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我国医务人员对于放弃有效治疗的态度———
一项横断面研究

张乾坤,罗 希,张新庆*

(北京协和医学院人文和社会科学学院,北京100005)

  [摘要] 目的 了解我国医务人员对放弃有效治疗的态度,分析其影响因素。方法 基于2023年医务人员从

业状况调研项目,采用随机抽样方法,抽取我国东、中、西部医院进行调查,结合专家意见自主设计网络自填式调查

问卷,共收回8386份有效问卷。对采集的数据进行频数分布的描述性统计分析、不同特征医务人员对于放弃有效

治疗态度的χ2 检验和探求影响因素的二元Logistic回归分析。结果 21.1%(1769/8386)的医务人员选择“会”答
应患者监护人请求;不同性别、年龄、婚姻状况、最高学历、职务类别、职称、所在科室、医院类型等的医务人员对于

“放弃有效治疗”态度的差异有统计学意义(P<0.05);66.5%医务人员视临床实践采取不同措施;二元Logistic回

归分析结果显示,男性、研究生学历、医护人员、急诊科、非民营医院是医务人员选择“放弃有效治疗”的危险性因

素,年龄44岁以上、工作满意度越高、患者信任度越高的医务人员,更大概率不会选择同意患者家属的“放弃有效

治疗”请求(P<0.05)。结论 深入开展放弃治疗相关政策法规及伦理研究,为终末期患者的生死抉择提供价值引

领,制定放弃治疗的标准程序,探索医患共同决策的可行模式。
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Medicalstaff'sattitudestowithdrawalofeffectivetreatmentinChina:Across-sectionalstudy
ZHANGQian-kun,LUOXi,ZHANGXin-qing*

(SchoolofHumanitiesandSocialSciences,PekingUnionMedicalCollege,Beijing100005,China)

[Abstract] Objective Tounderstandmedicalstaff'sattitudetowithdrawalofeffective
treatmentinChina,andtoanalyzeitsinfluencingfactors.Methods BasedonMedicalStaff's
EmploymentSurveyin2023,randomsamplingwasusedtoselecthospitalsineastern,central
andwesternChinaforinvestigation.Aself-administeredonlinequestionnairewasdesignedbased
onexpertopinions,andatotalof8386validquestionnaireswereretrieved.Thecollecteddata
wereanalyzedbydescriptivestatisticsforfrequencydistribution,chi-squaretestforattitudeof
medicalstaffwithdifferentcharacteristicstowardswithdrawalofeffectivetreatment,andbinary
logisticregressionanalysisforinfluencingfactors.Results Intotal,21.1% (1769/8386)of
peoplechose"Yes"toagreetotherequestofthepatient'sguardian;thereweresignificant
differencesinattitudestowards"withdrawalofeffectivetreatment"among medicalstaffof
differentgenders,ages,maritalstatus,thehighesteducationlevel,jobcategories,professional
titles,departments,andhospitaltypes(P<0.05).Inaddition,66.5%ofmedicalstaffadopted
differentmeasuresbasedonclinicalpractice.Theresultsofbinarylogisticregressionanalysis
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showedthatmales,postgraduatedegree,medicalstaff,emergencydepartmentandnon-private
hospitalswereriskfactorsforthechoiceofmedicalstaffto"withdraweffectivetreatment".
Medicalstaffaged44andabove,withhigherjobsatisfactionandpatienttrust,werelesslikelyto
agreetothepatient'sfamily'srequestto"withdraweffectivetreatment"(P<0.05).Conclusion 
In-depthresearchonpolicies,regulationsandethicsrelatedtowithdrawaloftreatmentshouldbe
carriedout,toprovideguidanceformedicaldecisionsonlifeanddeathofend-stagepatients.
Standardproceduresforwithdrawaloftreatmentshouldbeestablishedtoexplorefeasiblemodels
forshareddecisionmaking.

[Keywords] withdrawingtreatment;medicalstaff;doctor-patientdecision

  现代医学技术发展为危重症患者提供多样化的

诊治手段,让更多以往无法治愈患者的生命得以维

持。尽管技术可行,但仍有部分绝症患者因受到疾

痛、高额医疗费用及主观认知等因素而选择了放弃

治疗[1-3]。针对该不该放弃治疗的伦理抉择关乎到

患者根本权益,医务人员职业操守的坚守,医疗资源

公平有效性以及医患和谐程度。为此,有必要深入

思考“放弃治疗”的含义、适用范围及影响抉择的诸

多因素。一般而言,放弃治疗是指医方、患方或医患

双方出于医学或非医学原因不再继续治疗,或终止

现有干预措施的医疗行为。此时所说的患者既包括

终末期患者,也包括可治愈的轻重症患者。放弃治

疗 的 形 式 可 分 为 撤 除 (withdraw)和 拒 绝

(withhold)。撤除治疗和拒绝治疗的道德蕴含有差

异也有相似之处,有人称撤除和拒绝治疗具有伦理

等效性,但在预后、医患关系和沟通方面存在明显差

异[4]。终末期患者的病情复杂多变,撤除治疗或拒

绝治疗的抉择不仅是专业判断,还需要重视患者的

价值观、家庭背景、选择偏好和主观意愿[5]。鉴于

此,医务人员针对是否放弃治疗的态度在临床决策

中发挥着重要作用。现借助2023年5月“医务人员

从业状况调查”数据,探讨我国医务人员对于放弃有

效治疗的态度及影响因素,并提出相应措施建议,促
进医患共同决策,以期更好地保障终末期患者的最

佳利益。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 本研究数据来源于2023年5月开

展的医务人员从业状况调查,调查选取我国东、中、
西部8个省/市,每个省份随机抽取5家医院,共计

40家医院,涵盖省级/市级/县级公立综合医院、中
医医院、民营医院。再采用分层随机抽样的方法,在
临床科室、医技岗、管理岗按比例抽取执业医师、注
册护士、医技/药剂人员及管理人员。

1.2 方法 本研究采用自行设计的“医务人员从业

状况”网络自填式调查问卷,问卷填写采取匿名方

式。本研究涉及的问卷内容分为两大维度:其一为

调查对象的人口学信息,包括性别、年龄、省份、职务

类别、学历等共计9个条目;其二为放弃有效治疗态

度调查。问卷调查人员和录入人员均来自北京协和

医学院在读研究生,由项目负责人统一培训指导。
对收集的线上问卷逐一检查,剔除应答时间<4min
或明显逻辑错误的问卷。

1.3 统计学方法 应用SPSS26.0统计软件分析

数据。计数资料采用χ2 检验,二元逐步Logistic回

归分析探究影响医务人员放弃治疗态度的因素。

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 研究对象基本信息 最终回收有效问卷8386
份,回收率为91.1%。被调查医务人员中,男性

2176人(25.9%),女性6210人(74.1%);在年龄分

布上,以“25~34岁”居多,占比45.7%;最高学历分

布上,大学本科学历占比过半(64.7%),研究生学历

次之(22.2%),大专及以下最少13.1%;职务类别分

布上,医生和护士共占86.6%。不同类型医务人员

人数和占比情况详见表1。
表1 调查对象的基本信息

Table1 Basicinformationofrespondents

项目 频数 %

性别

 女性 6210 74.1
 男性 2176 25.9
年龄(岁)

 <25 477 5.7
 25~34 3832 45.7
 35~44 2724 32.5
 >44 1353 16.1
最高学历

 大专及以下 1099 13.1
 大学本科 5425 64.7
 研究生 1862 22.2
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表1 (续)

婚姻状况

 未婚 2024 24.1
 已婚 6153 73.4
 离异或丧偶 209 2.5
月均收入(元)

 <4000 978 11.7
 4001~8000 3568 42.5
 8001~12000 2498 29.8
 >12000 1342 16.0
职称

 未定级 237 2.8
 初级 3279 39.1
 中级 3237 38.6
 高级 1633 19.5
职务类别

 其他 1122 13.4
 医生 3274 39.0
 护士 3990 47.6
医院类型

 民营医院 420 5.0
 省级综合/专科医院 2168 25.9
 市(区)级综合医院 3389 40.4
 县级综合医院 1154 13.8
 中医医院 1255 15.0
所在科室

 内科 1969 23.5
 外科 1487 17.7
 妇产科 617 7.4
 儿科 218 2.6
 急诊科 590 7.0
 其他科室 3505 41.8

2.2 医务人员对放弃有效治疗的态度差异 本研

究放弃有效治疗题目的描述为“当您认为一位绝症

患者还有一线生存的希望,而患者监护人却明确要

求撤除生命维持治疗,您会答应患者监护人的请求

吗”,问卷提供3个选项,分别为不会、视情况而定和

会。整体来看,有21.1%选择“会”答应患者监护人

请求,12.4%称“不会”,而66.5%选择了“视情况而

定”。
将性别、年龄、月均收入、婚姻状况、最高学历、

职务类别、职称、所在科室、医院类型作为分组依据,
进行多组间“放弃有效治疗”态度比较分析的χ2 检

验。结果显示,不同性别、年龄、婚姻状况、最高学

历、职务类别、职称、所在科室、医院类型等特征的医

务人员对于“放弃有效治疗”态度的差异有统计学意

义(P<0.05)。见表2。

2.3 医务人员“放弃有效治疗”态度的影响因素分

析 为了便于分析,在本研究中,将“不会”和“视情

况而定”两项回答合并为“不一定会”,作为因变量。
考虑到工作满意度、工作压力、医患关系、患者信任

度等因素同样会对医务人员的态度产生影响,本研

究将性别、年龄、婚姻状况、最高学历、职务类别、职
称、所在科室、医院类型、工作满意度、医患关系、患
者信任度等因素纳入自变量,进行影响因素探求的

逐步二元Logistic回归分析。具体赋值见表3。

表2 不同类型医务人员对于“放弃有效治疗”态度的比较性分析

Table2 Comparativeanalysisofattitudeofdifferenttypesofmedicalstafftowards"withdrawalofeffectivetreatment"
(n=8386,频数,%)

人群特征
对“放弃有效治疗”的态度

不会 会 视情况而定
χ2 值 P 值

性别

 男性

 女性
297(13.6)
747(12.0)

 593(27.3)
1176(18.9)

1286(59.1)
4287(69.0)

80.137 <0.001

年龄(岁)

 <25
 25~34
 35~44
 >44

47(9.9)
427(11.1)
349(12.8)
221(16.3)

 100(21.0)
 862(22.5)
 581(21.3)
 226(16.7)

 330(69.2)
2543(66.4)
1794(65.9)
 906(67.0)

41.264 <0.001

月均收入(元)

 <4000
 4001~8000
 8001~12000
 >12000

116(11.9)
451(12.6)
300(12.0)
177(13.2)

 210(21.5)
 701(19.6)
 550(22.0)
 308(23.0)

 652(66.7)
2416(67.7)
1648(66.0)
 857(63.9)

10.470 0.106

婚姻状况

 未婚 197(9.7)  436(21.5) 1391(68.7)

 已婚 821(13.3) 1289(20.9) 4043(65.7) 18.282 0.001
 离异或丧偶 26(12.4)  44(21.1)  139(66.5)
最高学历

 大专及以下 169(15.4)  225(20.5)  705(64.1)

 大学本科 693(12.8) 1080(19.9) 3652(67.3) 37.325 <0.001
 研究生 182(9.8)  464(24.9) 1216(65.3)
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表2 (续)

职务类别

 医师 383(11.7)  784(23.9) 2107(64.4)

 护士 503(12.6)  801(20.1) 2686(67.3) 34.482 <0.001
 其他 158(14.1)  184(16.4)  780(69.5)
职称

 初级

 中级

 高级

 未定级

378(11.5)

394(12.2)

241(14.8)

31(13.1)

 722(22.0)

 678(20.9)

 321(19.7)

 48(20.3)

2179(66.5)

2165(66.9)

1071(65.6)

 158(66.7)

12.823 0.046

所在科室

 内科

 外科

 妇产科

 儿科

 急诊科

 其他科室

240(12.2)

194(13.0)

80(13.0)

31(14.2)

67(11.4)

432(12.3)

 435(22.1)

 340(22.9)

 103(16.7)

 39(17.9)

 159(26.9)

 693(19.8)

1294(65.7)

 953(64.1)

 434(70.3)

 148(67.9)

 364(61.7)

2380(67.9)

30.183 <0.001

医院类型

 省级综合/专科医院 260(12.0)  467(21.5) 1441(66.5)

 市(区)级综合医院 438(12.9)  717(21.2) 2234(65.9)

 县级综合医院 118(10.2)  291(25.2)  745(64.6) 32.951 <0.001
 中医医院 174(13.9)  233(18.6)  848(67.6)

 民营医院 54(12.9)  61(14.5)  305(72.6)

表3 变量赋值表

Table3 Variableassignmenttable

变量 变量赋值

性别 女性=1,男性=2
年龄 <25岁=1,25~34岁=2,35~44岁=3,>44岁=4
婚姻状况 未婚=1,已婚=2,离异或丧偶=3
最高学历 大专及以下=1,大学本科=2,研究生=3
技术职务类别 其他=1,医师=2,护士=3
技术职称 未定级=1,初级=2,中级=3,高级=4
所在科室 其他科室=1,内科=2,外科=3,妇产科=4,儿科=5,急诊科=6
医院类型 民营医院=1,省级综合/专科医院=2,市(区)级综合医院=3,县级综合医院=4,中医医院=5
工作满意度 不满意=1,一般=2,满意=3
医患关系 紧=1,一般=2,和谐=3
患者信任度 不信任=1,一般=2,信任=3
放弃有效治疗态度 不一定会=1,会=2

  结果表明,性别、年龄、月均收入、最高学历、职
务类别、所在科室、医院类型、工作满意度、患者信任

度是影响医务人员“放弃有效治疗”态度的因素

(P<0.05);其中男性、研究生学历、医护人员、急诊

科、非民营医院是医务人员选择“放弃有效治疗”的
危险性因素,而年龄>44岁、高工作满意度、高患者

信任度是医务人员选择“放弃有效治疗”的保护性因

素。见表4。
表4 不同特征医务人员对“放弃有效治疗”态度的逐步二元Logistic回归分析

Table4 StepwisebinaryLogisticregressionanalysisofmedicalstaff'sattitudetowards"withdrawalofeffectivetreatment"

 指标 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR 值 95%CI
性别 0.482 0.071 45.835 <0.001 1.619 1.408~1.861
年龄(岁) - - 15.674 <0.001 - -
 25~34 0.015 0.126 0.014 0.906 1.015 0.793~1.299
 35~44 -0.043 0.131 0.110 0.740 0.957 0.740~1.238
 >44 -0.329 0.143 5.269 0.022 0.720 0.544~0.953
最高学历 - - 7.114 0.029 - -
 大学本科 -0.082 0.089 0.844 0.358 0.922 0.774~1.097
 研究生 0.122 0.118 1.066 0.032 1.130 0.896~1.424
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表4 (续)

职务类别 - - 8.628 0.013 - -
 医师 0.258 0.101 6.474 0.011 1.295 1.061~1.579
 护士 0.291 0.105 7.725 0.005 1.338 1.090~1.643
科室 - - 11.718 0.039 - -
 内科 0.094 0.075 1.567 0.211 1.098 0.948~1.272
 外科 0.052 0.081 0.417 0.519 1.054 0.899~1.235
 妇产科 -0.150 0.121 1.547 0.214 0.861 0.679~1.090
 儿科 -0.214 0.186 1.322 0.250 0.808 0.561~1.162
 急诊科 0.260 0.108 5.781 0.016 1.297 1.049~1.603
医院类型 - - 20.257 <0.001 - -
 省级综合/专科医院 0.421 0.152 7.684 0.006 1.523 1.131~2.050
 市(区)级综合医院 0.401 0.147 7.440 0.006 1.493 1.119~1.991
 县级综合医院 0.613 0.157 15.308 <0.001 1.847 1.358~2.511
 中医医院 0.280 0.159 3.110 0.078 1.323 0.969~1.807
工作满意度 - - 23.494 <0.001 - -
 一般 -0.118 0.075 2.443 0.018 0.889 0.767~1.030
 满意 -0.370 0.084 19.446 <0.001 0.691 0.586~0.814
患者信任度 - - 37.720 <0.001 - -
 一般 -0.347 0.103 11.448 <0.001 0.706 0.578~0.864
 信任 -0.580 0.103 31.929 <0.001 0.560 0.458~0.684

3 讨  论

3.1 医务人员同意患方放弃有效治疗的影响因素

 从医生主导的决策模式、知情决策模式,到医患共

享决策模式,患者在医疗决策中的参与程度逐步增

加[6]。期间,医生对患者参与决策的态度如何尤为

重要。Nordenskjöld等[7]指出,医生的专业知识和

技能、临床经验、个性、价值观,以及对患者偏好的评

估状况,是导致ICU临终决策差异的主因。一项日

本的回顾性观察研究显示,尽管严重脑损伤患者家

属有撤除维持生命治疗(包括停止机械通气)的请

求,但医生实际执行的请求不到一半[8]。影响这些

医生作出拒绝撤除治疗判断的原因多元,但其专业

知识、技能与临床经验在发挥关键作用。Nnate[9]

也认为,当患者和其他利益相关方(如代理决策者)
产生冲突时,那些能立足于患者利益最大化来提出

专业建议的医生对临终患者的选择影响巨大。可

见,医务人员对放弃有效治疗的态度与行为,直接关

系到终末期患者的临床决策方式和效果,也对病程

管理、生命质量、医疗资源分配的公平性等有长远的

影响。
本研究表明,男性、研究生学历、医护人员、急诊

科、非民营医院是医务人员选择“放弃有效治疗”的
危险性因素。和女性医务人员相比,男性医务人员

有更大概率选择同意患者家属的“放弃有效治疗”请
求(P<0.001),这可能由于女性更多参与到医患沟

通之中。赵嘉林等[10]也显示医疗决策权主体归属

认知中的医生性别差异。Alameddine等[11]进一步

指出这种差异的具体表现:与男性医生相比,女性医

生会更多参与共享决策。另外,医护人员、急诊科、
非民营医院更有可能同意“放弃有效治疗”(P<
0.05)。一项研究显示,ICU 护士对撤除生命维持

设备的态度趋于正向,决策行为意愿倾向于采取安

宁疗护等缓和性医疗手段[12]。而相较于民营医院,
公立医院医护人员短缺,工作量大,急危重症患者较

多,医患之间有效沟通的时间受限,对终末期患者是

否要放弃治疗的影响因素可能更偏重患者生命质

量、医疗资源分配、治疗费用可负担性等可控的因

素。对于县级综合医院而言,考量医院医疗资源和

诊疗水平、尊重患者家属福利可能是促使其偏向同

意“放弃有效治疗”请求的因素。
本研究显示,年龄>44岁、工作满意度高、患者

信任度强是医务人员选择“放弃有效治疗”的保护性

因素。相较于25岁以下的医务人员,44岁以上的

医务人员更可能反对“放弃有效治疗”(OR=0.619,

P<0.001)。然而,国外也有研究[13]表明,年长的

医生比年轻的医生更倾向于选择撤除生命维持治

疗,这可能与不同社会文化背景因素有关。此外,医
务人员工作满意度越高、患者对其信任度越高,更大

概率不会选择同意患者家属的“放弃有效治疗”请求

(P<0.05)。一种可能的解释是,如果工作满意度

越高或医患信任程度越高,医务人员参与决策的比

重越大[14],疗效或患者利益最大化而不仅仅是知情

同意对“放弃有效治疗”的决策影响更为直接;若患

者对医生不信任,会质疑甚至干扰正常的医疗行为,
医生为了避免冲突升级,或尽快解决困境,容易顺应
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患者家属的意愿。

3.2 应深入开展放弃治疗相关政策法规及伦理研

究,为终末期患者生死抉择提供价值引领 医务人

员在尊重终末期患者自主权与救死扶伤的天职之间

会出现冲突,由此产生坚持治疗抑或放弃治疗的伦

理两难情形。是否放弃终末期患者有效治疗的抉择

涉及医学、伦理、法律、经济、人文关怀等多个维度,
因而难以决断。本研究佐证了医务人员内部存在着

“是否放弃有效治疗”的认知分歧。这种认识分歧背

后是对政策法规、伦理规范的不同认知与态度。为

此,我国学术界应全面开展有关终末期患者在是否

放弃治疗方面的跨学科研究,具体包括“放弃治疗”
的类型,生前预嘱、撤除治疗与拒绝治疗的区别、自
愿选择死亡的权利、死亡质量、生命价值与尊严、医
患共同决策等议题,结合我国社会文化背景和医患

双方的实际需求与困惑,开展教育培训,传播先进的

生命伦理理念,为终末期患者的生死抉择提供具有

启发性的价值引领。

3.3 应研究制定放弃治疗的标准程序,探索医患共

同决策的可行模式 临床实践中的放弃治疗形式有

多种,有必要组织业内专家制定专家共识或团体标

准,建立不同类型放弃治疗的标准程序。对于失去

决策能力的患者,需依据意定优于法定、监护先于代

理的原则进行。面对“放弃治疗”决策问题时,临床

医生可参考现有专家共识,若情形复杂或可能产生

争议,应上报医疗机构的管理部门,或伦理咨询委员

会,或法律顾问[15]。在医生充分告知、患者家属充

分理解的前提下,医院出具关于患者病情、治疗方

式、放弃治疗的转归等书面沟通记录,并将其纳入患

者的病例档案中。
不少濒死但意识清晰的绝症患者会因病痛难

熬、担心拖累家人等不同类型原因而选择放弃有创

性诊疗项目。此时,临床医生应与患者及家属充分

沟通,并让患者或家属来作出最终的抉择。不过,目
前在我国,由于医患信任不足等原因,存在防御性医

疗、过度医疗的行为,因此,医务人员更倾向于扮演

“信息告知”的角色,时常会较为谨慎地表达医疗建

议[16]。为此,各级医疗机构应了解医患双方对终末

期患者对放弃治疗的差异性认知,判断其真实意图,
并设定请求后的冷静期,探索医患双方在生死抉择

中参与方式和程度的可行办法。在放弃治疗决策过

程中,可以建立决策小组,开展家庭会议[17],减少决

策偏差,确立一种尊重患者自主选择权、兼顾患者家

庭意见的医患共同决策模式。

3.4 放弃治疗实际考量因素复杂,伦理研究和医务

人员成长道阻且长 本“医务人员从业状况”调查涉

及到“放弃治疗”的题目不多,因而调查结果具有一

定局限性。比如,问卷设计中缺少了诸如患者的预

后、态度、经济状况等临床抉择相关的关键信息,这
可能是超过半数医务人员选择“视情况而定”的原因

之一。同类研究考察了家庭收入、病情、社会文化等

因素对患者决策的影响。梅思娟等[18]分析晚期癌

症患者决策疲劳的影响因素显示,年龄、家庭月收

入、治疗方式、决策自我效能影响晚期癌症患者的决

策疲劳。冯雨佳等[19]研究表明,老年癌症患者的治

疗决策与社会文化背景息息相关,患者特征、医疗供

给情况等是影响老年癌症患者决策的主要因素。除

了经济负担外,患者生命质量同样是影响患方临床

决策的重要因素之一,决策时需要考虑患者舒适度

等方面[20]。未来的放弃治疗研究,需充分考虑到临

床实践情形复杂,深入考察医患双方对主动放弃和

被动放弃、单方放弃和双方放弃、完全放弃和部分放

弃等的认知和态度。
需要明确的一点是,不论是医务人员提供的医

疗决策建议,还是家庭会议形式的决策小组,代理行

为必须在代理授权范围内,不利于被代理人的代理

行为应归属于无效代理行为。对于医务人员,应当

秉承患者生命至上的最大利益实施救治,在患者没

有明确放弃的情况下,不应“推定本人希望结束生

命”。
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