婦產科就診。發現子宮裡有個桔子般大小的肌瘤，醫生說必須開刀切除，沒想到手術後才知道切掉的不是肌瘤，而是子宮、輸卵管、卵巢都被拿掉了。

　她大哭，問醫生「為什麼把我的子宮和卵巢都切掉？」「難道妳有要再生小孩嗎？不生，那留著做什麼？」這位二代相傳的名醫以理所當然的口吻應道。

　「當時媽媽根本不敢告訴爸爸她的子宮沒有了，雖然已是20年前的事，但每次提起，她還是很傷心，」蔡小姐心疼地說。

案例二：

　42 歲的邱小姐下腹部抽痛二、三個月，看過其他科都找不出病因，於是到台北一家以婦產科知名的醫院求醫。候診室坐滿了人，主治醫師得動用3位助手幫忙。躺上內診檯，醫師觸診後只說：「有個拳頭大的肌瘤，得把子宮拿掉。」邱小姐嚇壞了，來不及多問就被叫去做超音波，發現肌瘤比醫生判斷的小一些，但仍說要做子宮切除。

　 四處打聽後邱小姐到醫學中心尋求第二位醫生意見。檢查後醫生告訴她有肌瘤，還可能有子宮內膜異位，建議她接受手術後就不再說明。邱小姐只好問：「是要從肚子開嗎？我聽說可以用腹腔鏡動手術？」「哦，妳如果要用腹腔鏡也可以，」醫生好像惜言如金似的，看著病歷，邊寫邊簡短回答，邱小姐還是不知道該怎麼辦。
（二）探究子宮切除
　  以上兩個例子相差二十多年，但許多婦產科醫師對女性子宮的態度似乎沒有多大改變。在國際一片訴求婦女健康的聲浪中，對不必要子宮切除的討論是其中一項重要的議題，它是除了剖腹產外女性最常發生的手術。除了因為惡性腫瘤或產科急症大出血，是「絕對必要」的子宮切除，佔子宮切除手術總數約10％之外，其餘都是良性病變。由於良性病變不會對生命造成立即威脅，「該不該切除子宮」就成為隨醫生自由裁決、意見紛歧而具高度爭議的醫療處置。近年來的流行病學研究結果，發現國內的子宮切除率有逐年增長的趨勢，子宮切除將是繼高剖腹產率後，另一婦女健康重大危機。

　　台灣逐年增加的子宮切除比率，是否表示有愈來愈多的婦女有子宮方面的疾病呢？或是隱含有手術濫用或子宮問題醫療化的現象？手術本身並不是不好的，適當且技術性的手術可以拯救生命，但是不必要的、未經過治療情況判斷的手術會帶給病人危險。
　  據估計，台灣每年約有近三萬名女性施行子宮切除手術。健保局統計粗估，終生累積的子宮切除率為22％。也就是說，台灣婦女到76歲（平均餘命）時，每五位裡有一位是沒有子宮的，比美國（33％）和加拿大（30％）低，不過比歐洲婦女（9～13％）高出許多。

　  相較他國，台灣婦女子宮切除率雖然不是特別高，但卻年年遞增，甚至不同醫學中心之間，做子宮切除的比率也有很大差距。台大衛生政策研究所博士班候選人張菊惠研究發現，有一家醫學中心在1984～1993年期間，在其他類手術並未明顯增加情況下，子宮切除術總數卻成長一倍以上。不只手術量增加，健保局的統計發現，同樣是子宮肌瘤，但不同醫學中心，子宮切除比率最高和最低的竟相差22.7％。張菊惠認為，醫院間的顯著差異，是否隱含著子宮切除過於氾濫的訊息，值得進一步探討。

　  國外有研究指出，女性因良性瘤所做的子宮切除，有33％是屬於非必要性手術，美國婦產科醫學會也承認，子宮切除有潛在過度濫用現象。台灣也差不多，「每10個子宮切除手術，大概有3個是不用做的，」一位婦產科醫師坦言。

　疾病嚴重程度、疾病對個人生活品質的影響、醫師告知內容和態度、醫生和醫療機構間的診療文化和經營理念，是子宮切除手術決策過程的幾個關鍵性的影響因素。影響子宮切除的因素有很多，例如婦女對子宮疾病與治療方式的認知與態度，會影響婦女參與醫療決定，進而影響手術的決定。也就是說，在醫療決定的 醫病溝通過程中，醫師如果提供足夠且明確之資訊給婦女，使其明瞭手術之意義、優點與缺點以及其他可行之處置，與醫師做平等式的討論，使婦女能自我評估、調整與適應手術之相關問題，亦是影響婦女決定手術與否的關鍵。 　　

　　醫療資源一再被證實與子宮切除率密切相關。國外研究指出英國的子宮切除率比北美洲和澳洲低，是因為北美洲和澳洲國家的婦科醫師較多，以至於婦女較容易獲得子宮切除的醫療服務，亦或是醫師過多而造成不必要手術。

　  以台灣女性子宮切除佔一半比例的子宮肌瘤為例，年過35歲的女性30％會有程度不一的子宮肌瘤。許多人是沒有症狀的，但有的會因肌瘤造成劇烈疼痛或出血，或者肌瘤過大壓迫膀胱引起頻尿、下墜感等困擾，要不要拿掉肌瘤甚至切除子宮，需視肌瘤對患者生活品質影響程度而定。

曾有報導指出，有些地區婦女為領數萬到數十萬元公、勞保傷殘給付而趕在45歲之前將子宮拿掉，但在健保局的統計分析後發現，這項利益誘因的影響並不明顯。

　  女性不會受金錢引誘而切除子宮，但卻會因為醫生的價值觀和病情的解釋方式，而被誘導做出醫生想要的決定。研究指出，醫生對子宮的看法，會影響他對患者手術前告知的內容，成為左右手術決策的一大關鍵。

　  一份由台大公衛研究所張菊惠、張玨，和陽明大學衛生福利研究所胡幼慧教授共同發表的研究發現，許多婦產科醫師會對子宮切除手術的告知偏頗，只說「手術的好處」和「不手術的壞處」，而把開刀的壞處和不開刀的好處略過。並且有75％的醫師以「子宮無用論」觀點告訴病人，生過孩子後，子宮就是個沒有用、麻煩、還 會有潛在致癌的危險器官，說服病人接受手術，甚至有超過三成的患者和蔡小姐的母親一樣，在沒有被告知情形下，卵巢也被一併切除，原因是「預防卵巢癌，一勞永逸」。

由此可知，子宮切除不單只是一件單純醫療行為，而國內外的研究，多已呈現婦女在經歷子宮切除手術時，欠缺資訊或他類治療考量，醫師在診斷與治療決定過程中的權威性格，以及經濟利潤導向的醫療市場，陷女人於不利之位置。卡斯柏（Kasper）於一九八五年刊登在《Women & Health》的〈子宮切除術是社會的過程〉(Hysterectomy as Social Process)一文中指出，子宮切除不單只是將子宮自女人身體移除的一件單純醫療行為，它同時也應被視為隱含複雜因素的社會過程，包括婦產科醫學訓練與執業型態的歷史變遷、醫病間的溝通、醫療經濟、以及婦女健康運動試圖改變的努力等，這些面向是交錯複雜且利益衝突的，使子宮切除成為公共爭論的焦點議題。

四、安度更年期

    大眾一聽到「更年期」的第一個下意識反應是什麼？「這是一種病，要吃藥的。」「容易發脾氣、神經兮兮、不好相處。」但事實上，更年期與青春期一樣，都是自然的歷程。青春期的女人體內突然分泌大量荷爾蒙激素，感受胸部隆起、月經來潮、情緒變化等生理改變；同樣是荷爾蒙產生改變的更年期，荷爾蒙調降至更合理的濃度，讓婦女免於生育之勞，還有足夠的荷爾蒙來維持生理的運作，只是荷爾蒙減少，體內一時不能適應，才出現熱潮紅等現象，經過幾年，身體適應了，也就不再有困擾。
    然而，此種自然轉變，所帶來的龐大利益，卻被商人拿來利用。如資深女明星代言、由藥廠出資的更年期婦女廣告，宣導「我們都不怕，我們都要去看醫生。」看似提醒一般民眾認識更年期，卻也帶來負面憂心，間接影射「更年期婦女是病人」，所以「要去找醫師拿藥吃」。由於更年期的資訊管道是被控制住的，讓婦女以為熱潮紅是很嚴重的事情，當狀況出現時，就以為自己生病了；殊不知靠著運動出汗、降低緊張，即可稍獲紓緩。而當荷爾蒙替代療法被證實提高罹患乳癌機率之後，藥廠和醫界為了龐大利益轉換說法，改推出「荷爾蒙有利於預防骨質疏鬆症」的新說詞，忽略藥物在婦女身體製造出的傷害。當然也有少數婦女的不適狀況嚴重到影響正常生活，有就醫的需要；然而並非人人都有相同的症狀，何以醫界採取統一作為，灌輸健康婦女要靠補充荷爾蒙來預防所謂的「更年期症候群」？
    此外，台灣醫院婦科流行開設「更年期門診」，似乎意味只有女人才會出現荷爾蒙及性功能衰退。事實上，更年期絕不是女人的專利，男人也會有更年期的不適，同樣也不是病，只是過程變化不如女性明顯。隨著年齡增加，男性會出現身體衰退、筋骨疲勞、無法勃起、小便無力，或性慾減低等現象。威而鋼、犀利士上市不久後，台灣成立了男性醫學會，由醫師公開宣導男性更年期是一種疾病，但目的無非在開發新市場。
    由此可知，不論男性女性的更年期，皆明顯的被醫療化，性慾降低或無法勃起需經過雙方溝通，而不是醫療化下導致先生用了壯陽藥後又嫌太太陰道乾澀，然後鼓勵女性服用荷爾蒙；結果造成了惡性循環，男女雙方健康都受到戕害。
    至於一般流行的荷爾蒙療法，乃因婦女進入更年期時，女性荷爾蒙分泌漸減、波動而引起不適，使用荷爾蒙來減輕症狀的療法，主要目的在於治療「更年期症狀」，包括全身或臉部熱潮紅、夜間盜汗、失眠、陰道乾澀等。通常，荷爾蒙療法有兩種：單獨使用雌激素（雌激素療法）及合併使用雌激素與黃體素（複合式荷爾蒙療法）。一般而言，如果婦女之子宮已被切除，只需單獨使用雌激素，子宮保留之婦女則多使用雌激素與黃體素合併之荷爾蒙療法。 
　  荷爾蒙療法過去常被長期使用於預防更年期以後婦女時常發生的骨質疏鬆、冠狀動脈心臟病等。然而，最近美國國家衛生院公佈之研究報告（2002, 2003 WHI）顯示，長期使用雌激素合併黃體素荷爾蒙療法的風險大於好處，主要原因是增加乳癌和心血管疾病之發生率，且對於更年期婦女的一般健康、活力、心理健康、沮喪或性生活沒有幫助。而單獨使用雌激素療法無法降低心臟疾病風險、並會增加中風機率，但不會增加乳癌的機率。因此荷爾蒙療法即使可以減低骨折和直腸癌的機率，但明顯的是危險大於優點，且只適用於短期症狀，不適合用於預防疾病。
    自從這分報告出爐後，健保局的資料顯示，台灣醫師開立荷爾蒙處方確實已有下降，但事件沒過多久，藥廠改稱「荷爾蒙可以預防骨質疏鬆症」來促銷，完全不提使用後的副作用、長期服用後是否會引發新的醫源病。而且美方報告指出服用後第五年風險會增加，而台灣方面就換上另一個說法，指稱「不要吃超過五年就沒事。」
    然而，正確的方法應該是醫師根據個人體質，瞭解婦女是否有家族癌症史、測量荷爾蒙濃度，讓婦女先試服一個月後，觀察監測、劑量調整、定期檢查子宮和乳房，才是正確的治療模式；此外，也需瞭解婦女的生活壓力，討論採用飲食、身體活動、心理心情轉化、參與社會活動等方式來面對更年期，迎接下一個挑戰。
五、總結

    以上的討論，其實只是眾多過度醫療化的冰山一角，我們所在意的是社會、醫者對生命應有的尊重，及是否過度干預？就像蔡篤堅醫師所說的，現今癌症的高發生率，有一方面是社會的加諸：社會的壓力、自我的心理、生活方式等，都與所謂的文明病有重大相關，也因此，醫療行為在整個社會大環境中是否偏頗也是我們需要深思的！
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