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受傷的醫者： 
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摘要 

本研究分析罹癌醫師如何通過個人經驗敘事，評價與反思作用於

自身的癌症治療。過往，在實證醫學規訓下，醫師會以互斥架構理解

實證醫學與地方知識，將地方知識視為不科學或不理性等另類現象。

然而，因著罹癌的身體經驗，受傷醫者重新理解實證醫學與地方知識

的關係，為以往漠視的地方知識發聲。受傷醫者以既是病人又是醫師

之特殊性，反省實證醫學之規訓，這顯示出他們以親身經驗與醫學視

野，體會實證醫學與地方知識並存的時代意義。 
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壹、研究動機 

以往，疾病被醫學視為生理現象，仰賴檢驗數據和病理報告等醫

學證據。然而，病患關注的是另一種現實，他們根據的是疾病對日常

生活的影響來感受疾病（Toombs, 1993）。換言之，醫師將疾病視為

生理現象，需要醫學的治療與干預，但是病患則從生活的整體看待疾

病 （ Charon, 2017 ） 。 對 此 ， Kleinman （ 1988 ） 區 分 「 疾 病 」

（disease）和「病痛」（illness）兩個不同的概念。他認為，疾病指

的是生理、病理上的意義，而病痛指的是個體關於疾病個人的、親身

的感受，是受病人、家屬與社會文化對身體症狀的理解。醫學必須注

重病患對疾病的「意義詮釋」，才能真正改革。因此，病患如何建構

疾病意義，在近年的醫療研究受到重視，研究者聚焦在病患如何在疾

病裡建構意義，如何理解疾病（Frank, 2017; Jurecic, 2012; Kalitzkus & 

Matthiessen, 2009）。學者主張以「敘事」觀點，從病患的角度，讓

患者述說自身的經驗故事，以瞭解患病過程中，意義如何建構又如何

轉變。敘事強調的是「意義中心模式」，通過敘事觀點，可以探知疾

病如何塑造人們對身體的認知，人們又如何在罹病的過程中闡釋疾病

（Kleinman, 1988）。 

20 世紀疾病和傷殘敘事已成為一種顯著的題材，疾病敘事成為

醫療領域重要的分析題材（Jurecic, 2012）。在其中，「受傷的醫

者」（wounded healer）撰寫的疾病敘事作品紛紛問世。在疾病書寫

的範疇裡，醫生做為敘事者的疾病書寫，有別於一般身份的疾病書寫

者，醫生的疾病書寫可反映出醫學的思考，以及對醫學的反思。這些

親身感受疾病肆虐的受傷醫者，敘事中呈現出醫者的疾病觀，專業知

識和關懷（李欣倫，2004）。過往，醫生在職業生涯中承受的醫學訓

練，是把自己的情感抽離出來；但是，成為病患時則不同，對病患來

說，疾病是貫穿、撕裂整個生命的，是將病患的生活，重現在自己的

生活中（Toombs, 1993）。在疾病的敘事裡，受傷醫者揭露的是面對

疾病的痛苦與威脅，我們看見受傷醫者如何痛苦，如何懼怕，又如何

渴望戰勝疾病。通過疾病書寫，受傷醫者也在審視被醫學體制規訓的

自己。Holt（2004）在評論醫生書寫時指出，當代醫生疾病書寫多是

自白式的（confessional），他們的作品充滿對主流醫學的反省。醫師

從局內人的角度，把當代醫療面對疾病的無力感書寫出來，醫師疾病
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書寫是醫師把醫學凝視（the medical gaze）從患者轉到自身的產物

（孫杰娜、朱賓忠，2015）。 

在眾多疾病之中，我們選擇癌症做為研究對象。根據衛福部

2018 年的統計，自民國 71 年起，癌症已連續 37 年，位居國人死亡原

因之第一名（林周義，2019 年 6 月 21 日）。癌症又名為惡性腫瘤，

指的是細胞不正常增生，這些增生的細胞可能侵犯身體的其他部分；

癌細胞除了分裂失控外，還會局部侵入週遭正常組織，甚至經由體內

循環系統或淋巴系統轉移到身體其他部分。Sontag（2001）因自己罹

患乳癌，引發她寫作《疾病的隱喻》（Illness as Metaphor）一書。關

於癌症，她提到肺結核與癌症的不同隱喻：結核病提供的是虛弱、敏

感、悲傷、無力的隱喻；而無情、執拗、嗜人的意義則留給了癌……

結核病是曖昧的隱喻，既是災禍也是細緻、優雅的象徵；但癌症被視

為災禍，是內在的野蠻人。 

在過往，醫師從病理、數字等證據為癌症做「診斷」，然而，當

醫師成為病人，受傷醫者以親身涉入的「見證」（witness）方式感受

疾病（Frank, 2010）。本研究探討受傷醫者如何從罹癌的「個人經驗

敘事」（narrative of personal experience），見證敘事的真實存在？

「個人經驗敘事」是由敘事者講述自己的故事或感受，以自身感受來

安排故事的發展，故事源自敘述者的親身經歷，而非只是旁觀者的訴

說。敘事者描述自己的親身經驗，見證事件的真實存在，個人經驗敘

事因有親身參與、親眼所見等認識論上的保證，故多被用來當成證據

（Labov, 1997; Schiffrin, 1990; Thornborrow, 2001）。 

另一方面，就癌症治療現況而言，實證醫學對癌症治療一直存有

瓶頸。實證醫學宣稱嚴謹的實驗證據，並非完全適用於治療病患上

（Bothwell, Greene, Podolsky, & Jones, 2016）。面對實證醫學的治療

侷限，病患選擇應對的方式，並非僅依照實證醫學的模式，而是有屬

於自己一套的「地方知識」（local knowledge），從癌症病患使用地

方知識來看，顯示病人早已質疑實證醫學的治療（丁志音，2008）。

在過往，此種方式被視為不遵守醫囑或是違背醫師期待，但是，近年

分析取向強調的是，這是病患對於醫療措施的質疑，以及採取的因應

行動。以往研究者多從「病患」角度，探究其如何使用地方知識，做

為質疑實證醫學的行動方式（吳嘉苓、黃于玲，2002；林文源，

1998）。本研究以罹癌「醫師」做為研究對象，我們要問的是，當醫
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師成為癌症病人，他們會提出何種因應的行動？是否採用與一般病患

不同的行動方式？受傷醫者既受實證醫學規訓，又親歷癌症重創，他

們如何從自身經驗，反思與評價作用於己身的治療方式？又如何思考

實證醫學與地方知識的關係？ 

 

貳、文獻探討 

一、疾病敘事 

MacIntyre（1984）指出，為了能夠理解別人如何回應我們，以及

我們如何被他人理解，人類需要敘事。敘事一詞的關鍵，在於敘事者

的行為和想像決定哪些事件會包含在敘事裡，哪些則否，事件如何被

情節化，以及事件的意義又是什麼（Riessman, 2003）。敘事以開

頭、中間、結尾的序列安排事件發展，成為一種具有情節的敘述形

式。敘事創造意義的方式，是將經驗或事件納入特定的情節，使它成

為別的經驗或事件的原因或結果，也因此成為整體的一部分。以敘事

的方式回答某事的意義為何，就在於顯示這事件如何貢獻於整個故事

最終的走向（蕭阿勤，2012）。 

「疾病敘事」旨在描繪疾病產生、治療、痛苦或成長的個人經

驗，是一種關於「我」的書寫，是以疾病為敘述對象的文體。在其

中，疾病被建構出特有的意涵（李宇宙，2003）。罹病者書寫疾病在

身體的發展、變化以及結果，通過疾病書寫，反思因疾病而中斷的生

活 經 驗 。 因 此 ， 疾 病 敘 事 不 僅 是 關 於 疾 病 的 故 事 ， 更 是 透 過

（through）創傷後的身體重新發聲（Charon, 2006）。加拿大社會學

系教授 Arthur W. Frank，在四十歲罹癌，他長期關注疾病敘事，撰寫

《身體的意志》（At the Will of the Body）一書，說明自己的罹癌過程

（Frank, 1991）。他認為，疾病敘事賦予疾病意義，疾病敘事決定了

患者看待疾病以及自己的方式。疾病書寫豐富了人與「重度病痛」

（deep illness）共生共存的生活故事，重度疾病不只是一種身體狀

態，也是一種心理狀態（Frank, 2017, pp. 2-3）。 

疾病敘事也是文學中常見的主題，西方文學常利用疾病進行社會

批判，凸顯疾病展現的權力壓迫。疾病敘事潛藏豐富的意義，藉此，

書寫者可揭示人與環境的關係、人與國土的矛盾、文化衝突、人與道

德價值的審判及自我掙扎（唐毓麗，2015）。諾貝爾文學獎得主，俄
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羅斯科學院院士 Solzhenitsyn，在流放時間罹癌，他撰寫《癌症樓》

（Cancer Ward）一書，回憶在當年得知自己罹患癌症，醫生宣佈他

的生命已經不超過三個星期，但後來痊癒的故事。在書中，他講述到

一名腫瘤醫師檢查出癌症的經驗，作為癌症專家，卻罹患了腫瘤方面

的疾病，這名醫生深感不平，拒絕談論自己的患病與治療過程。通過

這個故事，Solzhenitsyn 寫下在癌症病房裡，人們如何在死亡邊緣掙

扎 ， 如 何 求 生 、 又 如 何 死 去 （ Solzhenitsyn, 1966 ／ 姜 明 河 譯 ，

2007）。因此，疾病書寫顯現人們在罹病時如何理解疾病，如何理解

自我與疾病的關係，也顯現書寫者所處之社會環境。人在處理疾病時

的反應，所有潛藏在疾病裡的社會力量也就相應地浮現（李宇宙，

2003；Kalitzkus & Matthiessen, 2009）。 

 
二、敘事與自我 

本研究從受傷醫者之自我疾病敘事，探究他們的個人經驗敘事，

也即是從「自我如何被自我敘事」建構的角度，來探究「自我」的問

題。自我敘事的重點，在於人們選擇能表現自己特性的事件，並按照

敘事的原則將它們組織起來。任何敘事都離不開敘述者，敘事必然存

在一個敘述主體，任何的書寫，都包含書寫者對自我的建構，或隱或

顯。敘事者在文中建構出的形象，是為了展現特定立場、觀點、態度

以及價值觀，敘事者是在特定寫作狀態中的作者（Booth, 1961／華

明、胡曉蘇、周憲譯，1986）。因此，敘事是一「認同行動」（an 

act of identity, Hyland, 2012, p. 4），敘事是採取某個位置與立場，創

造自己的身份位置，表明書寫者對自己以及其他參與者的看法、評價

或判斷。 

敘事觀點是指敘事者據以觀看的特定位置，也就是觀看視角。敘

事觀點，可以從「敘事人稱」來觀察與判斷。第一人稱的「我」既是

故事內的角色觀點，也同時是故事的敘事者。第二人稱以「你」作為

敘事者的敘事呈現，會表現出對話的方式。第三人稱是故事中「他」

的觀點，可以是一個隱身在故事之外的旁觀敘事者（Barthes, 1966; 

Chatman, 1990）。罹癌醫師的疾病敘事，是以第一人稱方式，描述罹

癌經驗之敘事。第一人稱是以「我」的口吻來敘述故事，意味著

「我」是敘事的源頭，同時還表明「我」是故事中的一個角色。因

而，第一人稱既是敘述者又是故事中的角色。如此，敘述者既是故事
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的經歷者，又是故事的講述者，因而可以為讀者提供身臨其境的感

受，使得敘事具有強烈的逼真感，同時有利於深入探究作者的內在世

界（羅鋼，1994）。 

因 此 ， 第 一 人 稱 敘 事 可 以 通 過 「 敘 事 移 情 」 （ narrative 

empathy），拉近讀者與故事人物之間的情感（affect），使讀者沉浸

在故事世界之中，這就是它的移情效應（Nell, 1998）。第一人稱敘事

使得讀者與作者產生共鳴，也就是經由閱讀、查看或對故事的想像，

引起的共同感覺（Keen, 2012）。情感敘事使作者在敘述時，能夠體

驗並發揮作用，當讀者閱讀作品時，也能體會到作者所感。因此，情

感（affect）是促成人類行動的要件（Livingstone, Spears, Manstead, 

Bruder, & Shepherd, 2011）。關於情感的研究，楊中芳（2001，頁

454）認為，情感並不能單獨挑出來看，它是一段生活中的日常經

驗，敘述時也不一定帶有情感詞彙，有時甚至是以行動表達情感。情

感也不同於感覺（feelings），情感在人與人之間留下印痕，而不像感

覺只停留在個人的空間中。情感具有「社會性」的面相：可以從承受

者個人本身，傳送幅散到四面八方，在其他人身上留下影響（紀大

偉，2012；Brennan, 2004）。 

 
三、受傷的醫者敘事 

受傷的醫者，根據心理分析學者榮格（Carl G. Jung），他認為，

具備療癒能力的人，之所以有這力量，是在他人生的故事，曾經受過

一定的身心傷害。受傷醫者的概念出自於希臘神話故事，故事中的

Chiron 從小遭拋棄，後來又遭到誤傷，他的身體深處因為無法拿出的

箭鏃，而長期處於疼痛狀態。又因為被遺棄的他，受到眾神的撫養，

因此擅長醫療和戰術，身體深處的疼痛，轉化成為他的療癒力量（林

克 明 ， 2014 ） 。 Frank （ 1995 ） 以 「 受 傷 的 敘 事 者 」 （ wounded 

storyteller）概念說明，病患因為承受折磨與痛苦經驗，具有見證生命

的敘事能量，能展現生命的堅強與挫敗，因此能以高度的同理心，感

受相同處境的他人，而成為受傷的醫者。 

受傷的醫者概念一開始用於分析精神學領域。到 20 世紀末，這

一概念得到廣泛的運用，在臨床醫學、康復醫學、慢性病關照、醫患

關係與健康心理教育等諸多方面都產生了重要影響（Jackson, 2001）。

受傷醫者的疾病敘事在二十一世紀出現高峰，他們撰寫的第一人稱非
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虛構疾病敘事作品紛紛出版問世。近期，Barbara K. Lipska（2018／

王念慈譯，2019）所著的《我決定好好活到死：一位腦科學家對抗大

腦病變的奇蹟之旅》，便是罹患癌症醫師 Lipska 的自我罹癌書寫。她

撰寫此書的目的，是藉由自身經歷，讓大眾更了解癌症的原因與感

受，在書中，她詳細描述精神疾病、腦部損傷和年齡如何改變病人的

行為、個性、認知與記憶。 

受傷醫者既是醫師也是病人，兼具專家以及常人的發聲位置。在

過往，「醫師」和「常人」被視為涇渭分明的兩端，醫師持有的是

「專家流行病學」（professional epidemiology）病人則是「常人流行

病學」（lay epidemiology, Davison, Smith, & Frankel, 1991）。專家流

行病學代表的是醫學知識的病因分析，關注的是醫學證據，以客觀與

量化的數據來定義疾病。常人流行病學是指常人對疾病的觀念，用來

描述常人理解和解釋疾病的方式，他們會通過個人或群體的生活經

歷，來解釋致病原因。換言之，醫師受的訓練是將病患理解為各種症

狀的集合，再將這種症狀界定為一種特定的疾病形態。常人則是依據

疾病對日常生活的影響來面對疾病（Toombs, 1993）。專家知識往往

以「欠缺模式」（deficit model）來看待常民知識，常民被認為是無

知的，必須透過良好的教育、單向的知識教育，才能祛除其無知狀態

（Felt & Wynne, 2007）。 

在 1990 年代初期，出現對於欠缺模式的批評（Cooter & Pumfrey, 

1994）。例如，Epstein（1995）提出「常人專家」（lay expert）概

念，他以美國愛滋感染的病患權益運動為例，提出病患團體如何由下

而上地影響、甚且介入科學社群的知識生產。這種病患動員介入醫學

診療方向的案例，改變了傳統之醫病關係。因此，專家與常人的界

限，不再清楚分明。Bernal & Pedroza（2019）進一步採用 Epstein 常

人專家概念，探究當醫師生病，既是醫生又是病人的（physicians/ 

patient）的身份。他們分析 24 位患病醫師，在罹病時的身份建構與轉

換，他們指出，當醫生生病，專家與常人界限變得模糊與複雜。在不

同的罹病階段，患病醫師有時會以醫生角度診斷病情，但有時就像個

病人。患病醫師在醫師與常人位置之間遊走，沒有固定的身份位置。

Bernal & Pedroza 的研究，呼應在 20 世紀 70 年代，社會科學研究顯

現的研究視角：身份不是固定的、既存的，因此，在疾病的不同歷

程，不同的階段，罹癌醫師會交替使用常人或醫生的身份位置，建構
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自我，常人與專業流行病學因此也會產生交融。 

 
四、實證醫學與地方知識 

目前，臺灣西醫養成的教育課程，不管是學校的課程安排，或是

病患就醫的流程設計，實證醫學（evidence-based medicine）是主要採

用的醫療系統。由於實證醫學已成主流，在實證醫學的規訓下，不論

是醫學教育、制度與相關政策上，多以實證醫學為核心。實證醫學注

重證據以及病灶之可見性，Jewson（1976）分析，從十八及十九世

紀，由於醫學器械出現，這種新的醫學模式，使得醫師不再依賴病人

主觀經驗。十九及二十世紀，醫療儀器的引進及科學實驗的分析，判

斷的標準轉變成為實證醫學尊崇的客觀證據。疾病仰賴的是醫療技術

呈現出的景象，醫師開始以此種可見的方式，進行疾病的判斷。為研

究病灶，醫學走入實驗醫學（laboratory medicine）時期，疾病診斷轉

向為病理實驗、客觀證據的分析（Hofmann, 2001）。 

然而，在萬病之中，癌症始終不肯跟隨進步的腳步向前行。

Mukherjee（2011／莊安祺譯，2018）深刻入微的指出，許多世紀以

來，幾乎所有的動物都做了貢獻，不論是毛或皮，牙齒或腳趾甲，胸

腺或甲狀腺，肝或脾，全都經人類搜羅尋覓，從中要找到緩解之藥。

但是，癌症的威脅一直如影隨形。21 世紀的今天，癌症仍然令人恐懼

困惑，使得醫生及病人都感到無助。 

面對實證醫學的治療侷限，病患選擇面對癌症的方式，有屬於自

己一套常民醫學（丁志音，2008）。在面對主流醫學無法解釋和治癒

某些身體狀況時，人們偏向運用地方知識來應對疾病。關於地方知

識，Geertz（1983／楊德睿譯，2007）強調，地方知識是當地文化固

有之物，是在挑戰以西方知識體系為權威的當今知識。根據地方知識

的觀點，每一社會都有一套特有治療疾病的概念與對應方式，當專業

化的醫學知識體系，無法解決患者不適或異常時，人們會試圖運用地

方知識應對疾病（孫薇薇、董凱悅，2018）。然而，這些地方知識，

在實證醫學講究具體與可見證據的標準裡，皆被視為另類醫療。換言

之，當實證醫學與各地的地方知識接觸後，不得不承認在這世界上有

其他醫療方式存在，便將其稱之為另類醫療，把所有非西方醫療體系

全部統括在一起（張珣，2008）。 

因此，「另類」意指在某一社會或文化在特定的歷史時空下，不
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屬於政治優勢之醫療體系的療癒資源，囊括所有的體系、樣式、執業

職業方式及其所伴隨的理論與信念（江漢聲，2014）。林文源

（2018，2014）以中醫為研究對象指出，實證醫學蘊含二元規範：普

遍與特殊、現代與傳統、理論與經驗等架構，已成慣性思維。因此，

中醫被思考成為「相對於理論的經驗」。然而，中醫儘管被視為另

類，受到貶抑，病患卻常高比例並用中西醫療法。Kleinman（1980）

以「複向求醫」說明在不同醫療體系轉換進行複向求醫，一直是台灣

病患求醫行為的特色。他說明病人、家屬、民俗醫療、中醫醫療與西

方醫療等互相之滲透與運作。也就是說，在實證醫學的框架下，中醫

被視為另類醫學，然而，中醫卻一直普遍、穩定，持續地與實證醫學

並存，影響著台灣社會的醫療與社會。 

更進一步，從癌症病患使用另類醫學來看，顯示他們早已質疑實

證醫學的療效及產生的副作用。然而，當病患面對醫師時，多數時

間，病患不願意告知醫師他們使用另類療法，是因為病患害怕醫生不

贊成。由於不符合實證醫學之標準，醫生也不會在醫療時談及另類療

法，這使得已經使用另類療法或不同醫療體系的癌症病患，只能自己

在不同的體系中轉換（郭淑珍，2015）。我們以「偷渡」觀點，解釋

這種現象，所謂「偷渡」是一種「背地的發聲」，是病患背地裡做，

用組織體系不認可的方式，作為表達不滿的形式。1 偷渡是指病患以

自身的身體經驗，來彌補主流醫療體制的不足。病患會以自己相信的

其他療法，來檢驗他們不信任的主流醫學。底層的人容易偷渡

（Goffman, 1961），長期病患也因為久病後獨特的身體經驗與知識，

比較容易出現偷渡。 

偷渡現象說明在癌症治療中，即使大多醫師以地方知識未經科學

的實驗驗證，或是臨床報告不充足，來回答病患使用另類醫療的問

題，但是，癌症病患早已親身使用另類醫學（Davis, Oh, Butow, 

Mullan, & Clarke, 2012）。病患使用另類醫學的偷渡現象，顯示醫師

是從臨床證據與可見性等實證標準評估另類醫學，然而，病人卻早以

身體經驗實際接觸、體會另類醫學。相對於偷渡，「發聲」被認為是

直接表達的行動，是一種聲音清楚地行動，發聲是最能迅速有效地面

對問題的行動方式（Hirschman, 1970）。然而，根據研究，在臺灣，

發聲不是病患主要的採用方式，病患多以久病之身體經驗，採取偷渡

此種不容易被聽到的方式。因此，本研究從受傷醫者的角度，探究當
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醫生成為癌症病患，是否產生不同的行動方式？他們如何反思實證醫

學的侷限？如何從自身經驗，評價作用於己身的癌症治療？如何思考

實證醫學與地方知識的關係？ 

 

參、研究方法 

一、研究對象 

本研究以受傷醫者使用第一人稱，述說自我的疾病敘事為研究對

象。我們要探究受傷醫者如何將個人的疾病經驗、遭遇，以事件及情

節 方 式 書 寫 下 來 的 疾 病 敘 事 。 我 們 從 博 客 來 網 站

（https://www.books.com.tw），按照以下步驟進行研究對象之選擇： 

第一、由於癌症被歸於「血液／腫瘤」類目，我們從博客來網站

「全站分類」選擇「中文書」，然後選擇「醫療」類，從「疾病百

科」進入「血液／腫瘤」類目，初步蒐集，關於「血液／腫瘤」書籍

共有 400 本。 

第二、罹癌敘事範圍廣闊，有必要釐清，以確認分析範疇：首

先，「自我罹癌書寫」是指受傷醫者以第一人稱，講述自我罹癌的疾

病敘事。其次，如為記者的採訪報導或是他人描寫，而非受傷醫者親

身撰寫，皆不是本研究要討論的文本。我們以上述原則將 400 本書逐

一檢視與篩選。經過篩選，確認在 400 本圖書中，符合條件的有 6

本，來自 6 個不同的作者。2 本研究共蒐集六位罹癌醫生所撰之疾病

書籍，計有蔡松彥、彭昱憲、陳衛華、阿傑特、許達夫、李豐六位作

者，所選書籍與作者罹癌情形說明如下： 

 
  



受傷的醫者：罹癌醫師的疾病書寫研究 189 

表 1：研究對象 

書名 出版時間 作者 罹癌狀況與現況說明 

心轉，癌自癒：

主流與互補另類

療法的整合醫學

治癌奇蹟 

2018 年 蔡松彥 

在身體例行檢查時確診肺腺癌合併

麟狀癌。現任彰化基督教醫院國際

癌症康復 e 院院長、彰化基督教醫

院自然暨整合醫學 e 院協同院長等

職務，目前主要在輔導治療癌症患

者。 

接受才能微笑：

一位年輕醫師勇

敢面對癌症的故

事 

2004 年 彭昱憲 

罹患末期鼻咽癌，經二個月密集化

療、放射線治療，花了近一年才擺

脫癌症憂鬱心理。原為神經內科醫

師，現為中山醫藥大學附設醫院中

西醫整合科主治醫師。 

奇蹟醫生陳衛華

20 年戰勝 3 癌 
2013 年 陳衛華 

從 32 歲開始，先後罹患三種癌

症：骨癌、腎臟癌、甲狀腺癌。曾

任台中榮總家庭醫學科醫師，台中

803 教學醫院急救加護科主任，教

學醫院心臟科主治醫師，現為宏信

診所院長。 

從病危到跑馬拉

松：一位醫師的

抗癌體驗談 

2007 年 阿傑特 

確診血癌，接受西醫全程的癌症治

療，「阿傑特」為其筆名，現任腫

瘤外科醫師。此書獲頒衛生署國民

健康局【癌症防治類】健康好書推

介獎。 

感謝老天，我活

過了十年！ 
2013 年 許達夫 

發現罹患第三期末直腸癌，在接受

放化療腫瘤消失後，拒絕後續的手

術與化療。曾任長庚腦神經外科主

任，現為臺中林新醫院神經外科兼

任醫師、許醫師自然診所負責人。

我賺了 30 年：

李豐醫師的生命

故事 

2002 年 李豐 

台大醫學院醫學系畢業，赴加拿大

進修，在研究所三年級擔任住院醫

師時罹患癌症。曾任台大醫院病理

科醫師，現為李豐病理中心負責

人，衛生署細胞醫檢師培訓計畫講

師、細胞病理檢驗單位審查的評鑑

委員。 
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二、研究架構與研究問題 

我們閱讀這六本罹癌醫師的書籍，找出其敘事形式，以觀察受傷

醫者如何在不同的時間與情境中，訴說個人罹癌故事。經過初步整

理，這六位罹癌醫師以時間序列：發現異狀、自我診斷、癌症確診、

展開治療、癌症治癒、評價反思之時序，以回溯式的敘事形式，訴說

自己的罹癌故事，以評估當今醫學之癌症治療方式，並提出一套關於

癌症之治理方式。本研究運用 Labov（1972）的敘事分析模式，做為

我們的研究方法。Labov 將敘事定義為依時序重述過去發生之事，敘

事是人們以時間序列的方式，尋求、確認其經驗所具有的意義之基本

過程及結果（Polkinghorne, 1988）。因此，本研究運用 Labov 做為研

究架構的原因在於，首先，此敘事架構，因其注重敘事之時序與情

節，是分析個人經驗故事的經典取徑，為目前分析個人經驗敘說中，

適用性較高的架構（Porto & Belmonte, 2014; Romano, Porto, & Molina, 

2013）。其次，Labov 提出的「評價敘事」是其敘事分析之特色（De 

Fina & Georgakopoulou, 2012），可做為我們探究受傷醫者如何以親身

經驗，評價與反思癌症之治療方式。 

Labov 認 為 ， 完 整 的 敘 事 分 析 包 含 六 個 元 素 ： （ 1 ） 摘 要

（abstract）：對敘事的簡短說明，用以提綱挈領地說明故事重點，也

就是告訴讀者：這是什麼故事？（2）導向（orientation）：指出敘事

發生的場景，包括時間、地點、行動者與情境等。（3）複雜行動

（complicating action）：此為敘事之核心，是指故事中依時間排列的

行動，目的在說明：發生了什麼事情。（4）評估（evaluation）：指

敘事者對此故事的看法，敘事者會於其中展現感受、敘述這個故事的

意圖以及此故事對敘事者的意義。（5）解決（resolution）：事件最

後的結果為何。（6）結語（coda）：敘說內容從敘事時間帶回到敘

說的場景，讓讀者知道故事已經說完。 

我們可以從上述六個元素中，看到敘說者如何從過往經驗，建構

出一個故事，並在評價裡如何解釋事件意義。依據 Labov（1972），

此六項元素是完整敘事之要素，但若論敘事之構成，「複雜行動」

與「評價行動」是敘事分析不可或缺的兩個基本元素。因此，我們再

將 Labov 的敘事分析模式，統整為「複雜行動」與「評價行動」兩大

項目，做為我們的分析架構。以彰顯敘事時序性、意圖性的特色：一
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是複雜行動：是具時間順序的敘述，是構成敘事文體的核心成分。摘

要與導向，為複雜行動提供相關背景。在罹癌醫師的疾病書寫中，複

雜行動的時序包括異狀出現、自我診斷、癌症確診、展開治療。二是

評價行動：包括透過評估、解決與結語，找出敘事者如何詮釋癌症的

意義與自身的感受。具體而言，本研究問題如下： 

 
（一） 確診敘事：受傷醫者如何訴說罹癌的個人經驗敘事？如何

見證敘事存在，用以評價與反思作用於自身的癌症治療？

從異狀出現、自我診斷、癌症確診、展開治療的時序中，

受傷醫者如何以親身涉入方式感受疾病？我們要從醫者罹

癌的時間階段與轉折中，探究受傷醫者成為癌症病患的疾

病故事，即疾病敘事中的「複雜行動」為何。 

 
（二） 評價敘事：受傷醫者如何經由「確診敘事」描繪出的個人

經驗敘事，進而提出「評價敘事」？受傷醫者如何以身體

經驗，重新理解原有醫療體系對身體的規訓？成為病人的

醫師，親身體驗實證醫學的侷限，會提出何種因應的行動

方式？提出何種對實證醫學的反思？如何思考實證醫學與

地方知識的關係？以往的矛盾現象又如何轉變？即疾病敘

事中的「評價行動」為何。 

 

肆、研究分析 

一、確診敘事：成為癌症病患 

在確診敘事的分析中，我們要探究受傷醫者如何描述個人親身經

歷與見證，以建構敘事的可信與合理性；受傷醫者如何指出自己的親

身經驗，講述對疾病的探索過程？受傷醫者首先描述身體出現異狀： 

 
2002 年 8 月我發現大便出血，剛開始以為是痔瘡並不

在意，漸漸我發現每次開完刀後都非常累，甚至無法彎腰穿

襪子。拖了近 5 個月之後，由於出血愈來愈嚴重，身體愈來

愈虛弱，使我不得不正視（許達夫，2013，頁 35）。 

 

有一天我發現腳趾頭出現灰指甲，看了許多皮膚科醫師
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都無法治癒（陳衛華，2013，頁 15）。 

 

其實早在半年前我就有一些症狀了，例如莫名其妙的耳

鳴、流鼻血、陣發性的眩暈以及日趨嚴重的複視（彭昱憲，

2004，頁 12）。 

 
「以為是痔瘡」、「以為是灰指甲去看皮膚科」、「半年前已經

有症狀」……罹癌醫師描述自己的身體出現異狀。醫師阿傑特敘述醫

生慣用的「自我診斷」過程，卻沒有讓他發現自己得了血癌。最後，

他僅僅進行初步的「一般常規」檢查，就確定自己得了血癌： 

 
我接受一位內科同學按「一般常規」為我檢查，5 分鐘

不到他就做成診斷了，我的基本血液常規發現白血球 5 萬正

常是 4000 到 1 萬，血小板 2 萬，正常是大於 13 萬，我的病

是血癌。……我忍不住罵了一句髒話：「他媽的，原來是這

個啊」（阿傑特，2007，頁 6-7）。 

 
「自我診斷」被視為醫生才能擁有的專業能力，是具有醫學知識

與無醫學背景知識病人最基本的區別（Bernal & Pedroza, 2019, p. 

2）。然而，在眾多疾病中，關於癌症的致病原因（etiology）模糊不

清，醫生也未能經由「自我診斷」判斷出癌症，他們幾乎都是在癌症

的第二、三期，甚至末期才發現癌症： 

 
得知自己罹患癌症，心情就已經夠沉重了，沒想到原本

以為是初期的癌症，竟被檢驗出是末期的癌症！此刻，我的

心情再度跌入谷底（彭昱憲，2004，頁 18）。 

 
我是屬於第 2 期前期的肺癌，可能聽起來還算早期，但

肺癌是所有癌症中死亡率最高的惡性腫瘤，因此我的 5 年存

活率不到 50%（蔡松彥，2018，頁 184-185）。 

 
X 光片出來了，我著實嚇了一大跳，灰指甲所在的左腳

大拇指裡面竟然沒有骨頭，我的骨頭不見了，我心裡驚呼這

一定有問題（陳衛華，2013，頁 17）。 
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個人經驗敘事是用來描述過去事件的敘事方式，是對一連串過去

事件的描述（Labov, 1997）。罹癌醫師描述得知確診癌症的瞬間，他

們的懼怕、驚恐與失措，他們描述個人情緒與感受： 

 
「怎麼可能？我怎麼可能得到癌症，我還這麼年輕，身

體這麼健康，我還是運動健將，怎麼可能得到骨癌？」我實

在無法相信（陳衛華，2013，頁 18）。 

 
當「癌」字從主治醫師的嘴巴裡溜出來的時候，我的腦

袋還是馬上一片空白，後面他還說了一些什麼，我完全沒有

聽到，等我回過神來，他早已走出房門，剩下我一個人在消

化這難以下嚥消息「為什麼是我？」（李豐，2002，頁

23）。 

 
當晚回家告訴家人，他們都以為我在開玩笑。往後的兩

天我接近癱瘓，竟日躺在床上，腦中一片空白，怎麼會是

我？我能活多久（許達夫，2013，頁 35）？ 

 
受傷醫者以第一人稱「我」的口吻來敘述故事，「我怎麼可能得

到癌症」、「我的腦袋馬上一片空白」……罹癌醫師將自己內心的情

感，以自白的方式表達出來。在此，敘述者是故事的講述者，又是故

事的經歷者，因而可以提供身臨其境的真實感受。個人經驗敘事必須

是敘說者的親身經歷，敘事的可信度，來自於聽者相信真有此事發

生，敘事者必須描述個人經驗與真實發生的事件（江靜之，2018 年

11 月；Labov, 1997）。正如 van Dijk（1993）在研究關於種族偏見的

敘事指出，敘事者常將自己的個人經驗敘事當成證據，證明種族偏見

為事實。也就是說，敘事者會指出，我做過什麼、看過什麼、發生過

什麼，或是指出自己在某方面的獨特經驗，以正當、合法化自己的某

些宣稱（Langenhove & Harré, 1999, pp. 23-24）。因此，為建立個人

經驗之敘事之可信度，受傷醫者描述自身真實感受，透過個人經驗敘

事，受傷醫者強調罹病的細節，揭露面對癌症的痛苦與威脅： 

 
每當我吸氣的時候，空氣就如同刀刃般，深深的刺激我
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的咽喉，並在我的咽喉中刺進退出，呼一口氣被刺一刀，吸

一口氣再吃一刀，一分鐘呼吸 10 次，我就會被刺傷 20 刀

（彭昱憲，2004，頁 56-57）。 

 
我無法控制肛門，要拉就拉，有一次甚至在病人面前拉

出來，我急忙藉故開溜，到廁所換褲子，這些遭遇讓我體會

到「不成人樣」、「生不如死」的感覺（許達夫，2013，頁

42）。 

 
稍有刺激我就大吐，有時有東西吐，有時只是乾吐，好

像一股氣力從胃刮上來，經過食道，衝到喉嚨，但只是酸

味，那比真吐更難受。嚴重的時候我坐在馬桶上，聽到電話

鈴聲響，我一轉頭，就吐得稀裡嘩啦（阿傑特，2007，頁

190）。 

 
在受傷醫者的疾病敘事裡，他們描述身體如何被疾病控制。癌症

的疼痛是不堪的（Tierney & McKinley, 2002, p. 22），疼痛是癌症患

者生活中最難對付的部分，經過一連串的醫療檢查，身體的疼痛仍舊

無法被體會。疼痛也是最難以描述的部分，人們雖擁有大量描述特定

疼痛的詞語，但這些詞語是無法描述疼痛的感受（蔡友月，2004；

Frank, 1991）。在過往，醫師被要求按照固定的程序處理病患的疼

痛，在醫學的訓練下，他們被要求抑制自己的聲音，將自己置身事

外（Charon, 2006）。然而，對罹癌醫師來說，他們切身的體驗疾

病，疾病涉及的是日常生活以及身體的痛苦。這不同於以往他們在

行醫時，以病理報告或是數據來處理疾病。受傷醫者親身體會到身

體的疼痛，將自己的情感展現出來，他們指出癌症帶來生命歷程的

中斷，打亂他們生活： 

 
我從小家境不好，父母至今還在田裡日曬雨淋，我如果

真的得了鼻咽癌，他們的期待，我的小妹、小弟可以替我承

擔起來嗎？我結婚 7 年太太一直沒懷孕，我如果真得了鼻咽

癌，他就得一個人過了……想到這些悲從中來。這個痛比一

塊肉被鉗子從鼻咽扯下來更痛啊！我的眼淚忍不住激射而出

了（阿傑特，2007，頁 22）。 
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如果說未來的憧憬是一個膨風的大氣球，那麼當醫師宣

佈我得了鼻咽癌，就像是一把利刃，刺破了氣球（彭昱憲，

2004，頁 12）。 

 
第一人稱的敘事方式，可以營造敘事者的在場效果。另一方面，

也減低敘事者在文中咄咄逼人的色彩，可以請讀者與敘事者將心比心

（Crapanzano, 1986）。從「我」到我和你、我們大家，受傷醫者與病

患之間形成一個具有共享經驗的疾病「共同體」（community）。此

種疾病敘事之核心意義，在於可以創造一種我們（we-ness）的關係，

使得人們得以共同投入，這也意味著每個人都在他者的故事中。通過

情感的敘事方式，醫師與病人轉向成為「我們」的關係，此不同於過

往醫生與病人之二元方式所開展出的關係（James, 2015; Mattingly, 

2014）。醫生與病人之間一向遙遠，醫師通過自我的角度，述說正承

受與常人一般的感受，醫生與病人的界線似乎模糊起來。通過個人經

驗敘事，癌症是透過受傷醫者的身體去經歷、去敘述的。因此，身為

醫生又得過癌症，他們覺得自己應該是有資格分享抗癌經驗的人： 

 
我個人覺得理想中的癌症書籍，應該是像當過媽媽的女

性親自所寫的懷孕生育指南，有血有肉……我們想知道癌症

治療過程裡面的真實況味，可以採取的應對之道（阿傑特，

2007，頁 8-9）。 

 
我認為自己是最有資格站出來分享抗癌經驗的人之

一，……因為我十年前罹患第三期直腸癌，經歷過癌症病人

的恐懼無助，並面對生死，對病人最瞭解（許達夫，2013，

頁 22）。 

 
受傷醫者描述疾病在身體的肆虐，建構自己述說故事的資格，這

也好比通過個人經驗述說，受傷醫者為自己建立敘事的「許可證」

（license, Shuman, 2006）。因為罹癌的親身經歷，受傷醫者描述個人

的身體經驗，他們將個人主觀的身體經驗，透過客觀的疾病事件呈

現，為「評價敘事」提出可信與合理的論據。 
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二、評價敘事：反思癌症治理方式 

在評價敘事部分，我們要探究受傷醫者如何從個人經驗提出評

價，反思作用於己身的治療？首先，罹癌醫師以自己的身體經驗，質

疑實證醫學的治療方式。蔡松彥以「疑似復發」的身體經驗，說明在

化療 5 個月後，又在胸部電腦斷層追蹤檢查時，發現多顆結節，他開

始對主流醫學產生了疑慮： 

 
面對肺癌疑似復發，難免心灰意冷，……這次我已不再

像第一次得知自己罹癌的恐懼，反而更激起身為醫師的本

能，心中開始對主流醫學產生了疑慮，我已依主流醫學接受

手術及化學標準療法，卻在半年內疑似復發，表示主流醫學

療法可能無法完全避免癌症的復發（蔡松彥，2018，頁

43）。 

 
彭昱憲描述癌症治療對身體的破壞：「我整個人都崩潰了，不是

因為無法接受癌症的事實，而是在化學治療和放射治療的夾攻之下，

將我好不容易建立起來的勇氣給擊垮了」（彭昱憲，2004，頁 60）。

他質疑「為何西醫的破壞治療沒有辦法根除所有的癌細胞」？ 

 
為何西醫的破壞治療沒有辦法根除所有的癌細胞呢？我

常覺得西醫的化學治療與放射治療就好比炸彈一樣，遇到敵

人的時候若能精確瞄準，則可克敵制勝，但是又沒有從根本

改善體質，即使敵人暫時消滅也有再度反撲的可能（彭昱

憲，2004，頁 172）。 

 
李豐與許達夫兩位醫師以身體的疼痛與不可彌補的傷害，他們以

自己身體的親身經驗抵抗主流醫學。李豐描述，在她接受化療後，

「血小板只有四萬……正常應該有二十萬的血小板」。因此，她決定

停藥，再也不接受治療，她描述與主治醫師的對話： 

 
「李豐，妳知道妳的脖子已經電了多少劑量嗎？」我搖

搖頭，我還從來沒有去計算過。「加起來已經接近一萬單位

了」。……「如果再電下去，骨頭都會爛掉，那樣的生活，

是很悽慘的」……（李豐，2002，頁 226-227）。 
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許達夫用身體的劇烈疼痛以及「手指都被化療藥物翻黑」說明實

證醫學對身體的損害： 

 
更要命的是每天得進廁所 10 次以上，每次都像是有人

拿刀子在割肛門……經歷兩次化療，我手上的靜脈與臉部，

手指都被化療藥物翻黑，化療真是毒藥，我實在想不通為什

麼有那麼多科學家醫學家苦心研究這些毒藥呢（許達夫，

2013，頁 42-43）？ 

 
更進一步，受傷醫者以「醫療科技愈發展醫院愈大，癌症死亡率

卻日益攀升」批判主流醫學出現危機（許達夫，2013，頁 62）。受傷

醫者以「沒有人知道癌症是怎麼發生」，直指主流醫學在癌症治療

上，早已出現可信度危機： 

 
癌症是一個目前主流醫學還無法完全滿足病患期待結果

的領域，其中還有很多的未知（蔡松彥，2018，頁 4）。 

 
沒有人知道癌症是怎麼發生，所以沒有任何療法能治好

癌症，沒有任何藥物能治好癌症，也沒有任何所謂的抗癌食

品能治好癌症（許達夫，2013，頁 11）。 

 
當醫師罹癌，成為病人的醫者，親身體會實證醫學並非完全適用

於治療癌症。受傷醫者嘗試以其他方式治療癌症，他們在不同的醫療

體系之間轉換，思索如何改變既有的治療方式。例如，陳衛華在第 2

次罹癌手術後，發現西醫的正規系統之外，還有另一片天地。蔡松彥

則指出，主流醫學對癌症的檢測終有不足。因此，他開始思考該如何

救自己，所以接觸了另類醫學： 

 
我開始接觸癌症整合醫療相關訊息，是在我第 2 次罹癌

手術後，經過大量的閱讀研究，這才發現西醫要的正規系統

之外，還有另一片中國草本植物以及自然療法的天地，能夠

輔助西醫藥療法獲得更好的效果（陳衛華，2013，頁

103）。 
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癌症的成因是多面向的，更是牽動全身的疾病，顯示主

流醫學對癌症的檢測與治療雖有實證支持，但終有瓶頸，所

以我開始思考下一步應該如何走下去，思考該如何救自己，

除了四處尋求解方，上網查各類資訊，也經由醫療方面的人

脈，接觸了更多互補及另類醫學（蔡松彥，2018，頁 43）。 

 
陳衛華（2013，頁 102）明白指出，「長期在醫療體系裡，我對

照顧身體的觀念一直都來自正規醫療知識，對於所謂的輔助療法都視

為另類療法偏方」。在此，所有非西方醫學的療法，皆被視為禁不起

科學與實證的另類治療方式： 

 
長期在醫療體系裡，我對於照顧身體的觀念一直都來自

正規醫療知識……主要因為藥用植物的醫療效果都屬於經驗

值，圖片上沒有經過科學的實驗驗證，臨床報告也不充足，

所以在治療上有許多不確定性（陳衛華，2013，頁 102）。 

 
Ward（2012）以中醫此一地方知識為例指出，在分類中西醫經驗

裡，會有中西知識體系「互斥」（either or）以及「並存」（as well 

as）的模式。Ward 認為，對互斥與並存分析模式的理解，有助於理

解人們如何思索中西醫的關係，這些規範架構又是如何形成。她以互

斥觀點說明，由於西醫做為當今社會的權威知識，醫師多在西醫的框

架下，理解中醫或其他非西醫治療方式，因此，看見的只是這些治療

不能標準化（Zhan, 2014）。受到主流醫學教育規範的醫師，會將這

些地方知識視為主流、正統、共識或規範之外。因此，另類，基本上

是殘留式（residual）的定義，在主流醫學的思考架構中，這些知識被

邊緣化，成為另類醫學（Unschuld, 1987）。 

以互斥架構理解與分類，將地方知識視為不科學，有待現代化，

展現出實證醫學做為當今社會醫療體系的權威知識，這個分類架構，

左右醫生認識與評價地方知識。如同郭淑珍（2018）對醫師進行深度

訪談分析顯示，受訪醫師大都依據風險、統計數字等概念，評價另類

醫學，醫師認為另類醫學只是使用者個人式的見證報告。醫師對另類

醫學最重要的爭議，是其無法用實證、客觀的標準測量效用。例如，

陳衛華（2013，頁 102）指出，「早期我在行醫過程中，如果有病人

詢問可否使用草藥偏方，我多半會勸阻擔心病人使用未經科學驗證的
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偏方」。醫師李豐回想起在未罹癌前，當病人與她分享關於另類療法

的經驗，她「往往聽而不見」： 

 
病人是很敏感的，他們也會看透醫師的這種心意，雖然

遭遇到對自己的疾病非常有利的別的治療方法，醫生也看到

奇蹟式的效果，醫師即使對結果很訝異，病人還是不會洩露

秘密的。偶爾有些不知天高地厚的病人，會向醫師訴說一點

點別的療法的經過，結果不是被嗤之以鼻，就是被罵了出

來。我自己也是，以往雖然我一直接觸病人，病人是因為我

的身份特殊，同時也是病人，才願意與我分享很多他們另類

療法的經驗。但是當時我都只是笑笑，往往聽而不見（李

豐，2002，頁 228）。 

 
醫師阿傑特描述自己在康復後繼續看診，病人向他詢問另類療法

時的迂迴不安，阿傑特說，「我曉得他已經被其他醫生罵怕了」（阿

傑特，2007，頁 301）： 

 
我恢復上班之後，經常被病人迂迴的問一些問題。我曉

得他已經被其他醫生罵怕了，我乾脆直接告訴他：「你是不

是想問我有沒有嘗試另類治療？我明確的告訴你，有！香

灰、中藥、秘方、氣功、穴道治療、神通，我都有親身嘗

試！」病人一聽眉頭一展，寬下心來，終於遇到一個不會譏

罵他的醫生了，比較敏感的病人還會掉下淚來！可以想見，

這個問題造成他們多大的心理壓力（阿傑特，2007，頁

301）！ 

 
大部分的病患不願意讓醫師知道自己使用另類醫學，他們以偷

渡、無聲的方式進行。然而，病患並不是沒有聲音，或是一味的順從

實證的醫療體系，當醫師不理會或是不同意病人使用另類醫療，病患

就會被消音。罹癌後，成為病人的阿傑特，因為不掩飾治療過程使用

另類醫學，所以，「病人告訴我許多他們從不透露的秘密」（阿傑

特，2007，頁 301）： 

 
我雖然是個醫生，但也是癌症病人，就因為我從不掩
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飾，在治病過程中曾經親身經歷西醫、中醫與民俗醫療，所

以病人會把我當作同一國，告訴我許多他們從不透露的秘密

（阿傑特，2007，頁 304）。 

 
相對於病患大量使用地方知識，醫學界對地方知識的重視顯然太

少。根據研究，癌症病患早已使用另類療法，病患卻不會和醫師討論

另類療法，就算是會討論，也多是病人主動詢問（Juraskova, Hegedus, 

Butow, Smith, & Schofield, 2010）。因為醫生會在實證醫學的框架

下，質疑另類醫學，醫師與病人對另類療法的差異極大。成為病人後

的醫師阿傑特，他終於體會，病人的「世界實在太大，超出絕大多數

人的想像」（阿傑特，2007，頁 304）： 

 
病人們透露的世界實在太大了，超出絕大多數人的想

像，大概會有人批評他們迷信無知，但在病人的這個世界

中，篤信科學的社會賢達所強調的那一套，並未能讓他們完

全信服（阿傑特，2007，頁 304）。 

 
罹癌後，親身接觸地方知識，再度面對病患使用另類醫學，他們

不再從科學、理性角度，將地方知識視為另類醫學，受傷醫者體會到

這是切身需求，其實是「民眾自然順著他從小習慣了的文化」（阿傑

特，2007，頁 306）： 

 
對於民眾切身的情感需求，強調理性與科學的西醫體

系，實在是心有餘而力不足。但面對癌症這樣重大的疾病，

西醫無法讓病人接受為什麼是他得癌症，也不敢給病人希

望。這種作法讓病人恐慌不安，民眾自然會順著他從小習慣

了的文化，想要找到安心的方法（阿傑特，2007，頁

306）。 

 
過往被他們視為不科學、不嚴謹的地方知識，被受傷醫者轉而視

為常人「習慣了的文化」，他們親身經歷實證醫學之侷限，他們從互

斥轉為並存的觀點。受傷醫者開始正視地方知識的獨特性，甚至強調

地方知識的優越性，他們以中醫為例指出，「中國人早就知道人體血

液之分配不僅是條調幅的，而且也是調頻的」（李豐，2002，頁
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235）、「中醫表面上難以用科學解釋，但卻已經運作幾千年」（許

達夫，2013，頁 128）： 

 
中國人早就知道人體血液之分配不僅是條調幅的，而且

也是調頻的。……把相同頻率的器官組織歸在一起就是經

絡，這就是中醫十二經絡的由來，因為每一經絡所接受的血

液是同一頻率的，也就難怪它們的病變總是在一塊發生。按

壓穴道，可以改變經絡血流的頻率，進而改變血流量，怪不

得會產生療效（李豐，2002，頁 235-236）。 

 
中醫講究的是陰陽協調、五行運行、經絡通暢，而西方

醫學講究的是病因病理、科學根據、對抗治療。中醫表面上

難以用科學解釋，但卻已經運作幾千年；而西醫雖然講求科

學根據，卻只有幾百年歷史，而且理論或治療方式還在不斷

更新中（許達夫，2013，頁 128）。 

 
受傷醫者以中醫的優越性、在地性、獨特性挑戰實證醫學。事實

上，要能夠挑戰實證醫學的權威知識，本身知識系統必須嚴謹，才能

提出足夠的解釋力。在臺灣，中醫本身已有完備的知識體系，比較容

易成為罹癌醫生質疑實證體系之後選擇的目標。這是由於人們常常採

用中醫或是民俗療法，故得以累積較多的身體知識，更因為中醫歷時

長久，更具質疑西醫權威知識的能量（吳嘉苓、黃于玲，2002）。對

於癌症的發生，中醫認為是身體處於陰陽失衡、氣血不和、五臟之氣

紊亂的狀態下，外來邪氣乘虛而人，破壞了五臟正常的生理功能，形

成有形的腫物，其中發生惡變的就稱之為癌症。中醫向來以「整體

觀」、以「氣為核心」、以「經脈」來看疾病（高少才、任娟莉、劉

龍，2009）。然而，對實證醫學來說，氣或經脈都無法測量、也不具

備可見性。這自然不同於實證醫學強調的是標準、數字與可見的病

灶。實證醫學專注的是器官、組織與細胞的層次，受傷醫者對此提出

批評，他們指出，「西醫只看到某癌長在某器官裡，於是就以有毒有

害的手術放療化療來追殺癌細胞」（許達夫，2013，頁 62）。他們進

一步以中醫的整體觀點，評價實證醫學分科細碎，使得醫師只看到局

部，未見整體： 
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於是骨科醫師看骨頭、婦科醫師看子宮、大腸科看大

腸、心臟科看心臟，某國家醫學中心分 128 科，把人分 128

塊來看待？我們去看病是整個人走進診間，不是把子宮拿出

來把大腸拉出來給醫師看（許達夫，2013，頁 116）。 

 
往往醫師只看局部，看不到整體。於是會忽視了也許更

重要的其他問題，而發生意外。我常常開玩笑說，如果再這

樣專精下去，有一天，開左眼科診所的醫生，便可能不會看

右眼的毛病。而且，分科太細，也常讓病人疲於奔命。有些

病人，到醫院看病，就是常常轉來轉去，轉了一整天，還看

不完一個病（李豐，2002，頁 226-227）。 

 
與中醫相關的地方知識，浮現在受傷醫者對身體的認知，我們看

到西醫治病、中醫調養的觀點；也看見受傷醫者提出以氣血、經脈為

主的身體觀；他們從經絡阻塞來解釋致病原因，以五行分類食物的飲

食觀： 

 
黃帝內經是東方醫學的聖經之一，內容提到「氣順，血

就通，健康來」的觀念……如果肌肉及筋膜僵硬，經絡就不

易通暢，……一方面營養無法到達所需的器官，同時另一方

面廢物毒素也無法排出，最後身體酸化產生過多自由基，造

成免疫失調，細胞突變或組織退化，導致生病（蔡松彥，

2018，頁 151）。 

 
五行是中國老祖宗觀察大自然運行原理傳承下來的經驗

法則，還要考慮到食物的寒熱屬性，中醫把食物分成寒、

涼、平、溫、熱 5 種屬性，而人的體質也恰好可以對應這 5

種屬性（陳衛華，2013，頁 146）。 

 
進一步而言，相對於常人病患多以偷渡方式使用另類醫療，受傷

醫者以自己做為病人的身體經驗，做為醫生的專家身份，以及為病患

治療的成果，他們以發聲方式，提出地方知識的價值。偷渡，是病患

以身體經驗迂迴的對專業知識的對抗，是病患無聲的、不易被聽到的

聲音；發聲，則在強調受傷醫者用一種希望被聽到的方式發言。受傷
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醫者除了以過來人方式，提出中西並存的治理之道外，更進一步，他

們也以自身對醫學知識的理解、其他病患的治癒經驗，以及其他國家

的醫學期刊報告，為地方知識發聲。例如，許達夫以十年的臨床實戰

經驗，以近一萬例癌症病人的報告，說明此種癌症治理方式的成效，

受傷醫者從對地方知識的親身體驗，轉向強調多數人對地方知識的使

用成效；又例如，蔡松彥為了證明氣功、經絡的成效，他以一項刊載

在醫學期刊，長達兩年的研究，證明非主流醫學領域有實證醫學基

礎： 

 
我與其他學者一起進行一項長達兩年的研究，對一群從

事中華生物能氣功的中老年人進行氣功前後的各項檢

測……。其結果顯示氣功可以平衡人體經絡，調節自律神經

系統功能，提昇生活品質，此文章於 2018 年 4 月被刊載在

《實證互補及另類醫學雜誌》，再度證明非主流醫學領域是

可以有實證醫學基礎的（蔡松彥，2018，頁 176）。 

 
受傷醫者以臨床經驗與醫療成果為地方知識發聲，這是一般病患

難以擁有的醫療知識與資源。如同 Goffman（1961）的觀察，較有資

源的人可以發聲，發聲者若擁有相當的文化資本，可以增加發聲的可

信度（Epstein, 1996）。如前所述，在臺灣，病患多採取偷渡此種方

式質疑實證醫學。此種偷渡方式，對於質疑實證醫學之癌症治理方

式，效果不大。從這個角度，受傷醫者具有醫學知識與較高的文化資

本，以發聲方式，對既有的癌症治療提出反思，或許較容易與實證醫

學進行對話。這些具有醫學知識的醫者，經由書寫個人罹病經驗之疾

病敘事，將自身的真實經驗書寫下來。此種以書籍出版形式，展現個

人的罹病經驗，自不同於以往之偷渡方式。書寫作為發聲形式，因其

具有保存的功能，可以跨越時空限制。書寫作為描繪外在世界的工

具，顯得較為客觀、具體，透過書寫此一固定的象徵系統，可以描述

與謄錄各種抽象的概念，具有超越時空交流的儲存功能（Fischer, 

2001／呂健忠譯，2009；Brown & Yule, 1983）。此種以書籍出版形

式，展現個人的罹病經驗，自不同於以往之偷渡方式。 

在此，我們要強調，這種反省與對照，並不限於中醫，也可能運

用於類似的地方知識，例如其他另類的、不被納入醫療體系的民俗療
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法或其他的醫療模式，這些地方知識同樣面臨被實證醫學邊緣化之處

境。如上所述，在台灣，中醫做為一種在地化的知識，早已展現出獨

特的醫療方式，因此，中醫成為受傷醫者採用與實證醫學並存之首

選。從中醫開始，受傷醫者開始真實的面對地方知識的存在，以及正

視地方知識早已在地化的實質意義。受傷醫者改採並存的架構，重視

其他非實證醫學之多元經驗。這也說明因為罹癌之個人經驗，受傷醫

者親身體驗實證醫學侷限，嘗試反思既有醫學框架，這或許也是醫者

開始學習如何與地方知識並存，打破實證醫學之規訓，進而思考更多

醫學與治療方式之可能。 

 

伍、結論 

本研究分析受傷醫者如何通過個人經驗，見證敘事之真實發生，

用以評價與反思作用於自身的癌症治療。透過個人經驗的疾病敘事，

受傷醫者不僅是自己過去的主要參與者，也是過去的詮釋者。所以，

在敘述的當時，也就是醫者以現在的自己，詮釋過去，並建立意義。

換句話說，個人經驗敘事源於敘事者的目擊或親身經歷，受傷醫者描

述自己的身體經驗，表達出自己對癌症治療的身體感受，此個人經驗

敘事為評價敘事，提出可信的論據。我們認為，受傷醫者描述自身的

惶恐與重創，發揮動之以情的感染力，受傷醫者以第一人稱情感化的

敘事策略，模糊了醫生與病人原有之邊界。 

受傷醫者疾病敘事不同於一般醫者。以往醫師是以治療與判斷的

角度審視癌症，受傷醫者強調的是個人對於癌症的經歷與感受，他們

深陷癌症之中，從自己的疾病故事建構一個醫學敘事，他們以情感敘

事的方式，揭露自我診斷的失誤、脆弱與痛苦。此種以自我出發的情

感敘事，似乎消減了醫師的權威，將之還原為一個活生生的人：醫師

也是會失誤、會生病、會痛苦的人。因此，敘事之所以選擇第一人稱

敘述，更確切的理由，或許是出於一種敘事上的倫理選擇，也就是表

現出對讀者的某種謙遜態度和誠意（伍茂國，2011）。受傷醫者以表

達情感的敘事方式描述自己的罹癌故事，這是一種跟隨醫生的生病經

驗，挫折、痊癒與康復的故事，通過受傷醫者描述自己的身體經驗，

醫生與病人的界線似乎也為之鬆動。 

受傷醫者之疾病敘事亦不同於一般病患。作為具備發聲能力的病
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患，受傷醫者以罹癌之個人經驗、自己的醫學視野，以既是病人又是

醫者之特殊性，將個人罹癌經驗，以書寫成書之方式，為地方知識發

聲，此不同於一般病患的偷渡方式，而是一種對於當今醫療體系的公

開發聲與反思。在受傷醫者逐漸接受地方知識的過程，浮現出實證醫

學與地方知識之比較與理解的機會。在過往，受到實證醫學規訓的醫

生，會以互斥架構理解實證醫學與地方知識，在實證醫學的規訓下，

只會看見地方知識的不足，將之視為不科學、不理性，這形成醫師分

類疾病與身體的知識架構。相對於病患早已高度使用地方知識，醫學

界對地方知識的關注顯然不成比例，這顯示醫師與病患之間一直存有

矛盾：醫師從證據、可見性、數字等實證判斷標準，將地方知識視為

另類；病人卻早以偷渡方式，以親身的身體經驗實際去接觸、體會地

方知識。 

當醫師罹癌，面對實證醫學的侷限，他們開始親身體會地方知

識，在不同的醫療體系轉換，尋找拯救自己的行動方式。相較於以往

病患用偷渡方式，受傷醫者以自身的文化資本，以發聲方式，彰顯地

方知識，這或許是最能迅速有效面對問題的方式。因著罹癌的身體經

驗，受傷醫者已經不處於全然實證醫學的疾病觀，此種實證醫學與地

方知識的並存狀態，與以往受到實證醫學規訓的身體不同。在受傷醫

者的疾病敘事裡，我們窺見實證醫學與地方知識在受傷醫者身上交

會，受傷醫者經歷實證醫學之治療，親身體驗地方知識，而產生與以

往不同的理解。他們反思實證醫學，體會到病患的切身需求，因而重

新理解實證醫學與地方知識的關係。他們為以往漠視的地方知識發

聲，從互斥轉為並存，提出實證醫學與地方知識並存的癌症治理之

道。因此，受傷醫者為地方知識發聲，也在反省實證醫學之權威、單

一框架。從這個角度，這或許是受傷醫者以親身經驗與醫學視野，正

視實證醫學與地方知識並存的時代意義。 

 

註釋 

1 在 《 出 走 、 發 聲 與 忠 誠 》 （ Exit, voice and loyalty ） 一 書 ，

Hirschman（1970）指出，人們若不滿意組織體系，產生的不滿和

失望將使成員採取「發聲」或「出走」兩種回應方式，而無論發

聲或退出，都是希望組織或體系能夠警覺並檢討與改善。吳嘉
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苓、黃于玲（2002）從這個行動分類，呈現病患對於需求不滿的

反應類型，用「居家分娩」做為案例，探討病患在面對醫療處置

不滿時的種種回應，以及影響這些回應的原因。 

2 第一次篩選時，符合條件的有十本書，其中，許達夫有四本著

作，陳衛華有兩本著作。許達夫的《癌症的整合療法》、《感謝

老天，我活過了十年！》兩本著作是《感謝老天，我活下來了》

以及《感謝老天，我得了癌症》兩本書的增訂本。陳衛華的《奇

蹟醫生陳衛華 20 年戰勝 3 癌》主要在描寫自身的罹癌經驗，發現

以及治癒過程。由於本研究目的在探究罹癌醫師的自我疾病書

寫，故我們從許達夫的兩本增訂版書中選擇《感謝老天，我活過

了十年！》以及陳衛華的《奇蹟醫生陳衛華 20 年戰勝 3 癌》做為

研究對象。 
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