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摘要 

隨著醫療科技的蓬勃發展，台灣逐漸步入高齡化社會，在《病人自主權利法》中，

老年人於其中被視為重要照顧對象，對於預立醫療照護諮商（Advance Care Planning, ACP）

之態度及看法也將影響其日後的推動，本研究之探討重點在老年人對於預立醫療照護諮

商（ACP）之相關態度，因此，本研究試圖以老年人之經驗為主體，以立意取樣採訪六位

高齡者，運用深度訪談法，並將訪談內容整理與分析，以茲探討下述三層面向議題：首

先，探討高齡者對生命末期的生死觀。其次，瞭解影響高齡者對預立醫療照護諮商的相

關因素，以協助老人事先思考生命末期的醫療決定。最後，藉由研究結果與討論，提出

高齡者因應預立醫療諮商的行為，指引實務工作者協助老人預立醫療照護諮商的思考。 

    最後經由研究訪談結果分析本研究發現： 

1.生命末期期待之照顧模式層面：長輩面對照顧對象疾病狀態不同所反映之狀態亦不        

  同，並且長輩能經由照顧親人經驗及感受反思當未來自己面對臨終議題之思考。 

2.生命末期之價值觀與其影響因素層面：長輩認為與他人討論生死是忌諱，但長輩能夠        

  藉著自己所信仰之信念而嚮往解脫之想法，另外長輩擔憂自己成為家人的拖纍。 

3.ACP 認知與相關之因素層面：多數高齡長輩對 ACP 認知不足，影響之因素有不識字、

拒絕無意義人工醫療與生命自主之認知，使得影響著長輩無法獲得資訊來源，造成長

輩對於 ACP 相關資訊之不足。 

4.社區照顧關懷據點推動 ACP 不足層面：社區照顧關懷據點活動內容以活動形式居多，  

缺乏相關 ACP 之課程。 

     

關鍵字：高齡者、預立醫療自主計畫、生命末期 
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Abstract 

With the rapid development of medical technology, Taiwan has gradually entered in an 

aging society. Among all, in the Patient Autonomy Act, the elderly are considered to be an 

important target of care. The attitude and views on the bill will also affect the future promotion. 

The purpose of this study is on the attitudes of the elderly of Advance Care Planing (ACP). 

Therefore, this study attempts to use the experience of the elderly as the main body, to sample 

and interview six elderly person, through the in-depth interview method, and organize and 

analyze the interview, to explore the following three issues: First of all, understand the view of 

life and death of the elderly at the end of life. Secondly, understand the relevant factors that 

affect the consultation of advanced medical care for the elderly to help elderly think about the 

medical decisions at the end of life. At last, based on the result of the research and discussion, 

it is proposed that senior citizens respond to advance medical consultation , and guide practical 

workers to assist the elderly in thinking about advance medical consultation. 

    Finally, the findings of this research were learned: 

1.At the end of life expectation of the care model: The elders will reflect different states when 

they confront the diseases of the care recipients, and the elders can reflect on their own thinking 

about dying issues in the future through the experience and feelings of caring for their loved 

ones. 

2.Values at the end of life and their influencing factors: The elders think that it is taboo to 

discuss life and death with others, but the elders can yearn for the idea of liberation through the 

beliefs they believe in, and the elders worry that they will become a drag on their family 

members. 

3. ACP knowledge and related factors: Most elderly elders have insufficient knowledge of ACP. 

The influencing factors include illiteracy, rejection of meaningless artificial medical care, and 

the recognition of life autonomy, which makes it impossible for the elders to obtain information 

sources, resulting in insufficient ACP-related information for the elders. 

4.Community care and care bases promote ACP inadequate aspects:The activities of community 

care facilitie are mostly in the form of activities, and there is a lack of relevant ACP courses. 

 

Keywords: Elderly, Aldvance Care Planning, End of Life
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第一章 緒論 

第一節 研究背景 

    108 年底我國 65 歲以上人口（以下簡稱老年人口）360.7 萬人，比 107 年底增加

17.3 萬人，而至 109 年 3 月底老年人口總數為 366.0 萬人，老年人口截至 109 年 3 月底

占總人口比率之 15.5%。從老年人口數的變化，顯示出 25 年內由「高齡化社會」（ageing 

society）邁入「高齡社會」（aged society），而依據國家發展委員會推估，預計民國 115

年老年人口將超過 20%，與日本、南韓、新加坡及歐洲部分國家同列為「超高齡社會」

（super-aged society）。以台灣各縣市老年人口的比率以嘉義縣、雲林縣及南投縣比率較

高，連江縣及桃園市較低。老化指數（每百位幼年人口所當老年人口數）隨老年人口增

加亦持續攀升，自 82 年底 28.24 上升至 106 年 2 月底破百達 100.18（即老年人口數已

超越幼年人口數），107 年 3 月底升至 107.45，我國人口老化程度愈趨明顯（內政部統

計處，2019）。因此隨著高齡人口的增加，高齡者須面對未來身心疾病與生命末期的機

會增加，成為每戶家庭普遍的現象，如何在年老的生活中，好好規劃自己生命最後一哩

路的方式，成為當今重要的社會議題。由於中國文化的傳統規範，對談論死亡視為避諱

之議題，因此何時與家人彼此溝通，並與討論有關預立醫療決定之議題，有其必要性。

而預立醫療自主計畫（advance care planning, ACP）(以下簡稱 ACP)係指病人、醫療人

員、家屬或醫療代理人，為避免未來病人面臨嚴重傷病致無法思考或表達自己對醫療照

護時，先進行一個持續彼此討論的過程，使病人事先可以表達意願及完成預立醫療決定

(Advance Decision, AD) (以下簡稱 AD)的簽署，以保障病人的醫療照護計畫期待可以實

現（Gittler, 2011）。 

    根據 Sudore 等人之研究，指出對高齡者而言，ACP（advance care planning）可以是

一個溝通進行過程。高齡者可以事先確定自己在健康、疾病或生命末期時的生命價值觀，

進而把這些生命價值觀提出與家人、醫護人員討論。經由 ACP 的討論，AD 可以順利完

成簽署，維持著高齡者生命末期的生活品質；家屬能減少醫療決定的壓力與責任；醫療

人員可以降低在醫療倫理衝突與困境；國家方面則減少無效醫療資源的耗費（引自林艷

君、胡文郁，2016），最後達成四贏的局面。 

    然而高齡者面對多重共病型態、疾病複雜化，隨著社會家庭結構改變，家庭照顧人

力缺乏，將面臨嚴峻的困境及挑戰（中央研究院，2011；財團法人國家衛生研究院，2013）。
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高齡者在死亡前除了受到疾病、身體與認知功能障礙困擾，也面對死亡威脅，為使用維

生設備引發的症狀所苦，也增加主要照顧者的身、心、靈、經濟的負擔（彭仁奎等，2006）。

李世代（2011）提出國人一生中長期照顧需求時間約 7.3 年，如何在地老化乃至於在地

善終，當務之急是在長期照顧過程中，適時啟動生命末期討論更需思考及規劃執行。家

屬往往在病人接受醫療照護的過程中扮演很重要的角色。依據衛生福利部（2018）台灣

因有全民健保，安寧緩和醫療幾乎達全面涵蓋，癌症病人死前一年安寧涵蓋率約 62.8%，

英國經濟學人曾於 2015 年公布全球臨終病人死亡品質（Quality of Death）調查，臺灣之

整體死亡品質亦獲國際評比為全球第六、亞洲第一。病人安寧療護涵蓋率自 89 年 7%提

升至 2020 年的 62.8%，代表著享有安寧療護照顧者比率增加，國人對安寧的認知也隨

之提升，但未來更可以努力的在於生命自主部分，因目前臨床實務上常見家屬會替病人

做生命末期照護之決定。過去國內相關研究指出病人自行簽署之拒絕心肺復甦術（Do-

Not-Resuscitation, DNR）意願書之比例非常低（17.9%），大多由病人家屬代為簽屬同意

書（82.1%）(Huang et al., 2008)。相關學者也指出多數老年人當面對生命末期時，不願

意接受積極的醫療處置，亦卻不願意去想疾病惡化、死亡等相關問題，此說明了提升高

齡者的自主權有待努力之處（林綉君等，2016；林艷君、胡文郁，2016），增進每一位

生命自主權在自己，規劃最後一路好走，是高齡者最迫切需要重視的議題。  

    而我國 2015 年 12 月 18 日在立法院三讀通過《病人自主權利法》，在 2016 年 1 月

6 日公布，是亞洲第一部生命自主法案，在 2016 年參與《病人自主權利法》核心講師的

培訓，並在執業的醫療院所為病人自主權利法試辦計畫醫院，參與此法的實際運作，使

研究者期待《病人自主權利法》帶來的效應，未來每一位生命末期善終的願景，依靠人

工醫療賴活，不如好死的美好。然而，台灣自 2019 年正式施行《病人自主權利法》之

ACP 至今，以首度施行的第一年 2019 年，民眾簽署預立醫療決定註記為 11,317 人，簽

署人數其中以台北市居六都之冠，其中年齡 50 歲以上意願人佔八成為最多，女性佔六

成，顯示年長者較為關心與接受善終議題。施行《病人自主權利法》之第二年，2020 年

的狀況，依據曹馥年（2020）報導指出為每千名符合資格的國人僅有 3 人簽署，如同

99%的人未受益。加上 2020 年的新冠肺炎疫情也使得簽署預立醫療決定的人數下滑，

另外也發現預立醫療決定的簽署比例有七成集中在六都得醫學中心，而非六都的中南部

民眾，有的沒耳聞或是經濟能力不比於都會區，因此民眾走向善終之路不易。而自衛福

部統計至 2021 年 3 月 15 日止，預立醫療決定註記人數為 22,686 人（衛生福利部，

2021）。 
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    綜合以上所述，一般民眾對生命末期的思維是迴避，如何讓民眾了解事先規劃好自

己最後的照護方式是重要的？除了須經歷親友的傷痛經驗後，或是在某一契機的開啟， 

才得已明白，如果能在我國推動病人善終的意識之同時，讓民眾更瞭解其用意，參與ACP

的想法提供給對此措施不清楚者瞭解，精進大眾對生命議題有更精進往前走的一大步。

目前國內對於 ACP 相關之研究不多，故對此想探討社區的高齡者對預立醫療自主計畫

之態度研究，從中了解其想法，與在推動上所面對的問題，協助未來生命自主，可以使

生命末期有善終的期望。 
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第二節 研究動機 

    首先，身為護理師身分的我在面對臨床工作場域過程中，常遇見一般病房的病人與

家屬對於生命末期的不了解，與未曾彼此談論醫療照護的看法，而在面對突如其來的病

危狀態時，措手不及之下決定採取侵入性無效醫療措施，讓病人最後飽受身心艱苦，家

屬懊悔與悲痛，家屬也因此分享之前未與至親討論生命末期的想法與期待，為了對父母

盡孝道，不受親友的言論壓力，所以盡全力地搶救，沒想到會變成如此。這樣的遺憾身

為護理人員的我面對這樣的場景是心痛的，如果自己可以在意識清楚或身體健康時，多

與家人共同討論自己對醫療的期待，彼此互相尊重與溝通，促使在未來當面臨生命末期，

家屬可遵循自己的意願給予照護，因此說明事先預立醫療照護諮商的重要性。 

    其次，研究者在閱讀相關文獻時，經由陳再晉等（2019）所提到考慮到我國面臨人

口快速老化，健保醫療與長期照顧的需求不斷成長與挑戰，在施行多年之安寧緩和醫療

條例的基礎下，保障疾病末期者選擇安寧緩和醫療權益之時，當於病人自主權利法施行

之際，應該共同思考如何將此二項法律擴大推廣並於不同程度的失能與疾病者，以及如

何從生命教育著手，於青壯年期之前，普遍建立國人在罹患疾病時，以提升行使自主權

利的意識；一方面推動善終理念，維護生命尊嚴，另一方面有助於減除無效益醫療，提

升國家健康服務整體效能。這樣的理念也是研究者想付之努力之處，經由生命教育的推

廣，普及民眾對生命意義的價值信念，對生死議題的探究，往前跨出生命自主與善終的

一大步。 

    最後，內政部統計，截至 108 年底，台灣 65 歲以上老年人口對 0 到 14 歲幼年人口

的老化指數為 119.82，十年來增加 54.77。而雲林縣為農業首都，縣內有 26 個鄉鎮市，

虎尾鎮位居雲林縣中心，設有 29 個關懷據點，其中本研究欲以某社區發展協會承辦之

社區照顧關懷據點為例，該社區成立於民國 82 年，自 101 年社區開始邁入社區營造，

透過鎮公所執行藝術家進駐社區彩繪計畫，以紅圖白底結合中國剪紙主題來彩繪社區，

歷經六個月的時間，透過團結作業將剪紙彩繪藝術牆完美地呈現在社區，經過八年的今

日，目前協會也有成立環保志工隊，以及社區媽媽、青年志工隊、在地的青年、銀髮共

創社區的價值。104 年至 105 年間，社區營造從原本基礎場域建設，轉而投入推廣社區

環境教育，希望在地居民都能從社區環境改造成果中，內化到日常生活的具體行動。目

前社區積極開展社區關懷據點與巷弄長照業務活動，在地生根社區，更重要的是，對社

區長輩提出友善的需要，真正的將「青」與「銀」的獨立色彩，相互融合，轉為漸層比
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例、可時與共進，相互扶持的青銀色。這樣顯為獨有特色與充滿活力氣息的社區，也曾

獲獎無數，用心做事的社區，故成為研究者想探討與了解的社區，願藉此研究能進一步

瞭解社區關懷據點的長輩是如何看待自己與預立醫療生命自主。 

    然而探討目前台灣推動長者社區關懷據點活動內容中，衛生福利部（2015）社區關

懷據點主要推動關懷訪視、電話問安諮詢及轉介服務、餐飲服務及健康促進等四大項服

務，其中以健康促進活動佔據點服務人次最多，其次是餐飲服務。目前台灣社區據點的

舉辦的活動內容，有關辦理活動的方面屬於健康促進項目裡面，依據目前社區照顧關懷

據點相關文獻資料中，林萬億（2012）與孫智辰（2017）進行社區據點之研究，指出健

康促進活動偏向身體方面律動課程，缺乏靈性與生死議題方面的提供，這是在社區照顧

關懷據點所辦理的活動比較欠缺的部分。因此顯現社區長輩對於生死議題之相關知識的

不足，因此促使研究者在推動高齡者在生命自主的意識之認知上，探討其影響其相關之

因素。 

    綜合以上所述，高齡社會中高領齡者之 ACP 是需要受到保障，促使走向善終目的， 

期許可以提供未來推廣預立醫療自主計畫時，對於社區高齡者而言，能夠盡一份助力，

協助高齡者在自我生命意義與生命價值層面上，提升與家人探討生命自主認知及增進國

家、醫療人員、病人、家屬，均四贏的結果。 
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第三節 研究目的 

本研究將針對高齡者對預立醫療自主計畫之態度現況為主軸，以立意取樣擇定採訪

六位雲林地區某社區照顧關懷據點之老人，進行深度訪談法，本研究目的為： 

一、瞭解高齡者對生命末期的生死觀。 

二、瞭解影響高齡者對預立醫療自主計畫的相關因素，以協助高齡者事先思考生命末期   

的醫療決定。 

三、藉由研究結果與討論，提出高齡者因應預立醫療自主計畫的行為，指引實務工作者 

協助老人預立醫療自主計畫的思考。 

希望藉此研究提供未來相關實務相關研究並促進預立醫療自主計畫在社區關懷據

點的現況分析，提升民眾對預立醫療自主計畫的認知，最終能為自己生命作主，家屬依

其意願，達成生死兩無憾。 
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第四節 研究問題 

一、探討高齡者對於生命末期的生死觀為何？ 

二、探討影響高齡者對預立醫療自主計畫的相關因素為何？ 

三、探討目前實務工作者於社區關懷據點推行預立醫療自主計畫的現況為何？ 
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第五節 名詞解釋 

一、老人 

依據我國之「老人福利法」第二條中規定，年滿六十五歲以上者稱之「老人」。本 

研究對象指的老人為參與社區照顧關懷據點活動之年滿六十五歲以上的長者。 

 

二、預立醫療照護諮商（預立醫療自主計畫） 

    指病人與醫療服務提供者、親屬或其他相關人士所進行之溝通過程，商討當病人處

於特定臨床條件、意識昏迷或無法清楚表達意願時，對病人應提供之適當照護方式以及

病人得接受或拒絕之維持生命治療與人工影響及流體餵養（衛生福利部，2018）。本研

究所指的預立醫療照護計畫是指與他人談論有關生命末期的醫療措施之溝通，增進與了

解對生命自主的想法，進而家屬也能了解與遵從長者的醫療期待。 

 

三、預立醫療決定 

指事先立下之書面意思表示，指明處於特定臨床條件時，希望接受或拒絕之維持生 

命治療、人工營養及流體餵養或其他與醫療照護、善終等相關意願之決定（衛生福利部，

2018）。本研究所指的預立醫療決定是自己經由與家人溝經由一起溝通與討論之後，自

己明瞭自身的醫療期待而選擇的醫療決定內容。 

 

四、生死觀 

死亡是生命的過程，不是真正的終點，把認識死亡作為生命的規劃前進之動力，使 

生命更具意義，平時需培養完整的生死態度，轉換心性，安得生，順於死（傅偉勳，2010）。 

本研究指的生死觀是對於自己生命的價值觀，如何的生命方式才是自己所期待的，以及

死亡認知的想法。 

 

五、生命末期 

生命末期可分兩方面：醫學上，指正常醫療介入仍無法有效治癒疾病，且預期在近 

期內進展至死亡；法律上，指罹患嚴重傷病，由二位以上專科醫師及醫學上相關證據，

死亡是不可避免者（全國法規資料庫，2013；Karlawish, 2015）。本研究所指的生命末期

為疾病瀕臨死亡前，醫療端判斷已無法治癒的狀態之下的那段時間，即是死亡前的那一

段時間。                          
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第二章 文獻探討 

    本章節主要目的為探討有關高齡者於 ACP 之相關研究之文獻呈現。將此部分文獻 

歸納三個小節。首先，探討高齡者之老化與照顧；其次，探討病人自主權利法推行的演

變；最後，探討生命末期的思維之相關研究。 

       第一節 高齡者的老化與照顧 

壹、高齡者成功老化 

    根據衛生福利部（2019）統計顯示以罹患慢性疾病情形而言，有 64.88%之 65 歲以

上高齡者，代表高齡者多數帶著慢性病生活著，而目前台灣積極地對現今人口老化給予

健康促進政策。而為達高齡全人健康照護目的，需從幫助高齡者保有其獨立功能為首。

根據高齡者之生活相對獨立能力研究表示，可從「身體健康」、「社會支持」、「心理健康」

及「經濟安全」等四個面向著力。陳靜怡（2014）建議相關之社會政策應盡速健全高齡

者晚年之經濟穩定，並鼓勵高齡者增進從事社會參與、休閒活動，得以維持身、心理及

社會之健康。 

    成功老化定義為老年人能夠活得久、活得好、活得有尊嚴（周芬姿等，2009）。成

功老化內涵相當廣泛，包含生活滿意度（Life Satisfaction）、長壽（Longevity）、避免

失能（Freedom from Disability）、成長（Growth）、維持獨立功能（Independent 

Functioning）和正向適應（Positive Adaptation）…等。有關成功老化的模式較有系統

與被廣泛運用的觀點有二：其一是 Baltes 與 Baltes (1990)提出的『選擇、最適化與補

償』模式，另一則為 Rowe 與 Kahn (1998)的『疾病失能低風險、心智身體高功能、老

年生活積極承諾』模式（引自黃俊彥，2016）。以 Rowe 與 Kahn (1998)之成功老化模

式為基礎，與國內外對於成功老化之相關研究，並考慮台灣傳統社會文化思維，歸納

整理出五大元素（Elements）-生理、心理、樂齡、靈性、和休閒，期望可以協助老人

的生活達到成功老化之目標（黃俊彥，2016）。關於生理元素，謝正芳（2009）曾提出

要能維持良好的健康及獨立自主的生活，避免疾病或失能並且減低罹病的風險是重要

的；關於心理元素，協助老年人重新建立生活之重心，為自己帶來新的體悟，或培養

新的興趣而滿足心靈，達到鬆弛身心壓力，使精神方面獲得提升個人之人格完整（周

芬姿等，2009）；關於樂齡元素，透過社會性休閒生活，如參與志工服務以擴展老人生

活經驗，發展社交能力；或參與社區團康活動得到團體的接納，可藉由團體活動來建
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立新的人際關係，找到歸屬與減少孤寂感，對減少個人、家庭和社會的負擔有幫（周

芬姿等，2009）；關於靈性元素，趙可式（2007）曾提出靈性健康關注個人內在資源、

意義感統整感，並將人置於一個更高層次的存有世界，所以靈性健康可視為人生的核

心，以統合個人健康、社會的健康。強調人們隨著年齡的增加，對外社會活動減少、

身體功能退化等衝擊下，人們會逐漸往內在探索，花更多時間探討生命意義、存在以

及死亡等問題(Wanpen, 2001)；最後關於休閒元素：規律性休閒活動及增加身體活動量

使老年人活得較有尊嚴，以應付獨居的生活形態，改善身體機能提升生活品質（尚憶

薇，2000）。 

    在晚年生活之高齡者是不斷透過體悟生命意義與價值，提升靈性層次達到成功老化

的目標，對於靈性與高齡者面對終老感受之相關研究，Schoenbeck 認為人類靈性有四種

的需求：一、追求意義的需求。二、感受諒解與寬恕的需求。三、愛的需求。四、希望

的需求。其中以「人生意義」是維持生活與人格發展必須擁有的，用來防止沒有用的感

受，喪失生命意義的感受，使得身心與存在價值受威脅（引自吳秀芳，2014）。靈性雖

然看不見，但是個體生命統整的核心，靈性是串聯過去、現在、未來的「我」，整合與

重新思考自我生命意義與價值感。靈性的開展並非受限於身體與經濟，透過心靈能量的

開展與正向思考，喜受心靈自由翱翔，達成成功老化的目標（洪櫻純，2012）。而在靈

性課程中的『善終』也是成功老化的一環，因為生命是連續的過程，沒有人可以跳脫自

然的循環，能準備好面對死亡才更能珍惜活著的生命，而善終需要預先規劃，唯有大家

積極的參與和規劃自己的老年生活，我們社會才能成為一個個體生命統整與成功的敬老

福利國（謝正芳，2009）。 

    衛生福利部於 2014 年規劃 4 年期科技計畫「建構領航國際之活躍老化監測暨決策

支援系統（2015 至 2018 年）」，期望達八大目標：一、促進健康老化科技發展；二、完

備高齡化監測系統與資料倉儲；三、建立活躍老化決策支援系統；四、發展活躍老化巨

量資料系統與開放資料（open data）；五、提升長者健康識能並強化八大健康促進行動

（營養、健康體能、跌倒預防、口腔保健、菸害防制、心理健康、定期健康檢查、社會

參與）；六、加強四大慢性病（癌症、心血管疾病、糖尿病、慢性呼吸道疾病）之早期

發現與完善控制；七、深化高齡友善支持性環境與相關政策；八、促進個人與社會之成

功活躍老化，降低孱弱、失能、失智、照護成本與過早死亡（科技部，2015；衛生福利

部國民健康署，2015）。依據世界衛生組織（WHO）2016 年提出老化與健康全球策略與

行動計畫架構（global strategy and action plan on ageing and health, 2016-2020），內容為
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促進高齡者可獨立照護自己的身心健康、發展高齡長照友善環境與照護等，可考量臺灣

老人屬性，故高齡全人健康照護模式的措施建議方向為：一、維持身體健康。二、保持

心理健康。三、營造高齡友善環境。四、強化長期照護體系。以期待促進活躍老化與成

功老化，並維護高齡者自尊與高品質的生活（邱淑媞，2011；國民健康署，2015）。 

    然而依據我國在高齡友善全人照護之核心價值包括：健康（health）－促進健康；

人文（humanity）－提供貼心感受；人權（human rights）－不論種族、性別、年齡、經

濟、教育程度等，都能獲得互等高品質的健康照護。高齡友善的照護措施如：一、創造

符合長者特殊需要的友善、支持、尊重與可近的療癒環境－高齡者在尋求健康服務時，

醫療工作人員應該以尊重的態度、易懂的語言給予充分提供照護資訊，並尊敬長者在醫

療照護上的決定與權力，評估經濟需求，適時提供社會資源協助。二、有計畫的提供一

套安全、增進健康、有效、全人、以人為中心且具協調性的照護－以疾病個別性進行老

人周全性評估，訂定符合老人需求的照護計畫。三、促進長者與其家庭對自身健康與照

護的掌控能力－讓老人了解自己的病情與照護計畫，鼓勵參與自我照顧（邱淑媞，2011；

國民健康署，2015）。長照 2.0 服務是往前銜接預防保健，降低與延緩失能，向後端銜接

安寧照護，讓失能與失智者皆可平等的獲得完整、人性尊嚴的照顧，並減輕家屬照顧負

擔。 

    綜合以上資料代表著高齡者所受到的照護資源會邁入日臻完善，「成功老化」也成

為目前臺灣政府回應人口老化的對策，藉由多方面的實踐，身心靈的照顧與協助，所有

的照護是提供個別性身心靈的照護，更顯現出生命個別性的獨特，建立成功老化觀念的

理念，在活的生命盡情享有老後生活，以健康促進為依歸。當終老時走向末端班車時的

場景規劃，也是高齡者需面對的議題與計畫，從自我生命價值觀思考，以不受苦、有尊

嚴而終為目標。 

 

貳、社區高齡者的思維與照顧期待 

    根據身體無重大失能且居住於社區的老人，研究「最適老化歷程」的意象，結果顯

示，老年生活最大的期望是活出「價值、尊嚴、自主與活力」，身心的獨立自主仍是高

齡者所嚮往的。老年人對自主意識的表達，或許會隨著年齡增長所帶來的失能，而展現

不同的樣貌（陳佳雯等，2013）。Cicirelli (1992)對於老人自主權的行使，提出五種類型，

不僅用於高齡者，一般人也可能會依個人身心狀態與對問題的熟悉度、難易度與嚴重程

度，爭取最好的決策形式，此五項決策模式包括：一、直接自主（direct autonomy）：依
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照個人現有的資訊與能力為自己做抉擇並執行；二、諮詢自主（consultive autonomy）：

諮詢他人以獲得資訊和選項，但最後仍自行抉擇；三、聯合自主（joint autonomy）：與

他人共享決定權力，一起做決定；四、授權自主（delegated autonomy）：將自己做抉擇

的部分權限轉任給他人，並順從他人為其利益所做的決定；五、代理自主（surrogated 

autonomy）：不自己做決定，而由照顧者以老人個人意願為基礎代為決定（引自陳凱莉、

陳清惠，2014）。此決策模式中的直接做主、諮詢作主與授權自主部分，與病人自主權

利法的形式有其相似之處，在與醫療團隊共同討論後，所做的決定，為自己做主；如果

未能自己決定，可授權另一位醫療委任代理人代為決定。在我國目前病人自主權利法中，

也保障病人可以預立醫療委任代理人協助在自己無法表達時代為做醫療決定。 

    然而高齡者常是社會中容易被忽略的一群，對常處於依賴情境的老年人，不易展現

個人自主意識，常常選擇隱身於奉養子女的背後，仰賴子女的期待，高過為個人爭取自

主的尊嚴。根據劉雅文、莊秀美（2006）的研究顯示老年人對照護資源使用自主權越高，

對生活的適應越佳，與家人的關係，是幸福感的重要因子，老人擁有的自主權越高，對

長期照護福利使用狀況及適應越好。但也有學者指出高齡者身心功能的衰退與經濟能力

的喪失，雖然不等同自主意念的喪失，但處於必須依賴他人的弱勢狀態下，過度強調自

主意念的維護，恐怕更增強年長者的無力感（莊曉青等，2008）。從文化的層面討論生

命末期醫療決策時，必須對東西方社會文化的差異有所瞭解。根據辛幸珍（2006）比較

臺灣與紐西蘭老人對末期醫療抉擇的觀點，指出臺灣老人雖然不期望臨終時有醫療介入 

，但這並未促使他們立下末期醫療預囑，而是寧願不去想它，或者為求家庭和諧，而將

決策權全交給子孫。醫療科技的發達，與子女因為社會慣例及孝道的考量，要求一切延

命醫療，違反了長者的初衷。Hsin 與 Macer (2006)研究顯示多數老人希望自然離開，早

點死亡與不想成為家人的負擔。因此，研究者認為需再評估每位獨立的高齡者本身身心

整體狀態，與家人共同溝通尋求良好的互動模式，以生命自主的角度探討高齡者本身對

生命的價值與意義，在旁的家屬是聽取高齡者生命觀念的傾聽者與在高齡者失去意識時

的代言者。 

    當老人因無可避免的生理衰退與功能受限時，接受疾病治療訊息和參與決策機會也

隨之增加，但其意願卻常被忽略，特別是臨終照護和死亡議題，會對老人及照顧者帶來

負面情緒感受，卻罕見於老人健康狀態時主動思索此議題。因此如何協助老人對生死議

題的省思，是目前所需關切的議題之一。經研究指出透過教育訓練，引導照顧關懷據點

老人了解預立自主醫療的概念等內容，當老人面對疾病末期時，放棄急救與簽署「預立
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不施予心肺復甦術」意願均有提升，並且 20%簽署完成「預立安寧緩和醫療暨維生醫療

抉擇意願書」。老人表示自己做醫療的決定，比較不會造成照顧者壓力，利用健康時主

動與家人討論時，比較可以得到支持與認同，大部分認為年紀大不想要再受苦了。因此

透過教育訓練，協助老人與家人討論預立醫療自主規劃，亦可減少家人承擔責任與困擾，

以達生命最終時的生死兩相安（黃淑麗等，2019）。 

    在探討如何協助老人對生命末期醫療的期待前，應先了解老人對死亡的態度，進一

步才能依其態度而調整教育的模式與內容的深淺。依據謝至鎠等（2013）曾經對於社區

的民眾進行 ACP 推行的活動，探討社區民眾對於簽署「預立安寧緩和意願書」的意願，

解果顯示年齡越大且自覺健康狀況不好的民眾有越不願意簽屬的現象。裴惠然（2015）

曾對居住於社區中老人死亡態度進行研究，在死亡態度方面，以「死亡趨近導向面向」

得分最高，「死亡逃避面向」得分最低。意味著老人對於談論死亡的接受度是秉持著正

向的，如果能提升老人對生命態度的體悟，從社區活動中，建立完整資訊的傳遞，促使

老人盡早思考自己的人生告別舞台，並與家人交代，達成生命自主權在己，不造成家屬

的負擔。然而老人對自己生命與照顧期待需要花時間去了解與討論，因此如何在老年有

限的生命歲月中，盡早覺察自己對生命意義的認知與餘生生命的期待，從中思考其義，

用開放的心與摯愛的家人共同探索與溝通彼此的想法，建立互助及我的生命自己作主的

意念，家屬得以確認自己的決定，支持與尊重，與醫療端一同守護自己在幽谷伴行的生

命中，展現生命有品質與意義，而不適受苦與賴活，讓愛的家人沒煩擾，自己可以如願

而終，使社區老人自己成為高齡者中更得上時代尖端的前瞻者。 
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第二節 病人自主權利法推行的演變 

壹、預立醫療自主計畫的背景 

    與台灣相比之下，國外推動預立醫療自主計畫（advance care planning, ACP）相關

法令比較早。1976年美國加州立法通過自然死法案（Natural Death Act），宣導生前預立

醫囑，民眾可以利用書面文件以表達臨終時的醫療選項。1990年美國聯邦政府通過「病

人自決法案（Patient Self-determination Act）」，內容要求參於國家醫療保險醫院或機構，

必須以書面資料告知成年的病人期醫療自決的法定權利（胡文郁、楊嘉玲，2009；

Kossman, 2014）。1997年歐洲委員會通過「人權與生物醫療公約」（Oviedo Convention），

主旨以禁止濫用生物和醫學進步的原則來維護人類尊嚴，權利和自由具有法律約束力

（Convention on Human Rights and Biomedicine, 1997）。2005年在法國制定《良內悌法》

（Leonetti’s law），強調團隊共識的決策精神，任何無效、無謂延長瀕死過程的醫療決定

應經過醫師、家屬與病人共同決定。2005年英國制定《心智能力法》（Mental Capacity 

Act），年滿十八歲具備行為能力者，在意識清楚的情況下可以選擇醫療委任代理人或預

先做預立醫療指示（蔡甫昌、郭蕙心，2017）。2009年德國修訂民法典，確定有同意能

力的成人可以利用書面預立醫囑與選擇醫療委任代理人（孫效智，2012）。1998年澳洲

之《代理權法》（Powers of Attorney Act）與2000年《監護與財產管理法》（Guardianship 

and Administration Act）均有規範預立醫療指示，病人於意識清楚情況同意，可以停止

提供全身癱瘓者營養與水分，執行拒絕醫療。2006年8月香港法律改革委員會發表《醫

療上的代作決定與預設醫療指示報告書》，內容說明當病人於昏迷或植物人狀態，不能

自行作出醫療決定時，如何代為作出決定，也提出代理決定與預立醫療指示的概念（香

港食物及衛生局，2009）。 

    我國的法律在過去一直沒有對醫療自主權作出明確的規範與保障。直至2000年通過

《安寧緩和醫療條例》，推動包含「拒絕心肺復甦術」及「接受安寧緩和醫療」意願書

或同意書之簽署，讓我國在預立醫囑的工作上有了法源依據（蔡甫昌等，2006）。《安寧

緩和醫療條例》僅能保障末期病人的權益，對於非末期的病人，如植物人或長期仰賴醫

療儀器維生的病人等，無法適用此條例（方俊凱等，2018）。2015年12月18日經立法院

三讀通過《病人自主權利法》，2016年1月6日經總統公布，於2019年1月6日正式施行，

開啟臺灣首部針對病人為主體的法案，讓具完全行為能力的人，可以藉由預立醫療照護

諮商（Advance Care Planning, ACP）的程序，預先簽署「預立醫療決定書」（Advance 
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Decision, AD），以維護其在特定臨床條件下，行使醫療的自主與拒絕醫療之權利（吳振

吉、蔡甫昌，2016）。依據立法院（2015）公告之病人自主權利法第三條名詞定義中的

立法說明，第三款「預立醫療決定」來自美國病人自決法之advance directives（AD），為

避免與醫師法之「指示」意思混淆，乃定為「預立醫療決定」；第六款「預立醫療照護

諮商（advance care Planning, ACP）」係參考香港食物及衛生局西元2009年頒佈之《在香

港引入預設醫療指示概念諮詢文件》，並依本法之立法主旨及實務需求而訂定；第七款

「緩和醫療」（palliative care）係依世界衛生組織之定義，指照護罹患威脅生命疾病的病

人，提升病人及其家屬的生活品質，照護對象並未限於「末期病人」，與《安寧緩和醫

療條例》第三條第一款「安寧緩和醫療」之定義有別。  

   《病人自主權利法》立法目的為尊重病人醫療自主、保障其善終權益、促進醫病關

係和諧，保障每個人的知情、選擇、接受或拒絕醫療的權利，確保病人善終意願在意識

昏迷、無法清楚表達時，自身意願都能獲得法律的保障與貫徹，同時也可以指定醫療委

任代理人代為表達意願。對於拒絕醫療權之狀態，可要求終止、撤除或不施行維持生命

治療或人工營養及流體餵養之全部或一部分（衛生福利部，2018）。保障每位生命的個

體，有決定權在自己生命末期時的醫療選項與決定，讓家屬成為遵從意願人的人，達成

生命自我做主的精神。 

    現行《病人自主權利法》規定意願人於簽署預立醫療決定前，必須在至少一名二親

等親友陪同下，與諮商團隊共同完成預立醫療照護諮商（Advance Care Planning, ACP）

程序，思考自己在未來處於末期疾病、永久植物人、不可逆轉之昏迷、極重度失智或其

他經中央主管機關公告之重症等特定臨床狀態時，接受或拒絕「維持生命治療」及「人

工營養流體餵養」兩項醫療照護之意願和決定，完成諮商後，是否簽署預立醫療決定書

（Advance Decision, AD），為意願人之自由意願。所以諮商過程是目的，多數人無法得

知何時自己死亡時間到來，如果能在健康時多一些時間思考此生命議題，經由意願人、

親屬、醫療人員一同討論生命價值觀，在未來罹患重症時，確保意願人可以得到符合個

人意願的照顧。即時最後無簽署 AD，這些諮商內容是意願人最好的生前告白，也是家

屬促進家庭決策的重要依據（劉靜女等，2019）。預先的家庭成員間的溝通與討論，可

以減少家人彼此之前的不一致的想法，在討論的過程中說出自己的餘生期待，與家人達

成共識，家屬以不違背意願人意識清楚時的決定為基礎，完成意願人的想法而行。 

    基於維生醫療的定義是指用以維持病人生命徵象的醫療措施，如施行心肺復甦術、

人工呼吸器、人工營養、流質灌食、血液透析及其他特定治療方式，不包括治癒疾病的
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效果。對於已罹患無法治癒疾病的末期病人，維生醫療無法改變死亡的到來，只靠著機

器與藥物暫時讓病人的軀殼多一些時間在世間，這些時間對家屬與瀕死者有時是有意義 

，但使生命形體存在，常造成瀕死者的痛苦，飽受許多無尊嚴的折磨離開人世（蔣欣欣

等，2006）。 

    而我國病人自主權利法中的 AD 與國外的 AD，在細節上有所不同，國外的 AD 之

生效大部分以病人失去意識時，我國不是如此。我國 AD 中的五款臨床條件中，第一款

與第五款之病人不一定是處於意識不清或無法表達意識之狀態，因此我國的 AD 功能為

二，一是與其他國外各國共通，二是病人在當下若有意思表達能力，AD 就是就為臨床

拒絕醫療的書面的表達（孫效智，2017）。 

    基於擴展保障罕見疾病的病人，衛福部於 109 年 1 月 6 日發布訂定病人自主權利法

第 14 條第 1 項第 5 款之「病人疾病狀況或痛苦難以忍受、疾病無法治癒且依當時醫療

水準無其他合適解決方法之情形」，公告多發性系統萎縮症、囊狀纖維化症、亨丁頓氏

舞蹈症、脊髓小腦退化性動作協調障礙、脊髓性肌肉萎縮症、肌萎縮性側索硬化症、裘

馨氏肌肉失養症、肢帶型肌失養症、Nemaline 線狀肌肉病變、原發性肺動脈高壓及遺傳

性表皮分解性水泡症等 11 類疾病，並明定上述疾病與其符合之臨床條件、確診之專科

醫師，未來病人如事先簽署預定醫療決定，則可依其意願協助終止、撤除或不施行維持

生命治療或人工營養及流體餵養（衛生福利部，2020）。將善終的的對象拓展至不可逆

性罕見疾病之病人身上，將是病人自主權利法適用涵蓋範圍的增進 

    生命自主的觀念在國外已推行三十年，而對於台灣 2019 年年才正式上路的病人自

主權利法，目前仍在磨合與進行的階段，一部法律的推動是經由多位先進專家而制定，

此法內容中的細節，如經繁瑣的醫療團隊諮商過程、與家屬的參與、費用的負擔等，如

何更貼近民情與觀感才足於是適合多數人，並進而幫助更多臥病長癱的受苦人，是未來

須加以重視之處。身為研究者曾參與醫護實務工作經驗長達十年以上，感受到高齡者對

此法的認知仍顯不足，臨床實務工作者需多加以費心與宣導，使此法更能在社區民眾之

間更普遍化認知，方能提升國人對生命議題正向與積極的思維。 

 

貳、預立醫療自主計畫的展現 

    目前我國ACP由瞭解病人自主權利法之醫療專業人員提供醫療與法律相關訊息，與

意願人及其家屬或其重要關係人進行諮商與溝通對話，使之與其參與者瞭解病人自主權

利法所保障之權利與範圍，進而協助在共融環境中自主制定其預立醫療決定（吳振吉、
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蔡甫昌，2016）。預立醫療自主計畫有助於個人對其家屬、醫療照護人員等，表達自己

對於個人健康照護的想法及意願，減少不需要或不想要的醫療處置及住院，以尊重個人

的自主意願，並提供思考生命末期照護相關議題的機會(Blackford et al., 2007)。亦有研

究指出執行醫療自主計畫可以有效提升預立醫療指示的簽署和提高醫師尊重病人生前

期望的醫療照護方式、增加滿意度，以及降低家屬的壓力、焦慮和憂鬱(Detering et al., 

2010 & Sampson et al., 2011)。 

    針對居住在家中患有慢性疾病（包括輕度認知障礙）的老人藉由與可信賴的家庭醫

療團隊進行ACP對話可以減少尋求緊急醫療和住院的機會(Debra et al., 2017)。而ACP與

一般護理計劃是不同的，ACP通常用於正進行式疾病和預期惡化的病況。這是一個自主

歷程，會有意願的書面記錄，可提供往後醫護專業人員參考。如果病人失去能力，醫護

人員利用從ACP流程中表明的意願內容，協助他們進行醫療照護方向(Mullick et al., 

2013)，因此呈現出ACP在生命中佔有其意義與價值所在，善用ACP的進行，讓生命的醫

療權可以保障，並增進生活品質。 

    每個生命個體終有落幕時，在生命期逼近死神的來臨，未雨綢繆地為不能發聲時，

希望在旁的親友如何協助自己，按照自己的想法執行。依據Allen et al. (2012)多位學者

指出ACP和照護溝通目標應納入所有患有心血管疾病和多發病的老年人的護理中，而建

議ACP程序可以在任何年齡和任何疾病階段開始。它也可能專注於關於與生活質量有關

的價值觀的討論與病人可能是否接受的整體健康狀況（例如，長期臥床或昏迷）的偏好。

理想情況下，病人、代理決策者和醫療保健提供者之間，在早期就可推行，預期ACP的

對話將可使病人和家庭為護理照護中即時目標而做好準備，例如有關是否使用維持生命

的治療的決定與意外事件的發生狀況。 

我國在推行病人自主權利法中，明確規範需經過與二等親家屬一同參與 ACP 過程，

在衛福部所公布的「提供預立醫療照護諮商之醫療機構管理辦法」中，第 4 條諮商機構

應組成預立醫療照護諮商團隊（以下簡稱諮商團隊），至少包括下列人員：一、醫師一

人：應具有專科醫師資格。二、護理人員一人：應具有二年以上臨床實務經驗。三、心

理師或社會工作人員一人：應具有二年以上臨床實務經驗。第二條第二項諮商機構，得

就前項第二款或第三款人員擇一設置。第一項人員，應完成中央主管機關公告之預立醫

療照護諮商訓練課程。（衛生福利部，2018）。保障每位來參與 ACP 意願人是接受經受

訓專業人員的引導所做的醫療決定。目前在 2017 年試辦計畫中參與的醫院提出執行預

立醫療照護諮商，平均時間需在 60 至 90 分鐘，與ㄧ般醫療門診相較之下，ACP 是耗
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費時間與人力成本，因此也降低醫療團隊的意願，因此以台北聯合醫院為例，接獲各方

團體單位諮詢，而規劃團體 ACP 諮商方式。團體諮商成員來自不同家庭且無血親屬關

係，人數超過兩人，分為兩階段進行，第一階段：先由社工師進行暖場與說明成員，再

由醫師向參與者進行說明，內容包含並主法的源由、五種臨床條件、維持生命治療與人

工流體餵養臨床狀況、執行、撤除預立醫療決定程序。第二階段：由專業人員依個別家

庭分組進行討論，引導分享諮商動機與命價值觀（楊君宜等，2020）。 

目前在 ACP 的推動上，Combes et al. (2019)指出 ACP 是可以提高以人為中心的臨

終護理品質，並且為虛弱的長者實施 ACP 需要完整系統的方法，這種方法應意識到與

現在生活，相互關係和及早參與的重要性。建議所有脆弱的老年人，家庭和專業人員都

應了解虛弱對生活過程的影響以及為何提前護理計劃與虛弱的老年人有關的教育需求。

對於虛弱的長者需要儘早參與事先的護理計劃，使得他們有最大的機會可以依照自己的

步調，用身體力行和認知方式參與，並製定和修改醫療決策。故將預先護理計劃重新定

義為可以促進現在的生活以及將來的計劃，這將更容易與虛弱的老年人的日常生活聯繫

起來。因此如何針對長者制定一套完整適用的 ACP 指引，是目前我國正在推動病人自

主權利法初期，所應努力與規畫之處。 

台灣對於老年人 ACP 的研究不多，根據國外的 ACP 經驗中，指出對患有心血管疾

病和多發疾病的老年人的之 ACP 必須採用量身定制，以人為中心的方法，應考慮到病

人健康和醫療的樣貌，而不是只關注一種疾病。並指出 ACP 的關鍵步驟包括：一、評

估和解決病人的準備情況和阻礙；二、確定代替決策者；三、詢問與生活品質和嚴重疾

病有關的個人價值觀；四、記錄 ACP 偏好； 五、將個人的偏好轉化為醫療計劃。這些

步驟在門診和住院病人中，可以根據臨床醫生的時間限制和患者的臨床需求，隨時間依

次進行單獨和流程執行。而這些步驟中也可以由跨科團隊成員（例如，護士、社工師、

牧師、心理學家、醫師和其他受過訓練的專業人員）完成。然而對於患有心血管疾病的

老年人，其他慢性病（例如糖尿病，慢性阻塞性肺病，骨關節炎，癌症或癡呆症）的存

在會影響病人的預後，生活品質，症狀不適，與多重藥物有關的風險。如表 2-1，提供

了 ACP 關鍵步驟的概述，以及醫療保健團隊成員在疾病和醫療保健各個階段發起 ACP

討論的機會。這些步驟強調以人為中心的方法，關注個人的個人價值觀和生活目標，而

不是單一疾病、症狀或治療決定，啟動 ACP 參與者以該科團隊醫療人員為主，相關多

科專業人員為輔的方式。因此，針對患有心血管疾病和多發病的老年人的 ACP 必須採

用量身定制的，以人為中心的方法，該方法應考慮到患者健康和醫療的全貌，而不是孤



 

19 
 

立地關注一種疾病(Hillary & Rebecca, 2016)。 

表 2-1 在疾病與醫療機構各階段進行 ACP 討論的機會 

推薦的 ACP 步驟 時機 目的 
評估病人的準備情況 在疾病的任何階段情

況中 
探索病人準備與討論 ACP 

解決醫療病人障礙 在疾病的任何階段情

況中 
識別並解決並人與 ACP 相關問題 

制定代理決策者 確診或轉診給心臟專

家時 
 

確定可信賴的人作為替代決策者，以

幫助臨床醫師將病人的價值觀應用於

特定的臨床情況 
紀錄 ACP 首選 在 ACP 討論之後，

在疾病的任何階段和

任何情況下 

在醫療紀錄或預立醫療指示中記錄偏

好 

評估對疾病的了解並

討論預後 

 

在常規護理期間，包

括心臟設備的放置與

程序或住院期間 

了解病人的理解並提供疾病軌跡教育

和預後 

詢問與生活品質有關

的價值觀 

在常規護理期間，包

括心臟設備的放置與

程序或住院期間 

探索個人的價值觀和生活重點，並討

論什麼構成可接受的生活品質 

紀錄 ACP 首選項 在討論 ACP 之後，

在疾病軌跡的任何階

段和任何情況下 

在醫療紀錄或和預立醫療指示中記錄

偏好（例如生前遺囑） 

將病人的價值觀轉化

為具體的治療計畫 

在醫院，重症加護單

位或療養住院期間 
將轉換為當前的醫療文檔（即維持生

命的醫囑表格、不施行心肺復甦術指

令） 
與其他單位的醫療保

健提供者溝通 

在常規護理和護理過

程期間，包括使用急

性後護理（熟練的護

理設備或家庭保健） 

促進口頭和書面形式傳達病人的喜

好，包括跨單位的交接; 

資料來源：Hillary 與 Rebecca (2016） 

然而在 ACP 照顧過程中，護理人員是基層與民眾關係最為密切之醫療成員，被照

顧者與家屬賦予高的期待，可作為高齡者與他人溝通的橋樑（林艷君、胡文郁，2016）。

預提升整體社區對 ACP 的關注，應優先訓練護理人員基本 ACP 的溝通能力，才有助於

高齡者生命末期的生活品質。而護理人員在 ACP 過程介入時所扮演的角色包含：提供

末期醫療相關決策資訊、提供情緒的支持、促進病人、家屬與醫療體系成員的對話、完

成預立醫療自主計畫文件的簽署率等(Gittler, 2011)。針對臨床實務上，Holst et al. (2014)

建議護理人員訓練應具備以下之基本能力，分別為：一、瞭解 ACP 的相關法律依據；

二、瞭解和說明 ACP 之優點；三、在執業的場所提供 ACP 之介入；四、必要時將個案
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轉介給層級較高的 ACP 之專業人員；五、適時提供 ACP 訊息給予民眾；六、瞭解 ACP

文件簽署之取得與保存方式（引自林艷君、胡文郁，2016）。提升護理人員對 ACP 認知

的能力，將是有助於向大眾推動 ACP 的宣導，此外林艷君、胡文郁（2016）建議未來

在台灣社區推動 ACP 的介入，應該讓更多護理人員具備上述的溝通能力，並與其他醫

療專業團隊合作，進行正確與有效的推展，讓更多社區高齡者提升有機會與家人或醫療

人員進行討論與溝通，已維護自己生命末期的自主與尊嚴。 

因此如何有效認識 ACP 的整體要素是成功努力促進老年人瞭解 ACP 的第一步。例

如，在門診端工作的臨床醫生可能會遇到年老體弱的病人，由於病人正處於自己的身體

虛弱，他們可能會更願意接受 ACP；而在住院端工作的臨床醫生為處於重症病房的病人

進行家庭會議時，可能會認識到病人與其家庭關係模式、病人的個人價值觀，而目標和

喜好會影響重大疾病的決策；在護理機構中的醫護人員可能會意識到錯過與病人、家屬

溝通照護意願的機會，而導致在未知其照護需求的當下，做了不必要的轉送醫院(Erica 

et al., 2020)。生命自主的倡議在疾病面臨不可逆性與瀕臨死亡時，能夠享有事先所預立

的醫療決定是保障自己擁有與意願相同的照顧，根據 Heyland et al. (2020)建議我們以

ACP 與「預立嚴重疾病的準備和規劃」為概念進行，理想狀態是在危機發生之前，做為

準備面對嚴重疾病工作的一部分，準備工作包括提前思考和提前規劃未來疾病，而「規

劃」包括使用機構或醫療保健系統特有的醫療，建議如圖 2-2 規範而遵行。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

          圖 2-2 ACP 與預立嚴重疾病的準備和規劃(Heyland et al., 2020)  
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    依據國外在推行病人自主發展所面臨的問題，可讓剛起步的我國作為範疇與認知。 

在推動病人自主的理念時，針對於高齡化的台灣社區而言，談論 ACP 的時機非重要，

Lum (2015)建議：一、每年接受免費高齡者健康檢查或社區整合性篩檢時；二、被診斷

為初期老年失智症時；三、需要更多健康照護者介入時；四、身體功能衰退時；將遷居

至養護中心時；六、出院或從亞急性的復健機構返家時；七、身體健康狀況惡化時；八、

有家人、親友重病、死亡時。可將此列為指引 ACP 的說明時的時機，在適時時機討論，

藉以讓生命末期有自己決定的依歸。如果在醫療與生命教育上，醫療院所之專業人員對

ACP 有更多瞭解，在面對以上討論之時機時，可以向病人或家屬提起 ACP 的可行性，

提早規劃生命末期的期待，避免錯失時機，而造成病人受苦或家屬不知如何作主而做出

違背病人意願的遺憾產生。  

   而目前台灣推行病人自主權利法之施行，從推廣觀念與臨床實務應用至確實落實執

行，過程繁冗，仍需要許多部門的協調配合，始得以克盡其功。參與試辦之醫院都表示，

諮詢的民眾大多經歷過家屬受疾病末期之痛苦，個人自己認知仍有差異，並且從簽署 AD 

，到未來實際面對生命終點時，還會有許多實際情境需要讓當事者有所瞭解及準備的（臺

北醫學大學衛生福利政策研究中心，2018）。 

 

參、影響 ACP 之因素 

一、影響 ACP 推行之相關研究 

    在國外經數年病人自主權立法的發展與推動，目前所面臨的問題，是評估成效不顯

著，經 Blackwood et al. (2019)之討論原因有以下四點：一、對 ACP 認識不足：沒有明

確流程可以讓人們了解自己的意願如何被照顧團隊知道，並確保將來的照護，與書面表

達文件ㄧ致，許多醫療人會花費更多時間與注意力在治療與擔心合併症，不會把 ACP

視為提供的照護。二、否認：社會對死亡議題仍採否認的態度，很難開啟生命議題的了

解。三、混淆：依據美國 Regence Foundation National Journal 民意調查發現，許多美國

人他們認知擔心緩和醫療和 ACP 會阻擋幫助病人延長壽命的可能性。四、時間不足與

缺乏專業培訓：需對專業人員進型更好的教育培訓，使之了解專業專業知識與溝通技巧

（引自楊君宜等，2020） 

    然而影響 ACP 進行的因素有許多，根據國外推行 ACP 研究指出族群、宗教信仰、

相關知識與態度、家庭文化等概念，會影響病人對預立醫療照護諮商的意願(Bullock, 

2011; Chan, 2011; Zager, 2011)。因此運用適合的文化，尊重各族群差別的價值觀，是現
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今我國在推動預立醫療照護諮商必須考量的狀況。而反觀在台灣受華人文化影響，將家

庭視為社會基本單位形成一起決策的方式，在醫療的選擇上，仍大部分由家族達成的想

法來決定，使得個人的意願難高於家族的想法(Chan, 2011)。因儒家孝道觀念的束縛，在

病情的告知上，擔憂的重點是承受疾病的情緒壓力，認為是不孝，而不是病人的意願與

需求，反而讓生病的人無法得到決定醫療選擇的尊重(Galanti, 2008)，這樣的醫療權在家

屬的生命會是病人想要的嗎？也因病人事先未討論與表明，造成無法如病人意願的後果

的產生。因此文化的差異性也可能是導致 ACP 推動的困難之處，且社區內的長者不習

慣或沒有機會自由決定未來末期疾病的醫療決定（謝志鎠等，2013），針對研究也顯示

這些長者並不是不想討論這些話題，只是沒有機會讓他們表達自己的想法，其實它們也

願意與照顧的醫療團隊人員討論對 ACP 的看法(Chan & Pang, 2011; Chu & Woo, 2004; 

Tang et al., 2007)，目前台灣社區長輩對 ACP 的態度與瞭解的研究不多，其研究結果卻

是對於未來推動 ACP 上有極大的參考意義。 

   推動 AD 的阻礙歸類如以下：一、病人與健康照顧者不願意談論生命末期之相關照

護問題；二、談論時產生不適的情緒與心理；三、簽署者對於醫療維生與急救措施不了

解；四、過度強調急救成效，而忽略不切實際的期待；五、維生醫療與末期疾病的語意

不清楚，而導致解釋困難；六、傳統文化鼓勵積極治療與避談論死亡；七、沒有準備好

談論死亡議題，常延遲至病危時才討論；八、簽署者決策判斷的能力；九、擔心遭到濫

用或未確實執行；十、推行時需要額外財務支出與人力（楊嘉玲等，2008）。另外學者

林慧美等（2011）針對住院病人研究指出預立醫療指示認知偏低，主要原因是很少人會

去討論「預立醫療指示」相關議題，多數病人的理由是「覺得忌諱，不想去考慮此事」，

民眾也不清楚自己意識清楚時，可先自行簽署相關預立醫療意願書；並且在傳統文化上，

年紀長者病人多以子女或家人代為決定，尤其在疾病末期時，亦不希望因自己的疾病為

家人帶來麻煩，多數以家人為重要的決策者，不習慣由自己來做決定有關。對於民眾對

生命末期的醫療相關自主決定相關資訊與病情了解程度上，胡文郁等（2003）研究指出

國內醫護人員與病人談論生命末期決策時面臨多重困境，在醫護人員與家屬於癌末病情

告知的障礙因子中，困擾最高的項目是醫療人員與家屬談論有關死亡的問題。Casarett

與 Quill (2007)在與病人溝通疾病末期相關議題（例如：安寧照護、真相告知、心肺復甦

術）時，最大的溝通障礙是醫師不知何時向病人清晰直接說明他們的情況變差，及治療

的限制。 

 



 

23 
 

二、社區照顧關懷據點之活動內容 

    本研究針對社區照顧關懷據點的文獻，台灣 2005年宣示政府推動社區發展之決心，

提出「臺灣健康社區六星計畫」，以產業發展、社福醫療、社區治安、人文教育、環境

景觀、環保生態等六大面向作為社區評量指標，為促進社區健全多元發展，針對社區所

提出的發展目標及配套需求，整合目前既有計畫資源，協助其發展，希望藉此打造一個

安居樂業的「健康社區」，確保高齡族群達到健康老化與成功老化的目標（李世代、吳

肖琪、陳惠姿，2003；衛生福利部社會家庭署，2019）。然而，社區照顧關懷據點即是

此計畫之社福醫療所倡導的重要措施之一。在配合社區營造與社區自主參與的精神下，

鼓勵民間團體利用鄉鎮村里活動中心或其他閒置空間所設置。藉此希望提供在地社區初

級預防照護服務，再依需要連結各級政府所推動社區照顧、機構照顧及居家服務等各項

照顧措施，以建置失能老人連續性之長期照顧服務。社區據點服務內容涵蓋對社區需要

民眾進行關懷訪視，電話問安、諮詢及轉介服務，餐飲服務，健康促進活動等，也透過

每周規律地安排一些活動使社區老人參與，以維持老人的生理功能，促進長者健康福祉，

提升老人生活品質（衛生福利部社會家庭署，2019）。回顧過去十多年，社區據點服務

已於全國各地生根冒芽、分枝散葉。數量從一開始全台 300 處到現今超過 3000 處據點 

（衛生福利部社會家庭署，2019）。 

    在社區照顧關懷據點的活動內容上，依據林萬億（2012）進行全國性社區據點的研

究顯示據點最常舉辦有關健康活動順序為休閒類、健康類、教育類，其中最受老人歡迎

的活動為旅遊、卡拉 OK、下棋、聯誼活動、保健研習及才藝表演等。孫智辰（2017）

表示據點的活動呈現多元化，但目前需思考活動的辦理除了身心活動以外，長者心理健

康與靈性成長的活動是匱乏的。 

    綜合以上，許多國內外文獻指出，ACP 的重要性與目前執行現況，許多因素影響著

每個生命的理解與接受度，國外影響 ACP 因素是否能作為我國的參考，有待日後再續

追蹤。在社區照顧關懷據點之活動上的歸納內容，有關長者之生命靈性之相關課程顯不

足。而我國人文化之生活習慣與親身生命經歷似乎也對此 ACP 議題有不同的見解，醫

療端的醫療人員對 ACP 之相關認知的提升也影響著所照顧的病人與家屬在面對生命末

期的思考，因此如何讓 ACP 觀念的種子，散播在國內各地，讓每人都能接受到的新知

概念，提早為自己規劃說再見的方式，為自己留下最美好的身影。 
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第三節 生命末期的思維 

壹、生死觀與善終 

   「生」與「死」是生命本身一體兩面，我們落在宇宙生命中，「生」與「死」都是

「生命」的展現（釋慧開，2015）。人的死亡並非真正的死亡，而是在等待下一次氣的

聚合。莊子豁達的人生觀所展現的只是要世人切勿拘泥於當下所發生的事，而最後造成

無法挽救的結果，有如金句所云：「今天的大事，是明天的小事，是明年的故事」。過

去，我們都是從「生」來看「死」，這樣的思考視角讓我們每天汲汲營營的追求世間的

一切；反觀，「死」反觀「生」，當站在人生「終點」，觀看此刻的「中點」時，得以

覺察生命價值與意義，不懼怕死亡，更能珍惜生命，創造美好的未來，最高人生狀態即

為超越死亡（鄭曉江，2000）。 

    根據傅偉勳（2010）教授的構想，生死學的首要課題是關於生命的意義與死亡的意

義。並提倡的「現代生死學」可區分為廣狹二義。狹義之現代生死學，是每一個有情個

體所面臨的個別生死問題，予以探索參究，並提供哲理性的啟發與導引，主旨在幫助每

一有情個體培養更為健全成熟的生死智慧，建立積極正面的人生態度，期能活出生命的

尊嚴。即使到了生命成長的最後階段，也能安然自在地面對與接受死亡，彰顯死亡的尊

嚴，為自我生命畫下完美的句點。 

    「善終」指順其自然、安詳且死得其所的死亡。善終識多層面且被視為一個「過程

（process）」。而非「狀態（status）」的動態的概念，病人與家屬如果能盡早做「死亡

準備（death preparation）」，在病人臨終過程之中的身心靈與社會均容易於安詳的狀態

（陳亭儒、胡文郁，2011）。文獻列出不同善終的定義，最早提出善終定義的學者

Weisman(1972)，著重於心理社會的層面，是目前廣泛使用的善終定義，美國國家醫學

院生命末期照顧委員會所提出的，為「根據病人或家屬的期望，並符合臨床、文化、或

倫理的標準，使病人、家屬與照顧者均免於遭受可避免的窘迫與痛苦」(Field & Cassell, 

1997) 

    台灣本土的觀點，辭典對於「善終」之定義為「能享天年、安詳而逝、美滿的結局。」

國內學者（趙可式，1997）研究癌症末期病人的善終，發現與歸類出三種平安，一、身

體平安：身體痛苦減輕至最低、臨終過程沒有太長、身體完整清潔、可以活動；二、心

理平安：能夠認、放下、不孤獨、心願已了、無牽掛、和在喜歡的環境中享受大自然；

三思想平安：一天過一天，不去想太多、有意義的一生、人生苦海即將上岸。胡文郁、
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陳瑞儀（2017）指出善終身受時代的變遷與所處的社會、文化、倫理、政策影響，導致

於臨床上對善終有不同的解讀，當醫療端對於善終缺乏完整的瞭解，會影響專業的溝通

與合作而阻礙提供與執行善終的照顧，故建議有必要建立符合現代華人文化之善終概念 

。Lair (2011)善終也是一種無法度量的感受與期待，需視個人如何走過臨終過程而定。 

    尉遲淦（2015）以善終觀點下的儒家生死觀為例，論述對現代人而言，他們熟悉的

善終觀念已經不再是傳統禮俗的善終，而是安寧緩和醫療的善終。在這樣善終觀念的指

引下，善終不再是死亡的善終而是臨終的善終，但是這樣的善終無法真正安頓我們的生

死。所以發現只要去除傳統禮俗對於善終內容的形式限制，回歸傳家的基本要求。在成

全家庭情感的要求下，傳統禮俗的善終觀念不但可以現代化，儒家的道德生死觀也可以

繼續存在下去，作為現代中國人安頓生死的主導力量。然而隨著醫療科技的創新與突破，

在極限醫療中仍有找出一線生機的命運，這樣的發展造就了正負兩面的結果。由新加坡

安寧緩和專家主導與經濟學人雜誌出版的「臨終品質調查」（Quality of Death Index）中

指出台灣臨終品質為全球第六，而其中「照護環境支持、安寧緩和及健康環境、社區參

與」三大面向顯示，我國現階段臨終品質的狀況優於全球大部分國家。釋慧開（2015）

指出絕大多數人之所以無法善終，主要是因為思想觀念上不能接受「肉體生命終究會停

擺」的「自然性」與「必然性」，也看不見「靈性生命無限」的「永續開展性」，所以

不斷運用現代化醫療科技來抗拒死亡，最終造成錯失真正能善終的契機，因此提出「見

好就收」、「瀟灑走一回」、「不要拖過生命的賞味期」、「不要變成生命的延畢生」

等善終口訣，這樣的肺腑之建言，運用在現今高齡化社會之時，推廣生死教育易於使高

齡者明瞭。 

    面對於死亡到來，對於醫療端的醫療態度研究，依據我國2014年《天下》全民醫療

態度調查，五成無效醫療（Medical Futility）來自家人的不放手，醫師也是讓病人無法

善終的大阻礙，《天下》與393公民平台合作，針對台灣重症專科醫師做調查。結果顯

示，高達九成的受訪醫師認為，臨終前無效醫療是亟需重視與處理的議題。受訪醫師中，

有八成八表示，他所治療的加護病房病人曾經歷臨終前無效醫療。針對無效醫療無效與

無益，即使病人或家屬要求，醫師都沒有義務提供無效醫療。無效醫療所影響的是龐大

醫療費用、加護病房床位使用的適當性，與生命倫理所面臨的困境，最後還會造成病人

無法舒適善終的命運（林芳如等，2010）。無效醫療導致無法善終的結果，而良好的溝

通，是生命末期中之重要的工作，如果能建立在預立醫療照顧計畫的概念下，讓高齡者

瞭解安寧療護與簽署預立安寧緩和醫療意願書，有助善終的保障，但對高齡者而言，這
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些知識及行動並非憑空而得，必須給予善終教育的實施，讓高齡者可以增權展能，增進

自主地為自己的善終做準備（羅明耀，2011）。 

    個人對生死的意念課題，有時會伴隨著生命經驗而體悟，研究者於臨床實務中，曾

有家屬告訴研究者，因為之前某位家人因突然罹病而病情變故離世，家屬在面對此情境

時，無法當下做出對其好的判斷而選擇救到底的醫療，最後不得善終，因此希望上一次

的經驗，這次為另一位家人選擇接受安寧的照顧，更期盼可以協助家人好走，不再重蹈

覆轍。隨著人們知識提升的時代增進，根據安寧照顧基金會2020年10月6日公布「台灣

生命態度及安寧療護認知變遷」調查結果，約77.9%的民眾反對臨終前的急救醫療，呈

現目前民眾對生死態度的轉化，不再以強求留住人的身軀與不顧其病痛，反觀思考其活

著生命的價值。但只有43.3%的民眾自認為已有準備接受死亡，呈現出國人雖有意識到

死亡的來臨，但未能有所做為，死亡並不是在日常生活中常聊起的話題，都是因為要等

事件發生後，才會開始與家人討論。然而最容易引起民眾家人討論生死議題的時機，前

三名分別為身邊親友死亡、自己健康出現狀況、看見車禍等意外。對於「是否贊成生前

預立醫/遺囑」，高達97.7%是贊成，但是真正為自己發聲做預立醫療自主計畫的行動者

僅有3.4%。而以「不拖累家人」為理由，呈現出願意早一點談論如何面對死亡，仍尚需

契機的出現（安寧照顧基金會，2020）。    

    釋慧開（2004）表示老人離死亡是最近，感受也最貼近真實，表現上看起來和老人

談死亡議題容易，但事實上老人和家人談論死亡是避諱而不談，因為死亡是不吉利的象

徵，家屬對於與老人談論死亡是不孝與詛咒。Chiu (2005）指出台灣長者之自主意識在

死亡過程中，有時會遇到阻礙而難行，死亡是禁忌話題之一(引自Hsin & Macer, 2006)。

而老人遇到病痛來臨時會希望早點死去，不害怕死亡的終結，是死亡過程，尤其看到他

人的死亡過程的痛苦，心理會產生未知的恐懼，未知死亡過程的恐懼是使老人害怕的。

虔誠的宗教信仰可達到心靈平靜，壤老人因自身宗教更覺悟死的真理，藉著自我人生觀、

生死觀找尋自我存在價值與意義（林蕙珠，2014）。   

    綜合以上而言，國人對生死的態度站在遠處觀望，在處於健康無病病的狀態下，不

是談論生死的議題的契機，往往等到生死事件靠近自己身邊與周遭時，才有意識到生死

的邊緣，創造一個適當與家人談論生死觀念的時機，如自落實學校的生命教育開始，從

小就接觸生命意義與生死觀，紮根人們對生死意義的基礎，培育未來生死不畏懼的勇氣，

為自己生命做最後善終的主人。     
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貳、高齡者生命意義與尊嚴 

    Erikson理論中老年期發展的任務可分為三項，並特別強調老人為了心裡的發展可

以順利，必須先解決三大危機：一、自我價值統整與工作角色偏差；二、身體超越與身

體偏見；三、自我超越與自我偏見。其中以第三項的自我超越是只接受死亡的部分，對

生命最後終點站不畏懼，看是為自然不可避免的結果，主動計畫未來，超越生死之間的

鴻溝。而自我偏見代表著老人拒絕承認死亡的到來，安逸於目前自我的滿足，健全的老

人心理發展應該是坦然面對與接受死亡的事實，超越死亡的現時現地，肯定自己去適應

死亡的預期與準備（引自吳永銘，1998）。老人如果可以提早感受到自己生命的價值與

角色，比較能夠使自己在面臨死亡的降臨時，多一分存有的價值與信念，進而走向如期

而終的境界。 

以意義治療聞名的Frankl曾說：「人會為意義而生，也肯為意義而死」。人是一種能

夠負責的受造物，必須實現潛藏在的生命意義，並強調生命的真諦，需在世界中找尋，

而非在人身上或內在精神找尋，因為他不是個封閉的體系，而人的存在，本質上是「自

我超越」（self-transcendence）。生命的意義是會改變的，但永遠不失其為意義，依據意

義治療學的觀點，用三種不同途徑發現意義：一、藉著創造、工作；二、界者體認價值；

三、藉著受苦。而第二種途徑是由體驗某種事物，如工作或文化，已發現生命的意義

(Frankl, 2012)，對此論點對於社區長輩對於拖延與受苦的生命，感受到無生命意義的見

解相同。 

生命意義是一個主觀與經驗的感受，也會受文化影響自己對生命意義的看法。對於

生命意義的觀點，學者Ayers et al. (2007)老人如果對於自己一生感受是有意義的，則認

為生命中有一些重要事件是可以自己作主與控制，並接受自己的過去處境，可以達到人

格統整，生活的滿意度也比較高；希望感會帶給人們勇氣與力量得以面對困境，超越現

況，並對生命產生正向存在的價值觀，更能坦然無畏懼地面對死亡（引自斐惠然，2015）。

存在心理治療學者Irvin D.Yalom表示人在面對極限的狀態時會有受苦、責疚、死亡、無

常，能夠隨著自由的意識的展現而探索與創造意義，發揮生命的潛能，轉化受苦而成為

生命的成就，也從中體驗生死無常、生命有限，採取自我責任的行為，作為重生的契機，

而創造更有意義的人生(Yalom, 2017)。 

尊嚴是一種內在的品質，獨立於外在因素，在臨床環境中，它通常等同於人的自主

性和控制感，似乎與患者的生活質素有關，發現尊嚴有三個主題：一、功能喪失，與失



 

28 
 

去控制有關的尊嚴；二、尊嚴作為身份；三、自主作為認知尊嚴的決定因素，被理解為

對死亡過程的控制慾望和自決的慾望。尊嚴和自主是如何交織在一起的，可以被視為一

個多重的概念，一個接近個人身份的概念，將尊嚴視為內在品質的能力對患者產生積極

的影響(Andrea et al., 2016)。在高齡化社會中如何安頓退休以後長年衰弱的老年人、罹

患重病或末期老年人生活，使他們不至於感到孤獨無依，在精神上可以安命（生命的尊

嚴），在死神逼近時不恐懼，以自然從容地接受死亡（死亡的尊嚴）（傅偉勳，2010）。 

    綜合上述，生命意義的本質，是主觀的洞見，受到外在因素而影響著，也受到個人

價值觀而變動著，每個人都是獨立的個體，沒有所謂的優劣式之區分，生命的意義取自

個人信念由生。尊嚴是自主控制感喪失時，期待的模樣，也是人保有最根本的自尊感，

與生命的意義是有關聯性的互應，有了存有活著生命意義，才能鞏固與提升尊嚴的價值。 

 

參、生命末期的照顧 

一、高齡者生命末期之探討 

   生命末期的醫療決定是每人都會面臨的問題，是否可以在事前有所規劃與安排？需

依靠個人觀念的省思，如果想要家人希望依照自己的期望而定的照顧，事先有合宜的協

商與討論，顯為重要。根據學者之研究顯示高水準之生命末期病患照顧應符合以病患及

家屬為中心之決策模式、有良好溝通機制、維持繼續之照護、給予病患舒適之處理及避

免苦痛之發生、給予情緒之安撫與實質之照護及靈性的支持(Clarke et al., 2003)。 

國外研究指出醫師和病人（或家屬）曾經進行末期醫療內容之討論，其使用維生醫

療之比率較低，而接受安寧緩和醫療的比率較高（黃馨葆等，2011；Prendergast, 2001）。

美國AMA (1999)年針對生命末期醫病共享決策與避免無效醫療而提出建議之指引，內

容包含四個步驟：一、醫師應在病人進入生命末期前，向病人或家屬說明那些醫療措施

是無效的，互相瞭解彼此可接受的範圍；二、醫病間應共同參與決策，並評估醫療措施

之成效，進而決定是否進行治療；三、建議諮詢人員參與討論，協助病人選擇醫療方向；

四、當醫師與病人意見不一時，可由醫院倫理委員會審議之。如此得知，儘早與病人及

家屬討論預立醫療自主計畫與死亡之議題，對進入到生命末期的病人需給予緩和醫療資

訊與有效溝通，將醫療自主權歸於病人本身，才能避免無效醫療，使病人得以圓滿善終

的自主心願（馬瑞菊等，2018）。 

    Porensky與Carpenter (2008)研究指出多數高齡者與照顧者不清楚ACP的概念與專屬

名詞，因此需加以解釋與澄清認知。向高齡者告知病情以及讓高齡者參與末期醫療決定
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或簽屬AD，是一個複雜的決策過程，不僅是AD的簽署，更重要的是對許多疾病情境的

討論與思考的歷程(Messinger-Rapport et al., 2009)。多數高齡者之家屬對於盡早與高齡者

談論未來生命末期的醫療方式，是保持著正向態度，但因找不到適當的時機，與高齡者

的認知已有缺損無法溝通等因素，導致家屬很少與高齡者談論生命末期的相關議題

(Stewart et al., 2011)。因此Seelwan等研究學者曾指出大於65歲的高齡老人，生命末期若

早期與醫師討論醫療處置與照護期待，可以降低生命最後入住加護病房的比例，因此也

建議醫療單位的醫師需了解預後與末期疾病的定義，對於入住加護病房高齡末期的病人

盡早談論不施行心肺復甦術並提供緩和醫療之選項，減少無效維生醫療之受苦（引自馬

瑞菊等，2019）。在生命末期接受積極醫療干預的病人在生命的最後一周生活品質較差，

即使經過疾病的嚴重程度調整，病人的生活品質也隨著積極的藥物治療次數的增加而下

降，而追蹤發現這群接收積極醫療的病人之家屬，在病人往生後因此產生遺憾與憂鬱機

率提高(Alexi et al., 2008)。藉此反映出對生命末期的病人給予積極的醫療措施，如同無

效醫療一般，沒有加分效果，反而是使病人生活更受苦。 

為了讓失能與不便外出就醫者可以得到醫療照顧，我國自2014年開始，全民健保給

付社區安寧照護制度，藉由推展社區居家安寧期望提升生命末期品質，使末期病人能夠

有機會在社區接受照護與善終（翁瑞萱等，2015）。在2016年臺北市開始試辦社區整合

照顧計畫，以臺北市立聯合醫院之居家醫療為例，推動社區整合照顧服務達1年，服務

約100位失能長者，在照顧多重慢病及中重度失能長者過程中，強調並尊重病人的意願，

鼓勵病人參與自己的健康維護及醫療照護決策，並將病人及家屬納為醫療照護團隊的主

要成員。故在社區照護過程中，分享了如何即啟動生命末期議題討論、跨專業溝通無縫

隙轉銜，提升團隊及社區之「死亡識能」之經驗。總結歸類為以下三個方向:一、即早啟

動與病人和家屬討論生命末期的議題。二、跨專業溝通且無縫隙轉銜，配合現行長照服

務體系資源多元提供複雜個案之照顧。三、提升團隊及社區之「死亡識能」。以更開放

的態度接觸和處理生死議題，進而提升在宅照顧者的臨終照護能力（翁瑞萱等，2018）。 

 

二、高齡者使用維生醫療之現況與建議 

    依據國外研究中指出88%-93%的老人寧願死，也不願意讓自己陷入昏迷、插管或放

置呼吸器(Yung et al., 2010），而另外研究指出以80歲以上的住院老人為例探討不想接受

侵入性的治療，70%老人期望獲得舒服的照顧勝於延長生命，但現實總是與願所違，研

究顯示63%之老人在死亡之前接受超過一種以上的維生治療措施，其中54%臨終前入住
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加護病房、43%使用呼吸器、18%放置鼻胃管管灌、17%接受外科手術治療、15%接受心

導管治療、14%接受輸血、6%洗腎等(Zalnd et al., 2002)。另外老年病患的照護需求與

年輕病患有相當的差異，需要症 狀處理的情況較少，反而是要求停止或撤除無效維生

醫療比例較高(Evers et al., 2002)。而反觀國內馬瑞菊等（2019）研究發現高齡病人入住

加護病房至臨終前接受維生醫療，無論高齡者是否符合末期定義，在臨終前仍然接受維

生醫療。羅玉岱（2010）指出特別是年齡高達80歲以上的老年病患，罹患失智與缺乏其

行為能力的比例高，進而嚴重影響其對於症狀之表達與決斷能力，若於此時家屬無法依

照以病人為本而選擇安寧緩和醫療照顧之決定，將會使得高齡老人於加護病房承受維生

醫療而延長無意義之生命，並不得以善終。 

    我國2000年6月7日立法通過公布實施的「安寧緩和醫療條例」，罹患末期疾病之患

者有權利在生命末期選擇不施行心肺復甦術（Do Not Resuscitate；DNR），在疾病病程

進展至死亡已屬不可避免時，可以有尊嚴的方式自然離開人世，免受於人工維生醫療拖

延生命之痛苦（全國法規資料庫，2013)，國外學者Morrell et al. (2016)將生命末期之病

人不恰當的收入住加護病房而執行積極醫療處置，如侵入性治療、手術、複雜特殊用藥、

花費昂貴的治療等視為無效醫療之客觀定義。Sasaki et al. (2017)研究指出，末期病人在

入院時24小時內即早期介入DNR討論並開立醫囑，可以減少侵入性導管的置放率及醫療

資源耗用，避免病人受苦。而陳安芝等（2015）國內學者也曾將住院病人臨終前侵入性

醫療處置量化為受苦指數，來呈現臨終病人接受痛苦的狀況。 

    然而於維持生命醫療中之鼻胃管人工醫療為本研究發現之議題，依國外學者Hollaar 

et al. (2017)針對居住護理照護機構吞嚥困難之住民研究指出留置鼻胃管是剝奪人進食

的視覺、味覺，易導致營養不良、吸入性肺炎與身心不健康，並且在吞嚥困難的處理及

發生吸入性肺炎時的處理方法中，ACP對於住民的個人價值觀和偏愛納入其緩和醫療照

顧需求之中是重要的。反觀國內依據衛生福利部統計處2019年統計住院鼻胃管放置之病

人為122,631人，佔全國住院總人數17.94%，與前二年2017年相比之全國住院總人數比

例為10%，因此呈現鼻胃管留置病人有日增的趨勢。然而馬瑞菊等（2019）針對末期無

效維生醫療，建議應建立標準評估流程，於末期維生醫療之健保給付上，應提供末期病

人免除部分負擔之安寧緩和醫療照護，或由病人家屬需自行負擔繼續使用無效維生醫療

之費用。 

    綜合以上言之，國內外研究顯示多數高齡者在生命末期仍接受著維生醫療比例高，

延伸出高齡者使用著一項以上之維生醫療。經文獻的閱讀與整理後，研究者認為家屬是
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否瞭解高齡者期待的醫療照顧方式，以及醫療端對於高齡者之生命末期提供舒適照顧，

此醫病雙方部分是需要加深入瞭解與提升教育的，如果在每一位有清楚意識的生命個  

體，在健康之時就能與家人探討自己生命末期之期待，減少無效醫療，減少疾病之受苦，

達成病人享自主決定與家屬安心之目標。 

 

肆、死亡識能 

   「死亡識能」被認為是一種獲取並理解生命末期與死亡相關議題之知識，並且做出

相對應照護選擇之技能。透過提升死亡識能的四個面向：知識（Knowledge）、技能（Skill） 

、經驗學習（Experiential learning）與社會行動（Social action）（鄭企峰等，2018）。死

亡識能亦被認為是一種執行的智慧(Kerrie et al., 2016)。針對死亡識能的見解，陳端容、

吳丕玉（2019）說明死亡四個層面的內容，第一層面知識包含理解國家相關立法、政策

與安寧照護規範，暸解臨終自主計畫的意義，與掌握「預立醫療照護諮商」與「預立醫

療決定」等範疇的知識，第二層面為技能，實際的技能包括照護、溝通、決策與執行往

生者的後事，例如與親人及醫療團隊討論生命瀕死的相關議題，如死亡地點的選擇以及

瀕死照護方式的選擇，能夠依宗教信仰協助病人之喪葬儀式。第三個層面是經驗學習，

是透過家庭與社區的「不避諱」與「不排斥」在宅末期照護，並願意與其他家人及朋友、

社區、醫療團隊形成照顧網絡，也接納有在宅末期照護經驗的他人，藉由其照護經驗的

傳承，社會可以共同學習如何實踐在宅末期照護。經由具體參與個別家庭「末期照護」

的經驗，社區、醫療團隊、社會其他成員，可以學習接納、協助在宅末期照護，將在宅

末期照護視為每個人生命善終的正常過程。另外黃喬煜等（2017）研究指出實際參與家

人或朋友的末期照護是學習瀕死過程和臨終照護最直接的方法，也是會提供照顧者非常

深刻及增進思考自己生命意義之經驗成長。第四層面是社會行動的層面，其核心概念以

社區賦能為主，強調社會各階層皆能以同理心支持面臨生命末期的家庭，當能夠知道如

何提供照護，也能幫助需要的人，最終促使每個人都願意主動規劃自己的善終計畫。因

此，民眾能夠進行「預立醫療照護諮商」，簽訂「預立醫療決定」，是屬於「死亡識能」

中社會行動的重要一環（陳端容、吳丕玉，2019）。 

    此四層面的面向基礎可作為在推動社區民眾死亡識能中的準則，因此「死亡識能」

常被作為評核民眾經歷及學習生命末期與死亡議題之結果指標。透過增強民眾之死亡識

能，而可增強民眾參與醫療照護計畫之意願與規畫未來照護的能力。國內外研究已指出
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透過增強死亡識能，累積對於生死議題的敏感度與智慧，對於改善臨終照護以及推廣在

宅善終的幫助（黃喬煜等，2017；Kerrie et al., 2016）。 

    綜合以上之死亡識能的概說，死亡是每人必經的路，德國哲學家馬丁·海德格爾

（Martin Heidegger）曾說過：“出生是生命的開始，死亡是每個人的共同終點，生命的

過程也是死亡的過程”。在國外對生命末期的探討文獻中的建議，是否可運用在台灣的

醫療環境中，有待省思。研究者反思如果在有意識的覺知生命的極限，藉由事先良好的

溝通，表達自己的意願及尊重生命末期的自主，可以使生命末期的路與生活更充實與舒

適，並在無遺憾的局面下實現詳和。然而生命教育是提升自我決定中不可或缺的方法，

從出生至學齡階段期間，由家庭教育中的父母開啟生命的種子；在學校教育中的師長繼

續銜接更進階的生命教育版，使學生獲得正向的生命知識；在成年階段時，工作與生活

中視野的經驗累積，造就提升對生命議題的探究；老後的社區活動中，運用健康促進與

成功老化為基礎，學習規畫老後的自己，盡早增強自我死亡識能的能力，當有一天死亡

逼近時，可以用自身生命意義的連結，規劃由自己所期盼而終，達成如願而終。 
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第三章 研究方法 

    本研究旨在探討社區高齡者於預立醫療自主計畫現況之研究，因《病人自主權利法》

法源概念尚新，本研究希望透過高齡者對預立醫療自主計畫之態度與參與生命經驗的探

討，涉及主觀感受與看法，情境適用於質性研究，運用深度半結構式方式進行訪談。研

究方法的選擇與擬定是透過研究主題而決定，本章節依序說明研究方法之選擇、研究流

程、研究對象與場域、研究工具、資料收集與分析、研究倫理、研究嚴謹度等內容。 

 

第一節研究方法之選擇 

壹、研究取向 

    本研究的主旨在於探討高齡者對於預立醫療自主計畫之研究。研究者運用陳向明

（2002）質性研究的五項重要特性，一、自然主義：以實際場域作為研究的場域，是自

然發生的脈絡；二、重視意義：研究參與者賦於經驗的意義，是研究者關注的重點，透

過研究者與參與者的互動，才能對意義有詮釋性的了解；三、對於歷程的關注：重視事

件發生的歷程，從中了解歷程對參與者的影響；四、使用歸納法：有下而上的分析方法，

主要是從片段資料開始進行分析，找出類目，再由分析類目與類目間的關係，將其相關

的類目歸類一起；五、重視研究關係：研究者必須經營研究關係，才能獲得重要的訊息。

研究者也必須清楚說明自己的角色和研究者的關係，並且需進行反思。 

    研究方法的選擇是研究文本最重要的因素，對於研究方法的執行，如可以充分瞭解

與熟悉，可以為此研究上有實質幫助的效果，因此明確地運用研究方法的特性，發揮在

研究的過程，是重要的。質性與量化式採用不同的研究方式探究研究結果，研究者在詳

讀研究方法中，運用質性研究方法中的重視經驗意義的詮釋，並用開放性的質探究主體

經驗的脈絡，以下為本研究因探討參與者對於 ACP 態度，因此採用質性研究方法之理

由，如以下說明。 

一、深入了解高齡者對自己生活情境的生命意義 

    質性研究極力透過探究，真實世界情境當中與人們的生活意(Robert, 2014)，在生活

中，人們常須扮演者不同角色，會透過不同的媒介來表達自己，例如文字、照片等，在

訪談過程中，研究參與者也會如日常般訴說著想說的內容，不會只侷限於訪談的內容，

呈現出真實生命的樣貌。 
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二、參與者藉由自身的照顧經驗反映內心獨有感受 

研究參與者的觀點是質性研究的獨特之處捕捉參與者的觀點，是質性研究中一項主 

要的目標(Robert, 2014)，基於在研究場域中，藉由參與者的真實呈現事件之事實與認知，

給與事件賦予意義，不是研究者的觀點，是屬於參與者獨特之見解。 

 

三、關切訪談者最深層的脈絡情景與影響 

    質性研究涵蓋脈絡情景，就多方面而言，脈絡情景可能影響所有人類事件，因此對

於脈絡情境的關照，會侷限於相關題目(Robert, 2014) 。因此探究情境脈絡時需探究影

響之情景。 

 

四、研究者身為護理人員運用連結生命經驗對話 

在這些高齡者面對臨親友的照顧過程的心路歷程，反思自己年老的生命價值，運用 

詮釋現象學研究做為理解受訪者生命經驗之方法，進行深度訪談方式進行對話，呈現社

區高齡者面對生活照顧經驗中的體悟，經口述表達其感受經驗之脈絡，最後完整了解其

生命經驗的本質與背後所深藏的意義。研究者將受訪者的經驗與自己生命經驗對話，產

生了新的體悟與認知，因此研究結果可以有助實務臨床的領域中，擬定比較適切現實需

要與有效的運用方案。 

 

貳、研究方法 

    本研究以詮釋現象學（hermeneutic phenomenology）為研究取向及方法。現象學創

始者 Heidegger (1962)提出集體現象學理論：現象學關心人類經驗的生活世界；詮釋學

理論：所有經驗的現象需透過加以詮釋，及強調理解人的存在不是只有純粹的理論，更

需要藉由詮釋過程理解人「寓居於世」的存在，因此將此稱為以世界為背景底蘊顯現之

處（高淑清，2001）。人類透過思想、語言及意識經歷自身的存在，詮釋現象學最基本

的想法為語言本身是思想的觀點，人在語言中有理解的觀點。人的理解透過詮釋循環來

來回回加深理解內容，這非反覆，因為沒有歷經第一次的理解循環，就無法進入第二循

環（余德慧，2001）。詮釋現象學是一種結合現象學與詮釋學的方法論，屬於一種特定

類型的解釋研究，目的在於直接呈現研究參與者生活經驗所構成的世界，引領讀者進入

這個世界，努力捕捉研究參與者的聲音、情緒、行動，解釋的焦點是深刻的生命經驗，

這些經驗完全塑造研究參與者的自我概念與他們對自身經驗所賦予的意義。因此研究結
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果可以彌補客觀之理解對當事人觀點忽略或扭曲的缺點，而有助實務臨床的領域中，擬

定比較適切現實需要與有效的運用方案（蔡昌雄，2005）。 

    然而，高淑清（2008）提起詮釋現象學能描述生活的世界原貌及經驗本質上結構的

特色，對現象的背後之意義有彰顯、理解、解釋的有效性。而本研究是透過研究者於訪

談過程中彰顯受訪者對於自身 ACP 之態度、生死觀與善終之現象行為中的意義，利用

詮釋循環及反思得以了解屬於受訪者在生活世界中，了解此行為現象背後的本質意義。

也是研究者透過詮釋現象學須秉持的角度。研究者在經驗文本閱讀的視域化過程中，以

詮釋現象學方法論為根本，在研究過程中不斷進行整體與部分之間的互動思辯與結合詮

釋結構的軸線與意義，也會不斷地因應意義單元內容呈現，做適時的修正與調整。研究

者選擇採用詮釋現象學中的尊重、開放性的對話以及互為主體關係之態度，進行深度訪

談方式進行對話，呈現社區高齡者面對生活照顧經驗中反思的體悟，經口述表達其感受

經驗之詮釋，最後解釋其生命經驗的本質與背後所深藏的意義。 

    綜合上述，研究者採開放性態度，對於高齡者對於 ACP、生死議題與研究生本身之

刻板印象，在訪談時讓受訪者生活事件的現象，在其所處的環境中呈現與彰顯，需屏除

研究者本身之前的框架之理解，將透過習以為常的各種生活現象與受訪者互動的經驗互

為主體的實際體驗，直接面對受訪者在於對 ACP 態度之經驗。因此在這些老人面對臨

親友的照顧過程的心路歷程，反思自己年老的生命價值，運用詮釋現象學觀點，探討生

活經驗中存在的深層意義，透過不斷循環詮釋過程，將高齡者對於 ACP 之態度加以呈

現。 
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第二節 研究流程 

壹、研究架構 

    研究者事先至本研究社區關懷據點了解高齡者的狀況與確定受訪的意願，確認意願

後告知研究目的與方式，提供受訪者清楚了解後，再進行訪談。因此，先進行文獻閱讀

與了解社區據點的狀況後擬定問題，建立訪談大綱。在研究的過程中，研究者相當重視

參與者所描述的看法與內容，希望從中可以瞭解其個人獨特與有意義的內容。以訪談大

綱進行深入訪談，從文獻中擬定研究主題，進行訪談問題先後排序，最後撰寫擬定訪談 

同意書，擬定研究步驟流程圖 3-2。 

 

 

 

 

 

                            

                    

                                 

                            

                        

 

 

 

 

 

 

 

                 

 

                         圖 3-2 研究步驟流程圖  

研究動機 

相關文獻搜尋 

研究目的與問題 

訪談大綱的擬定 

前導研究訪談 

修正訪談大綱 參閱文獻資料 

正式深度訪談 

文本資料分析與轉錄 

論文完成 
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一、擬定訪談大綱與問題 

參考 Hillary et al. (2016)之 ACP 步驟關鍵內容，擬定適用於此次高齡者的訪談內容， 

並做適當部分的調整。因黃喬煜等（2017）研究指出實際參與親友照護過程，也是會提

供照顧者深刻及增強自己生命意義之經驗成長。因此本研究訪談大綱以高齡者照顧親友

經驗為初始訪談內容，進而漸進式切入高齡者對 ACP 之相關態度之理解，結合反思自

己的生死觀、探究目前對 ACP 之認知、其相關影響因素探討、目前實務工作者在社區

推行 ACP 之現況等，得以完整探討高齡者在此 ACP 議題之其認知及影響因素。 

 

二、正式訪談 

事先將預訪談的大綱與訪談同意書給受訪者，訪談時的地點選擇，以受訪者熟悉且 

方便之處，訪談過程中，會依受訪者的回應狀況，適時給予引導並重述其內容，以確定

與所要表達的意思一致。 

 

三、訪談資料轉錄 

研究者將訪談內容用錄音筆錄下，並依訪談內容逐字寫成原始文本，訪談者對於受

訪者的回應，需有高敏感度與隨機應變能力，本身對受訪者的背景需有一定程度的了解，

也是研究議題內容品質的重要性。 
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第三節 研究對象與場域 

壹、研究對象 

    因尊重高齡者本身的意願與考量，配合質性研究之特性與有限資源，本研究預計採 

取立意取樣方式，而立意取樣的邏輯與效力，在於選擇資訊豐富的參與者做深度的研究 

（簡春安、鄒平儀，2004）。因此選擇適合的研究對象，預計訪談六位研究參與者，研 

究受訪者須具備以下條件：一、年滿 65 歲老人；二、意識清楚，可正確表達；三、曾 

經有照顧親友生病臥床經驗；四、有參於據點活動者。藉此參與者的生命經驗的敘說， 

引導省思自己生命末期的預立醫療自主計畫之態度。研究受訪者基本資料如表 3-1。 

表 3-1 研究受訪者基本資料 

稱

別 

性別 年齡 學歷 婚姻 

狀態 

宗教 語言 參與社

區活動

時間 

照顧 

時間 

照顧對

象之疾

病別 

A 女 77 不識字 已婚 一般民

間信仰 

台語 6 年 6個月 高血壓 

B 女 85 不識字 喪偶 天主教 台語 

國語 

5 個月 3 年 失智症 

C 男 74 識字 已婚 佛教 台語 

國語 

9 年 3個月 肺癌 

D 女 73 不識字 喪偶 一般民

間信仰 

台語 3 個月 5個月 肝癌 

E 男 66 識字 已婚 一般民

間信仰 

台語 

國語 

8 年 5個月 血癌 

F 女 87 不識字 喪偶 一般民

間信仰 

台語 5 個月 3個月 糖尿病 

 

貳、研究場域 

    此社區以紅圖白底結合中國剪紙主題的彩繪社區，目前參與社區關懷據點約 17人，

平均年齡為 70 歲，女性多於男性，多數高齡者存有慢性病，規則服用藥物中。107 年度

亦大力推動社區整體照顧，成立長青食堂，希望可以照顧更多長輩營養均衡攝取，以及
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提供更多元照顧服務。也積極發展結合各項農村體驗活動，增進共同創造更友善的農村

社區環境。該社區屬於傳統的農村社區，老年人口占多數，在高齡化社會的衝擊下，社

區理事長積極鼓勵社區長輩走出來，一同推動參與社區活動，從一開始的教育課程，到

觀念的建立，並落實在生活中，朝多樣化發展，積極連結各單位資源，例如結合政府機

關、學校、民間團體以及其他社區發展協會等注入，促使社區營造知識不斷翻新，讓更

多想法走在時代前端，創造 1 加 1 大於 2 的實質效益，並期許以增進社區老人互動，提

升生活品質為目標。近幾年榮獲多次傑出與優異社區獎項，近期於 109 年雲林縣績優環

境保護志工與環境保護志工隊及優良水環境巡守隊榮獲雲林縣環境保護志工隊特優殊

榮。 

    社區理事長表示因社區多屬於高齡長輩，因此安排的課程內容則以長輩喜愛的活動

為主，以促進肢體活動，延緩失能為目標，因此社區所舉辦活動的內容，多以肢體活動

性質為主，鮮少舉辦有關醫療健康講座之相關，課程參見如 3-2 社區活動課程表。 

表 3-2 社區活動課程表 

時間 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 

早上 

09:00-11:00 

歡樂唱歌 健康活力操 音樂饗宴 歡樂唱歌 太鼓達人 

下午 

13:00-16:00 

手作活動 太鼓達人 益智遊戲 音樂饗宴 影片欣賞 
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第四節 研究工具 

壹、研究者 

    研究者在就讀研究所期間曾修習生死教育、質性研究方法、存在心理分析專題與生

死療癒專題，同時本身為安寧緩和護理師與病人自主權利法核心講師背景，故有助於研

究者用同理心、傾聽、陪伴的態度面對研究參與者，得以使研究者有敏銳度完成此研究。

在訪談的過程中，研究者使用深度訪談法之技巧，先調整自己的心態，在與受訪者接觸，

做訪談前的準備預約與約訪，並且研究者也需掌握訪談氣氛，最後完成訪談後，將逐一

其內容以同受訪者的意思，用文字呈現，最後再與受訪者確認是否有違其之意思。 

 

貳、研究工具 

一、訪談同意書 

    目的為保護研究者與研究參與者，並尊重研究參與者的權利，為首要訪談前必備之

同意書，此外訪談同意書內容說明研究主題、研究目的、研究過程、研究參與者的權利

與遵守保密的義務，當研究參與者簽署同意書，才能進行訪談，參見附件一。 

 

二、訪談大綱 

    協助受訪者可以對於參與預立醫療照護諮商經驗的思考與感受分享依受訪者所回應

的內容，適時深入提問，使受訪者可以更具體表達想法。於初次訪談後，與指導老師討

論其訪談過程的狀況，並修正訪談時符合高齡參與者的口語化語言，以利於參與者了解

訪談內容，參見附件二。 

 

三、訪談手札 

    目的是為了研究者在訪談過程中，得以記錄訪談情境與參與者之情緒、非語言之動

作等，可使收集的資料更精確。訪談情境中的狀態都是研究者收集資料重要的內容，以

增進訪談內容的真實性。 

 

四、錄音用物 

    目的為將研究者與參與者的對話內容可以清楚記錄，將使用錄音筆錄製內容，再轉

錄為逐字稿以利分析，使得訪談內容完整呈現。 
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第五節 資料收集與分析 

壹、資料收集 

訪談內容採半結構式之深度訪談，每位參與者訪談次數二次以上，每次時間為至二 

小時。事先至社區據點觀察並參與社區活動，確定願意配合之參與者，並在社區據點事

先給予社區長輩授課，課程內容有關醫療常識與應景的手作的課程，以增進與社區長輩

的信任感。研究者配合參與者的時間與地點，訪談前先告知參與者所預訪談的內容，尊

重其意願與取得願意接受訪談的同意，對於受訪內容，參與者如遇到無法再繼續訪談，

可以隨時中斷或結束，運用錄音器材進行訪談錄音，以利完整呈現訪談內容，最後訪談

結束會再與參與者確認內容的正確性，如有不清楚之處，或誤解之處，予以校正。研究

者與受訪者之訪談時間表，整理如表 3-3。 

表 3-3 研究受訪者訪談時間表 

受訪者代號 訪談時間 時間長度 總時間 

A 2020 年 10 月 10 日 14：

00-16：30 
2.5 小時 3 小時 

2020 年 03 月 05 日 
11：00-11：30 

30 分 

B 2020 年 11 月 27 日 
15：30-16：30 

1.5 小時 2.5 小時 

2021 年 03 年 03 年 
16：30-17：35 

1 小時 

C 2021 年 02 月 01 日 
14：00-16:00 

2 小時 2 小時 40 分 

2021 年 03 月 03 日 
15：30-16：10 

40 分 

D 2021 年 02 月 04 日 
09：00-11：00 

2 小時 2 小時 45 分 

2021 年 03 月 05 日 
13：00-13：45 

45 分 

E 2021 年 02 月 17 日 
09：40-10：45 

1 小時 1 小時 

F 2021 年 02 月 17 日 
13：00-15：00 

2 小時 3 小時 15 分 

2021 年 03 月 10 日 
10：45-12：00 

   1 小時 15 分 
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    研究者與受訪者在進行第一次的訪談後，發現多數受訪者對預立醫療自主計畫不了

解，故研究者再次於 2021 年 03 月 03 日在社區據點進行有關預立醫療自主計畫相關內

容分享，之後再對受訪者進行一次訪談，主要目的是探討參與者經由授課分享後，受訪

者對於預立醫療自主計畫的瞭解程度為何，及增進受訪者談論預立醫療自主計畫的意願

與其想法，研究者協助社區長輩授課內容，如表 3-4。 

表 3-4 研究者於社區授課內容 

日期 主題 參與人數 

2021 年 01 月 28 日  09:00-10:30 新冠肺炎之防護 18 

2021 年 02 月 01 日  09:00-10:30 手作紅包燈籠 22 

2021 年 02 年 08 日  14:00-15:30 食在健康 17 

2021 年 03 月 03 日  14:00-15:30 談生命自主與善終 20 

 

貳、深度訪談 

    深度訪談可以使受訪者有極大彈性的空間說出他們對生活經驗的主觀感受。訪談者

需要將自己的經驗與預設知識認知放置一旁，引導受訪者用自己語言，將個人所認為重

要的生活經驗抒說，創造一個接納、安全、信任與同理的訪談氣氛裡，讓受訪者對經驗

的分享保有高度的興趣，同時也關注每一個受訪者個人獨立的想法與探索，形成生活某

一經驗背後可能的情境脈絡（高淑清，2008）。研究者運用陳向明（2002）深度訪談的

主要特點為：（一）瞭解受訪者的所思所想，包含他們的價值觀念、情感感受和行為規

範；（二）瞭解受訪者過往的生活經歷和他們耳睹目染的事件，特別是事件發生的歷程；

（三）從受訪者的角度對研究現象獲得多種描述；（四）幫助研究者與受訪者建立關係，

使得雙方由感覺陌生到彼此熟悉；（五）使受訪者感覺到更加有力，因為自己的聲音有

被聽到，因而影響到他們對自身文化的解釋和建構。 

    研究者運用深度訪談中之半結構式訪談（semi-standardized interview），在資料蒐集

時，研究者在進行訪談前，會依據研究目的與問題而擬定訪談大綱，在訪談過程不依據

訪談大綱之順序進行，有時會因實際受訪者的回應狀態，在訪談的問題給予適時與彈性

的調整（潘淑滿，2003），以利於受訪者可以說出內在想法與感受，而獲得真實的訪談

內容。半結構式訪談為目前社會學科中最常使用的訪談方式（王雲東，2016），因此研

究者以半結構的訪談過程中，視過程給予彈性空間調整進行訪談，藉由訪談了解受訪者
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的想法與意義經驗及於觀察中獲得的資料進行驗證。因受訪者多為不識字之長輩，所以

在訪談中研究者會反覆與細膩地解釋訪談問題的含意，適時運用長輩利於了解的台語影

片故事說明，以確定長輩了解訪談問題真正的意思，並利於長輩順利回應問題中的主觀

感受經驗。 

    綜合以上言之，本研究運用受訪之長者描述生命經驗中，體悟與詮釋其生命意義與

反思生命末期的想法，因此採用質性深度訪談與半結構式訪談方式進行研究的內容理解

方式。 

 

參、研究分析  

    本研究基於主題分析法分析資料，並運用詮釋現象學分析的概念架構，找出經驗本

質的意義。並參考與應用質性資料分析循環五階段：一、編譯；二、解組；三、重組；

四、詮釋；五、結論(Robert, 2014)。將本研究分析因此套用如下說明： 

 

一、詳閱訪談原始資料整理成為「逐字稿」 

   研究者與社區長者在訪談過程以嚴謹的態度重視訪談的話語（每一個字、詞）與非

語言（聲頻、臉部表情與肢體動作）所透露的訊息，如實際呈現於逐字稿中，並且研究

者需放下自身預設價值觀與立場，使得訪談資料展現原出樣貌，藉由研究者與資料的互

動，呈現實際高齡者內心最真實的資料，最後得以使得文本有利於客觀意義的分析。如

表 3-5 文本分析範例表。           

                 

二、從「逐字稿」中歸納「意義單元」 

    透過詳閱「逐字稿」的內容，採用歸納方式將其為同「意義單元」並編碼處理，

以利閱讀。編碼與意義說明如 A1-002，其中「A1」代表第一位參與者第一次的訪談；

「002」代表者受訪者第二段語句。 

 

三、從「意義單元」開展成「受訪者文本」 

    將「意義單元」轉錄成為易於閱讀者的內容，並且詮釋的「意義單元」歸納與開

展成「受訪者文本」，及使內容重組為「受訪者文本」。 
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四、從「受訪者文本」搜尋「研究展現」 

    詳讀「受訪者文本」找尋重要與特殊的發現，呈現此研究所產生的樣態，並與文

獻資料對話及描述在文本中。 

 

五、從「研究展現」論述觀點與討論 

   「研究展現」是研究最終的發現，從研究發現中探究其內容並論述討論，呈現更具

體的建議與反思。 

表 3-5 文本分析範例表 

逐字稿文本 意義單元 次主題 主題 

不曾和子女說起生死

問題，一般老人平常

時都不會去說這些，

那樣奇怪(E1-032)。 

避諱與家人討論

死亡議題 

談論生死議題的

想法 

高齡者對於生命末期

的生死觀 

希望有一天早日去天

主那，不用在人間受

拖磨(B1-072)。如果

時間到了，就順順去

就好(B1-088)。 

善終的期待 依靠信仰的生死

觀 
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第六節 研究者倫理 

    研究者於就讀研究所期間，已完成台灣學術倫理教育資源中心的倫理教育課程，取

得修課時數 6 小時，因此研究者瞭解於研究過程時需注意與遵守之倫理規範。為了尊重

研究參與者的隱私與相關資料，在進行訪談前會向參與者說明研究之目的、訪談內容、

訪談方式，訪談時間與場地的選定，遵從參於者的意願，在訪談過程前先徵求參與者的

同意，協助填寫「訪談同意書」，方能錄音與訪談。如在過程中，參與者因故想中斷訪談，

予以尊重並配合。 

    因此，顧及參與者的隱私，故在本文中以別名呈現。潘淑滿（2003）指出在訪談收集

資料過程中，常會有許多狀況事件的情況發生，導致受訪者潛在性的傷害，因此研究者

需使受訪者在確定意願的情況下，使受訪者自由表達感受，因此研究內容觸動在訪談個

人生命議題，容易引發參與者對內心深層的想法，故事先告知可能會有的狀況，以利受

訪者思考接受訪談的意願度；在訪談中，會依其訪談過程中，參與者所呈現的情緒反應，

立即給予適時安撫與評估暫停的必要性，不勉強受訪者當下所引發的情緒而調整訪談，

或終止，並以開放、傾聽、接納的態度面對受訪者的反應與感受；在訪談後，陸續追蹤其

當時訪談時引發情緒感受，是否需再處理或是提供相關資源的連結，尋求專業人員的協

助。 
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第七節 研究嚴謹度 

   質性研究的品質與信度、效度有密切關係，一般稱為「嚴謹性」，依據高淑清（2008）

提出確實性（credibility）、可轉移性（transferability）、可靠性（dependability）可確認性

（confirmability）等標準，用以檢核與提升本研究之可信性。 

壹、確實性（credibility） 

    指研究結果與資料的真實程度（高淑清，2008）。在正式進行研究前，研究者蒐集

與閱讀相關文獻，並於正式訪談前，先選定一位社區高齡者進行前導研究，訪談環境以

選擇安靜且安全，用錄音筆記錄研究參與者之語言與非語言訊息，加強研究資料的正確

性，在訪談過程中檢視訪談大綱是否可回應本研究之研究問題，之後再與指導教授討論

與擬定進一步修正訪談大綱，藉此以提升研究資料的正確性。此外，在研究過程中持續

與指導教授保持聯絡與討論，在文本資料轉錄和撰寫後，將初步內容給研究參與者審閱，

邀請研究參與者給予檢核與指正，進而增加研究的可信賴性。 

貳、可轉移性（transferability） 

 反思在過程中涉及到的步驟與資料轉化程序，是否達到詳實過程的透明化，需經過 

嚴格的再三檢視（高淑清，2008），因此為了避免研究者與資料的分析加入過多的主觀，

會與協同研究者共同討論資料的分析與編譯部分，使得研究增加精確度。研究者在訪談

時，盡量保持自己有覺察的不帶有個人價值與評判的立場，並逐一親自完成逐字稿，完

成後給予研究參與者過目與確認，詳盡地將資料做原文的分析與意義單元的選定，使得

研究參與者所描述的經驗感受，能真實與確實的轉換。 

參、可靠性（dependability） 

 可靠性是指研究的內在信度（高淑清，2008）。研究者整個研究過程中的研究流程、 

資料的收集與分析，應盡量以確實的描述，並對於研究參與者的房訪談內容撰寫為逐字

稿，均自行獨立完成，避免因人為因素導致誤植，以增加研究的可靠性。 

肆、可確認性（confirmability） 

可確認性是指研究的一致、客觀與中立，與可靠性的指標有相關聯。研究者將受訪 

者的訪談回饋之內容轉錄成受訪者實錄回饋的內容，如有不同意見或想法時，研究者與

受訪者進行溝通（高淑清，2008）。因此研究者對於所收集的資料秉持著高度重視，在

於每一次撰寫成逐字稿，會再次核對與比對，以確保增加資料的正確度 

  



 

47 
 

第四章 研究發現與分析 

    本章節以社區關懷據點之老人為研究對象，分別針對六位社區長輩進行深度質性

訪談，利用所訪談之文本進行內容的分析，運用主題分析之方法反覆思考與理解，以

分析及論說對映方式詮釋。主要是瞭解社區高齡者對於生命末期的生死觀，由照顧親

人生病經驗開始體悟生死議題，延伸至對於預立醫療自主計畫之態度認知與影響相關

因素，最後是目前社區推行 ACP 的現狀，因此歸納出以下主題。 

 

第一節 陪伴生命而終的生死觀 

    本節針對受訪者對於生命末期的生死觀為進行分析與呈現，針對受訪者所照顧對

象及經歷照顧經驗後的感受歸類，分析出藉由照顧經驗及感受反思生死議題、高齡者

身體狀況及所期待的生活、避諱與家人討論死亡議題之主題說明。                 

 

壹、藉著照顧經驗及感受反思生死議題 

    依據受訪者所照顧親人的經驗與感受，分為陪伴親人之刻苦銘心照顧經驗、照顧

歷程之反思感受，並詳述其照顧過程分為初罹癌症之過程、面對癌症入侵之準備、面

對癌症後期之說明，呈現照顧過程的樣貌，以利於完整陳述受訪者實際照顧過程。 

 

一、陪伴親人之刻苦銘心經驗  

     研究者將六位受訪者敘述的照顧過程，以照顧對象之疾病類別分為癌症與非癌症

分類並以說明。 

（一）癌症 

    本研究有關照顧罹患癌症的親人照顧經驗之對象有三位，分別是 C、D、E，以下

針對這三位分析其照顧過程。 

1、初罹癌症之過程 

    一位長輩表示媽媽在確診癌末之前，只是當作一般感冒治療，最後至大醫院詳細

檢查才確診，醫師說明媽媽疾病已是癌末。一位長輩罹患肝癌的先生初期症狀是一直

腹瀉，至醫院確診末期，醫師告知已無法手術治療，以服用化學治療藥物為主，初期

治療效果佳。一位長輩表示太太訴說口內異樣，帶她至醫院確診為血癌，進行一連串
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治療，長輩用心照顧太太。研究者在訪談三位長輩時，長輩在訴說照顧罹癌照顧經驗

過程之感受，以平淡語氣中帶著無能為力之感受。 

 

大約民國90年時剛開始媽媽感冒症狀去醫院，都沒有改善，

都當作是一般感冒在醫，後來去另一家醫院才檢查出來是肺

癌末期(C1-010)。 

 

去年二月先生開始是一直腹瀉，吃止瀉藥又沒好，……後來

去某大醫院，醫師說肝癌末期了，存活大概半年(D1-002)。

那時醫師就開化療藥物吃，沒辦法開刀了(D1-014)。 

 

五個月前太太得到血癌，之前一次她忍到不行告訴我，口內

有瘀青，我告訴她不可以拖了，我就趕緊載她去醫院，一去

就不能出來了。一去就檢查出來是血癌(E1-005)。 

 

    由以上知，三位長輩所照顧癌症親人之癌症初期症狀以微恙徵象呈現，有兩位長輩

就醫詳細檢查才確診為癌症末期，醫師表示無法進一步做積極手術治療，而一位為癌症

初期，開始以立即配合醫療人員建議做化學治療。 

 

2、面對癌症入侵之準備 

（1）以舒適為目的之照顧     

    兩位長輩對於自己所照顧之癌症末期之家人，C長輩對於初次就醫之醫師確診癌症

末期，家屬尋求第二意見再次確診如癌症末期，建議採症狀控制，提供以滿足媽媽的食

慾為主。因此家人知道訊息後均共同決定採以使媽媽舒服的照顧方式，使用嗎啡緩解疼

痛，並選擇離家就近的醫院往診。另一位 D 長輩表示所照顧的先生配合接受化學治療

後，使得惡性腫瘤有變小，但後來疾病依然復發而引起許多不適症狀，需要多協助照顧，

則申請外傭協助照顧。對於知病情的先生已有交代自己不接受肝移植和被插管急救的想

法，因為不忍使兒子辛苦與照顧，希望臨終時順其自然就好，長輩有轉告告讓子女知情。  

 

後來又帶她去彰化一間醫院再確定，醫師說活不久了，想吃
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甚麼就給她吃，當時醫師建議就近住的地方附近醫院看就好

了，我在想最主不舒服時，可以打嗎啡，不要讓媽媽有痛苦

就好(C1-011)。 

 

剛開始腫瘤有變小顆，到後來又變大顆，連吃化療藥都吃不

下了、越來越沒體力、沒辦法說話、需要人家照顧，當時有

申請外傭幫忙(D1-014)。先生知道自己已經肝癌末期，有說

不要換肝，不要讓兒子辛苦，擔心他們還要工作，已經八十

歲，沒關係，順其自然，不要插管急救，有交代我，我有告

訴兒子(D1-013)。 

 

（2）抗癌之事蹟 

    長輩表示照顧罹患癌症之太太，自己與太太想法一致想著配合醫師的治療方針。E

很認真地訴說著那時照顧太太沒有太多時間多想其他的，只想專心照顧好太太，希望太

太可以康復，慶幸最後太太病情有控制住，最後抗癌穩定存活，至目前未再疾病復發，

保住生命。對此長輩特別告知研究者覺得太太很幸運，最後抗癌成功活下來，而且目前

身形也比罹病前更豐腴及整體氣色較好，並與長輩憶起參與社區活動。 

 

像那時候我太太得到白血病，那時就想說聽醫師的話，配合

治療，就排化療，總共 5 次……（E1-005），在醫院住了一

段時間，都是我在照顧(E1-006)。為了她，我很認真照顧她，

所以我每天回來買牛肉、虱目魚 ……...煮給她吃(E1-007)，

後來幸好她最後病有控制住，命有留下來(E1-010)。我太太

也是這樣想，好佳在最後有好起來，現在可以和我一起參加

社區活動，你看他現在讓我養得胖胖了，也比較有氣色(E1-

072)。現在還須定期回診追蹤中(E1-074)。 

 

    以上得知，長輩面對照顧罹癌的家人之照顧照顧過程，有兩位確診為癌症末期，

病況惡化，有一位是疾病趨於穩定而康復。其中照顧癌症末期之第一位長輩，為了尋

求第二意見再次至另一醫院確診，經醫師確診癌症末期而建議採症狀治療及舒適照
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顧；另一位照顧癌症末期之長輩，因先生因明瞭自己的病情，為自己醫療決定以無受

苦並交代家人遵守；照顧穩定病情之長輩面對癌症侵襲太太，持有認真照顧之心及全

力配合治療，最後如願抗癌成功。因此長輩照顧不同癌症分期之親人，所呈現的照顧

過程也不同。 

 

3、面對癌症後期 

    一位長輩表示在媽媽狀況不好時，媽媽自己有感覺時間不多了，流下眼淚握住太

太的手，提起要回家的想法，醫師也評估時間不多了。家人協助媽媽完成心願，請假

讓她回到家看看，原本在醫院時不清楚的意識，回到家時意識變清楚，在家人的陪伴

下才往生。對此長輩訴說這段過程時，因當時自己罹患脾腫大手術住院，而無法陪在

媽媽身邊，有落淚與不捨的情緒。另一位長輩表示因為兒子希望可以讓癌症末期先生

回到家中，而與醫師討論回到家的照顧可行性，醫師允許出院返家由家人照顧，當時

已有申請外傭協助在照顧先生。先生往生前有喊她，其實她很膽小的，有驚嚇到。看

著先生流汗，想起就是之前人家所說的往生前的徵兆，協助更換薄被，並告知先生，

不要嚇她，最後先生在她面前慢慢沒呼吸，她都一直陪伴在先生身邊到最後，一直摸

著他的臉與肚子，因為當時只有她一人在旁邊，現在想起來還是很難過。 

 

有一次剛好我太太陪媽媽去醫院住院，那天下午媽媽就交代

我太太，想要回來老家(C1-017)，醫院醫師也說時間不多了，

所以我們就趕緊辦請假回到家，那時媽媽在醫院本來是不太

清楚的感覺，回到家變成有一點清楚，就握著我太太的手，

一直流眼淚，我那時在醫院住院無法陪伴身邊，我想那就像

人家說的迴光返照一樣（訪談者淚盈滿眶）(C1-018)。 

 

醫師說病況不太好了，活的時間也不久了，兒子說想讓爸爸

回來家裡，所以就出院回到家，那時有請外傭協助照顧 (D1-

019)。他往生那一晚，有聽到喊一聲，後來就趕緊進去看先

生，握住他的手，發現他在流汗，心想那是之前奶奶說的人

要走前在走路，會流汗，我就更換薄被給他，不可以蓋厚被，

這樣會他會在厚被裡的棉紗內鑽不出來。其實我膽子很小，
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後來先生又叫一聲，我告訴他，你不要嚇到我，我很沒膽呢，

後來就沒再叫，慢慢地就沒呼吸，我摸胸部腹部都沒在動了，

當初只有我一人在旁，所以我想到就會難過我一直在想說他

那時在喊什麼，後來我想應該是在叫我，我那時我摸著他的

臉、摸肚子(D1-023)。 

 

    以上得知，長輩面對確診為癌末病人之至親，以不受苦為主要照顧方式，也在病

人臨終前協助完成返家的心願，無法陪伴在旁的長輩之不捨心情，那份因悲痛而落下

的眼淚代表著最深刻的情緒。而另一位長輩面對知病情的親人，已為自己生命末期做

主，家人也依循其決定，對癌末親人臨終前的道別，是長輩與家人之間表達心中感受

的時刻，也因此長輩覺得所照顧的親人瞭解後才往生。如曾等（2010）指出癌末病人

之家屬面臨喪動因應行為以正向因應頻繁較高，負向因應行為較少。因此長輩有提前

道別之因應行為。 

 

    綜合以上長輩照顧癌症之親人經驗得知長輩歷經自己沒能在身邊陪伴至親臨終的

長輩而言，那一份虧欠及感傷是在此呈現；長輩歷經自己獨自陪伴臨終先生的長輩，過

程中對其而言的照顧經驗是孤獨，但在先生早已為自己生命做主，使得長輩未有不知所

措的處遇； E 長輩面對癌症侵襲太太，努力抗戰癌症，最後如願存活，身體狀況趨於穩

定，與其他兩位照顧罹癌長輩所照顧之對象最後均往生不同。  

 

（二）非癌症 

    本研究有關照顧罹患非癌症的親人照顧經驗之對象有三位，分別是 A、B、F，以下

針對這三位分析其照顧過程，將其照顧分為慢性病之長期樣貌、漫長後的結局說明。 

1、長期慢性病之歷程 

   面對照顧不同慢性病之長輩，所面對的照顧處境也不同，例如：長輩面對長期需協

助照顧之親人，依時間增長所照顧會以醫療端建議為主之照顧模式，如給予無法吞嚥之

病人鼻胃管的使用、便祕之處理、失能照顧等。 

   然而在面對長期慢性病之照顧負擔上，當所照顧之親人因疾病而體力遞減，所需照

顧的體力增加，因此當長輩無法負荷照顧時會協助申請看護協助照顧，以減輕長輩照顧

負擔並由專業之看護給予完善照顧。 
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    長輩表示照顧失智症之婆婆，年老體力衰退後臥床，因此與其他家屬輪流照顧臥床

婆婆，一次婆婆鼻胃管不慎送醫滑脫經驗，意外發現婆婆有積糞便在腸子情形而住院處

理，對於照顧住院過程中，由鄰床看護指導她如何處理糞便的照顧方式，最後她看見婆

婆解出許多糞便，而感到比較安心。 

 

 我婆婆就年老又有失智，後來衰弱就躺床了(A1-011)。 有

一次鼻胃管不小心掉了，剛好遇到我照顧時，送急診，醫師

檢查發現肚子大便很多，安排住院處理，通大便，解很多，

又剛好輪到我去醫院照顧，住院旁邊的床有一位看護教我挖

大便。隔壁看護說剛好讓妳撿到很多黃金呢，比較辛苦啊，

我那時也沒特別覺得辛苦，婆婆有比較舒服了，我也比較放

心啦(A1-013)。 

 

    長輩照顧先生突然往後仰導致骨折，感受到人生的無常，因在外地的女兒擔心她與

先生的照顧問題，於是協助搬至台南就近照顧，先生曾經有頭部外傷而有失智現象，但

尚可活動自理，真正需照顧是在一次發燒出院後，因先生也比較沒力氣與鼻胃管灌食需

要協助。  

 

三年前我先生本來好好地人突然後仰導致大腿骨頭斷了，一

個人在我面前這樣，這也是天主安排的，人要什麼時候怎樣，

都很難說得(B2-038)。晚上都不睡有失智的現象(B2-022)，

但是還可以自己行動，不用我照顧(B1-029），其實照顧我先

生，比較需要照顧的是在出院時需要用鼻胃管灌牛奶人比較

沒體力，需要照顧（B1-035）。 

 

    長輩之先生長期糖尿病問題陸續就醫，到最後一個月越來越沒體力，需要協助照顧，

也沒辦法照顧，後來有申請看護協助照顧，減輕照顧負擔。 

 

大約 105-106 年時我先生有糖尿病差不多 20 多年，後來需

要人家顧，大概有一個月，慢慢越來越沒體力，我需要扶著
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他，因為有糖尿病走不穩(F1-002)，後來沒有體力沒辦法翻

身，需要人家幫忙翻身(F1-009)。住院時我的子女也會輪流

照顧(F1-006)，最後沒辦法照顧是女兒說申請看護，不然我

也沒辦法照顧(F1-013)。 

 

    長輩照顧長期慢性病的親人，在初期因外意外、慢性病而飽受身體的不適症狀，體

力越來越差至需專人照顧，其中有兩位所照顧至親友鼻胃管之留置，一位長輩對於照顧

長期非癌症之慢性病的親人，無法長期負荷，由原本長輩自行照顧至最後申請看護協助

照顧，使得親人得到好的照顧方式。  

 

2、漫長之結局 

（1）無預警之生死別離 

    一位長輩照顧婆婆有半年之久，剛好輪到 A照顧時，如往常協助管灌牛奶時發現

婆婆突然和平常不一樣，頭彎一邊，當時知道要摸鼻子與肚子確定死亡，就立即通知

其他家人來協助婆婆後續事宜，無再送醫。另一位長輩表示出院後回到家第三天，突

然聽到先生一個打噴嚏，先生就往生了，當時有驚嚇到，連絡女兒叫救護車，那時有

告訴救護車的人，有簽不急救同意書，先生後來才沒有在最後時再多受急救措施的痛

苦。 

 

我婆婆也沒有受苦很久，就顧她顧半年，就那一天早上，剛

好也是輪到我照顧，我早上去灌牛奶時，看還好好的模樣，

中午要去灌牛奶時發現人不一樣，平常頭都是正正的，那天

頭彎一邊去，看起來就不一樣，我就摸鼻孔都沒有氣息，肚

子也沒起伏在動，我就叫其他人來，大家都決定不要送醫院

(A1-007)。 

 

才出院第三天……突然聽到在客廳的他打個噴嚏兩聲，過一

會兒去看他，他就沒意識就回去了，我趕緊打電話給女兒，

之前都沒有想過先生會突然這樣，有嚇到(B1-043)。那時候

叫救護車人來時有說如果要急救，壓肋骨會斷，我就說不要，
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年紀大了都老人，肋骨斷掉，我會捨不得，都年紀那麼大了，

讓他肋骨斷掉，不是多痛苦的嗎?。救護車人員又有問我們

是否簽不要急救急救同意書，我就說有簽，不要再救了，最

後沒載去醫院(B1-040)。 

 

    綜合以上知，兩位長輩慢性病的至親在無預期之中離世，其中一位長輩及其家人早

有做好年邁親人之好走準備，因此沒再送醫；另一位長輩臨終前是一個打噴嚏聲而道別

離，因罹患慢性病之長輩事先有臨終時不受苦的認知，先見之明，因此長輩為親人捍衛

不承受急救措施的折騰。 

 

（2）病危臨終之返家 

先生已多次反覆住院，在這一次住院時，狀況不好就趕緊辦出院帶回家，請禮儀公

司的人來協助辦後事，特別強調年老要回到家裡才行，而如果是在外往生的人，就直接

送去殯儀館。   

 

那時先生狀況不好時從醫院回來，已經不知道人了，女兒就

告訴舅舅來家裡，討論後事……(F1-027)，要安排先生要載

回來家裡，不能載去惠來厝殯儀館，年紀有了，一定要送回

來家裡，像那種年輕人在外面往生那種沒辦法回到家的 

才是送去殯儀館(說兩次)(F1-028)。 

 

    綜合以上所知，對於照顧年邁長者臥床之家屬，歷經協助照顧過程的歷程，盡責及

安心為出發點協助，面對所照顧對象之親人往生時，能坦然面對其離去，而處變不驚地

協助後續事宜，因家人事前均有不受苦的共識，使得最後沒有再送醫而終。對於長輩照

顧之親人若在醫院病瀕臨終階段，將親人載回返家對長輩而言是重要的信念，是落葉歸

根之概念。 

 

二、照顧歷程之反思感受 

（一）癌症  
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1、期盼善終  

    長輩表示以意識判斷是否急救標準，無意識就別救了。對於媽媽已年邁，無需受

拖延生命的苦，也認為急救無法恢復以往的狀態，就不要再作急救，那只是增加痛苦

而已。 

人在世如果沒有意識，醫師說無效了，就不要救了，也是

拖，不得了。媽媽年紀有了，沒辦法的時候就不要拖，不

要救，救起來也沒辦法恢復和之前一樣，那樣是痛苦而已

(C1-039)。 

 

2、順天命 

    長輩對於當時照顧罹患血癌的太太，心中沒有太多的想法，直覺地期待疾病能恢

復，如果無法恢復而惡化，也只能接受死而已。 

 

那時想說如果病沒辦法好，也沒辦法，我沒特別想什麼，

希望會好，如果不會好，就只有死而已了(E1-007)。  

 

3、愛別離之道別 

    長輩訴說想起先生往生前兩天道別情景，忍不住傷心的淚水握著先生的手並訴說

著放下的言語，也因為如此的行為，使得長輩認為先生有了解到自己與他的道別，所

以最後選擇在道別後往生了。 

 

在過世前兩天我就握著他的手，告訴他:你要放下，你放下，

我也才會放下，到這裡我們要分開了，我就是這樣說，就是

因為他有聽到，說完兩天後他就離開啊(受訪者落淚)(D1-

024)  

 

    由上得知，長輩對於罹癌親人最後臨終經驗與感受，會因被照顧的對象年紀已年邁

而有順其自然的想法，也會觸及長輩在未來面對自己生命末期的想法；面對已知為癌症

末期之親人，已有生命自然死的認知和期盼無痛苦；面對與至親感連結強的長輩，在陪

伴照顧過程中多了一份不捨之情。生病經驗是個別化的，每一人與家庭均有其獨有的生
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命經驗或模式，對彼此而言是挑戰，對照顧者所言，陪伴走過生病的歷程視為一個生命

危機或受苦經驗，使得生命陪伴的歷程為一生主體化的經驗(Greifzu,1996)。 

 

（二）非癌症 

1、壽終正寢之心願 

    長輩陳述婆婆已年邁，家人在面臨婆婆的往生，在之前均有不要再為婆婆拖延與

受苦之共識，認為對於婆婆這樣突然於床上往生和無痛苦狀態，覺得這樣很好。而受

訪之長輩表示對於自己目前覺得身體還很健康，並沒有太多想法或思考其他的。        

 

那時婆婆 95 歲年歲多啊，不要再給她折磨拖來拖去，都沒

呼吸，知道已經停了啊，不要再移來移去，又送醫院，不要

再給婆婆受苦，家人們都知道，也有這樣想法決定(A1-010)。

看到婆婆這樣，自己也不會去想自己以後生病的情形，因為

感覺自己身體好好，健健康康，不會去想那(A1-016)。 

  

2、領受生命自在之境界 

    長輩和先生因常往返醫院就診，曾經在醫院看過無意識者躺著使用機器的生命，因

此在那時和先生說好，不願意自己受苦而一起至醫院簽暑不急救的同意書，對於人生表

示自然來去過程，應該要處之泰然，早日期望解脫，當遇到因親人死亡而難過的長輩，

也能夠給予開導與安慰。 

 

之前數十年前我和先生去醫院時，去醫院四樓病房看著人躺

在那裏裝著機器，看了不希望那樣受苦。數十年前，我就和

先生一起去醫院簽不要急救的單子，那個時候醫院的人看電

腦也有說我們有簽（B1-093）。人本來就有來，就有去，指

著隔壁那位長者，他說昨晚叔叔回去了，很難過，我就告訴

她，要想開一點，人生這條路，大家都會走的，早去早解脫，

不要拖最好了(B2-030)) 
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3、生命必經之路程 

    此長輩表示在面對先生的死亡視為死亡是人生必走之路，無需擔心，需想開一點，

不然自己也會因此而生病。在照顧先生期間，先生曾主動提起因未久病而受苦，希望早

點死去，但彼此無特別詳細談論最後期待的後事事宜。 

 

我感覺人這一條路本來就要走的，看誰要先走，是女生先

走，還是男生先走，人這一條路本來就要走的，早和晚都

要走的啦(F1-039)。遇到了，就要看得開一點，不然一直

擔心，自己也會生病(F1-050)。 

 

經由以上長輩照顧經驗及感受，不同疾病照顧對象和呈現不同照顧歷程，對此與多

位學者研究指出當家屬面臨親人生命末期時，可能會產生死亡焦慮、靈性困擾、倫理與

角色衝突、以及在親人不確定死亡時間中哀傷等待等一連貫的衝擊（錡佩如等，2006；

Schmidt & Azoulay, 2012; Waldrop et al., 2012）。然而在當家屬面對親人瀕死時，生死醫

療抉擇會受到醫護人員的認同、個人認知、家屬情感、病人年齡、疾病嚴重度、生活品

質、來自周遭親友的經驗及親屬壓力而改變；再者，在承受照顧壓力之時，當資訊接收、

接受程度及表達需求的能力不一致時，均會影響家屬在醫療抉擇之最後結果（黃麗續、

魏書娥，2013；Azoulay et al., 2005）。 

 

三、照顧經驗中延伸之問題 

    在受訪者的照顧經驗與感受中，發現具有特殊的意義問題與分析，與臨床實務中，

作為藉由探討高齡者於照顧經驗對 ACP 的認知上，需深入去探究其根本造成此狀態之因

素。 

（一）安寧照護資訊之匱乏 

    C 與 D 長輩照顧癌末的親人當中，在醫院端的醫療人員有告知癌症末期，未提及安

寧緩和醫療照顧；醫療端解釋病情之對象是家屬或子女，並未告知聽不懂國語之病人另

一伴。    

 

C 那時媽媽確定肺癌末期，醫師沒提起有安寧照顧的訊息，

大部分都告訴家屬病情，未告知媽媽(C1-041)，我們也沒主
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動告訴媽媽(C2-012)。 

      

D 之前先生末期的癌症，醫師未提出安寧照顧訊息，醫師都

向子女說病情，醫師比較少告訴我，都叫他們去外面說，都

說國語，我也聽不懂(D1-026)。 

 

（二）人工鼻胃管與營養之關聯性 

     B 與 C 長輩表示家人因為無法進食，在醫院醫療人員建議放置鼻胃管使用，並表

示以利於進食與避免家人餓死，長輩因此遵循醫療人員建議。依據 Lan et al., (2017)研

究所指出對於吞嚥困難的原因與解決之方法，先讓長者就吞嚥或安全進食姿勢練習順暢 

，可增進長者自主進食的信心，並且管灌食不會增加患者對營養素的吸收與提升營養。

對此部分在本研究訪談內容與臨床上有所差異。對此研究者根據衛生福利部統計處

2019 年住院留置鼻胃管之病人與前二年 2017 年相比，呈現鼻胃管留置病人有日增的趨

勢，然而在 Hollaar et al., (2017) 針對居住護理照護機構吞嚥困難之住民研究指出留置

鼻胃管是剝奪人進食的視覺、味覺，易導致營養不良、吸入性肺炎與身心不健康，並且

在吞嚥困難的處理及發生吸入性肺炎時的處理方法中，建議需將 ACP 對於住民的個人價

值觀和偏愛納入其緩和醫療照顧需求之中是重要的。 

  

因為那時醫生說沒辦法吃，就要插鼻胃管，不然會餓死，

這樣不行，就一直插著鼻胃管了(B1-033)。  

 

先生那時住院發現腫瘤轉至喉嚨，喉嚨很明顯看到突出一

塊，吃東西吞不下，醫師就建議插鼻胃管灌牛奶(D1-

016)。 

 

（三）人工醫療帶來之不自主 

    長輩因為先生鼻胃管使用，協助灌食，先生意識清楚擔心會把鼻胃管，有時需要

將手約束綁起來，避免鼻胃管扯掉需再麻煩女兒請假帶至醫院重心放置，而先生雙手

被約束會有罵人情形，也拜託先生能配合。 
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因為先生都會想拔鼻胃管，女兒就交代我，睡覺時要把先

生的手綁起來，才不會拔掉管子，如果鼻胃管拔掉了，這

樣很麻煩，女兒要再請假帶去醫院重新插，還要買新的管

子，我把他綁起來，他還一直罵我，就是他知道人，才會

想拔管子，我還告訴他拜託不要拉管子啦(B1-042)。 

     

    綜合以上言之，在六位受訪長輩照顧親友經驗中，其中兩位長輩之照顧經驗延伸出

親人已是疾病末期的病人，在醫療端未主動提供安寧緩和醫療照顧訊息及病情告知部分 

，未告知不識字並聽不懂國語之高齡者，另外醫療端對於無法吞嚥進食的病人建議鼻胃

管為增加身體營養的處置。也因鼻胃管的放置，對於意識清楚的病人而言，會有意識有

意圖拔除鼻胃管的動作，為此而給予約束的措施，延伸出照顧上的另一個問題。 

 

貳、高齡者身體狀況與期待之生活型態 

一、常伴慢性病生活之老人型態 

    社區長輩均帶著慢性病生活著，其中也有罹患癌症、脾臟手術重大疾病。規律按時

服用慢性病藥物是長輩每一天的日常，並能遵循定期至醫院回診和領藥。其中一位長輩

表示身體有問題，一定要看醫師比較好，可以給予協助減輕身體不適。 

 

在 6 前年參與社區健檢確診肺癌，………就趕緊排手術治

療……，現在還有定期有回診(A1-039)。 

 

高血壓好幾年了，都有吃藥控制，子女都會安排時間帶我

去門診追蹤啦(B1-064)。 

 

之前肝硬化、脾臟腫大手術，現在都有安時服藥中，現在

都自己騎車定期回診取藥 (C1-030)。 

 

高血壓、糖尿病已經好幾年了，都有在吃藥控制，子女都

在工作，會特定安排時間帶我去醫院回診拿藥(D1-028)。 
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高血壓、糖尿病差不多有 10 年(E1-009)。去年底發現心臟

病，有做心臟支架手術，現在有在吃抗凝血劑，還需再去醫

院做心肺功能的復健(E1-014)。 

 

三十年前得到肺結核，有吃了一段時間的治療肺結核的藥；

高血壓有 10 年，現在血壓比較穩定，都在固定一家診所拿

藥(F1-060)。有不舒服要看醫師，比較好(F1-075) 

 

    由上述得知，社區的每位長輩均帶著一種或一種以上的慢性疾病生活著，與衛福部

（2019）統計多數之 65 歲以上高齡者帶著慢性病生活著相符。受訪者面對已身疾病均

能遵從定期回診取藥的方式面對，在訪談的過程中，多位受訪者表示對於目前的自己，

有時間就會想積極參與社區舉辦的活動，增進自己與人互動的機會，減緩失能、失智的

情形發生。 

 

二、嚮往健康自如之生命 

    長輩多數期待自己身體安康、不依靠他人，自己能有自理能力，才是真正活著的期

待。一位長輩認為當無法自理時，生命期也漸漸消逝中，因此不勞駕他人、生活能自立、

不受苦是多數長輩生命的盼望，並在生命逼近末期能早歸去而不受苦。     

 

現在最希望身體健康，勇勇的，自己活動方便，不需要麻煩

別人(A2-030)。如果要死的時間到了，就趕快回去，如果還

沒到，就勇健啊活著(A2-010)。 

 

不要有痛苦，自己生活可以照顧好自己，就好。已經活到這

個年紀了，該回去就回去，現在能動就動最好(B1-090)。 

 

生命當中覺得最重要的是身體健康，可以自己行動自如，自

己可以自理，當自己已經無法自理，就已經差不多了，時間

也不多了(C2-013)。 
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現在期望可以健健康康，不用人家照顧，可以活動，這樣最

好( D2-006)。 

如果還可以自己照顧自己，不要有痛苦，不要拖累別人照顧

這樣就好(E1-047)。現在人都活得比較久，變成大家都希望

活得健康，會動，比較自在(E1-068)。 

可以自己活動，照顧自己，不要麻煩別人(F2-004)。 

 

    由上述得知，多數長輩目前所期待的生活方式為可以自理，不依賴他人，身體健

康，有尊嚴地活著，如果有一天生命走到最後，可以順其自然地離世，此研究發現與

陳佳雯、張妤玥、高旭繁、陸洛（2013）的研究相符，認為依據社區的老人「最適老

化歷程」的意象顯示，生活期望活出「價值、尊嚴、自主與活力」相符。 

 

三、自身重大疾病無畏懼 

    自己得到肺癌時，不會特別想知道是第幾期，醫師已有告訴女兒就好，也不會特別

對自己罹癌的狀態況有特別負面想法。在決定手術前一天，如期把當時平日做的工作處

理完，才去住院，對即將面對手術治療以平常心看待，如果可以活就活著，如果死期到

了，就死去，不會特別煩惱太多。 

 

我肺癌不知道第幾期，醫師有告訴我女兒，我女兒沒告訴我，

我也沒問，不會去想怎樣，也不會特別想知道怎樣，醫師有

告訴女兒了(A1-042)。要手術前一天下午我還把種的玉米田

整理好才準備去住院(A1-032)。都沒想會不好的，會好就好，

有命比較長就活著，應該死啊就來死，不用擔心，有的人會

想那樣不好，我並沒想那樣啦，不會去煩惱，也不會胡思亂

想啦(A1-047) 

 

    分享從吃不下與昏昏沉沉的感覺至確定脾腫大需手術治療，過程中只想配合醫師的

建議處理，並不會特別多想其他。長輩在分享的過程中，對於遇見一位有經驗的醫師協

助轉診，覺得自己很幸運，檢查出真正的病因，感覺自己的命真的是如遇到貴人的良醫。  

  



 

62 
 

差不多 20 年前了，不小心跌入水溝邊，那時只是撞到肚子，

隔天開始吃不太下，去某一家醫院看，當作一般腸胃問題，

吃藥也沒改善，後來遇到一位從外院來支援的醫師，他評估

應該去大醫院檢查，後來我聽他的建議去大醫院，……就醫

過程，確定是脾腫大有出血，就馬上安排手術(C1-029)。當

時我的感受剛開始覺得吃不下，昏昏沉沉的而已，那時心裡

沒有特別感覺會擔心，想那有的沒有的(C2-008)。 

    

    在三個月前工作時突然的身體不適，立即至醫院就醫，確診心肌梗塞，隨即緊急安

排手術治療，當時醫師曾表示可能有病況差的風險，他口頭直接告訴醫師，自己不願意

插管急救，讓他順其自然地死就好，因為不想急救後又拖累家人照顧，意識不清與需讓

人照顧的生活，是沒意義、沒尊嚴與受苦。研究者在訪談過程中，詢問受訪者在當時是

否有簽屬不急救插管同意書？受訪者表示沒有。研究者再次詢問為簽署的原因，受訪者

表示不知道有需簽署的文件。 

 

大約在三個月前在工作時突然覺得胸口很不舒服，就先回家

休息，後來還是不舒服，……一去醫院醫師就說這要馬上處

理，說是心肌梗塞，趕快去通血管，放置支架(E1-010)。這

次我心肌梗塞去醫院，醫師有告訴我說，如果狀況不好，也

是有可能要插管急救，我就說不要插，讓我順順地死就好。

因為我不希望那樣拖累自己，也會拖累家人，看很多啦(E1-

036)。 

 

    綜合以上三位曾罹患重病手術的長輩，對於自己當時罹病的態度是坦然，沒有過

多聯想，配合醫師的治療方針，即使如果遇到需面臨死亡，則處之泰然以對，也希望

可以平順離世，不拖延程受苦的生命。其中一位長輩在面對醫師詢問是否接受插管急

救，表示不願意。 
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參、論及死亡議題之忌諱 

    多數長輩均期待自己在生命末期時可以順其自然地好走，但平日無主動與子女談

論生死議題，並表示現在談論不是適當時機。一位長輩表示生死議題需有長輩自己先

主動提起，子女不會先問。另外一位長輩提到等到自己疾病沒有辦法醫治時，再向子

女說就好，現在還太早及不是該說的時機。     

 

平常的時候，比較不會和家裡的人說這種最後沒有辦法醫治，

想要怎樣的想法啦，太早了(A1-086)。 

 

我希望年老時，不要插管，切氣切，不要急救，不然這樣也

是害子女。(B1-096)，之前和先生去醫院看病時，就去醫院

那邊簽了，簽的時候我們都沒有告訴子女(B1-097)。 

 

如果自己病已經沒效了，到時候有意識時，就會告訴子女，

現在還先不要說，大部分的人不會突然去說這個現在說子女

也會覺得怪怪。大部分的人都是長輩提起，子女沒主動問的

(C1-060)。 

  

不曾和子女討論生死事情，一般人平常時都不會去說這些

（D1-031)。如果有機會會想要當面告訴他們，但是不是現

在，現在這樣突然告訴子女她們，很奇奇怪怪(D1-014) 

  

不曾和子女說起生死問題，一般老人平常時都不會去說這些，

那樣奇怪(E1-032)。  

 

平常也不去想這種生死的事情(F1-088)。但是也是會想說順

其自然，該回去就回去，不要再那裏插管(嘴巴內的管

子)(F1--089)。沒有和子女說過這生死，一般人都不會去說

這些啦，這怪怪啦(F1-90)。     
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    由上述得知，大部分長輩表示對面生死希望好走，心裡期待自己臨終時順其自然、

不要插管受苦，強調平日不會主動與家人討論生死議題，與現在不是交代生死議題的時

機。依據釋慧開（2004）指出多數老人和家屬談論死亡是避諱，因為死亡是不吉利的象

徵；文化差異性是導致 ACP 推動之難度，社區內的長者不習慣或沒有機會自己自由決定

未來末期疾病的醫療選項（謝志鎠等，2013），只有 43.3%的民眾自認為已有準備接受

死亡，呈現出國人雖有意識到死亡的來臨，但未能有所做為，死亡並不是在日常生活中

常聊起的話題，都是因為要等事件發生後，才會開始與家人討論（安寧照顧基金會，2020）。 
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第二節 追求生命善終的意義 

    本小節主要針對受訪者對於自己生命態度之價值觀與期待之生活品質而分析，分別

為從信仰之善終、生命末期之思維、憂患為家人之壓力而逐一說明。 

 

壹、信仰之善終 

（一）依循信仰之生死觀 

    長輩為一般民間信仰，為了可以得到護佑。特別強調看見所在社區中推輪椅需依靠

專人照顧的生命，是受苦，沒尊嚴，是折騰呢，看見別人的經驗，反思自己希望不要如

此。 

 

平常會去這個社區外面的廟拜拜，初一十五一定會來廟拜，

這廟拜祖師爺，都希望祈求神明保庇，拜拜都是求平安最重

要呢(A1-059)，面對已經沒有救了，我也不要拖磨，千萬不

要啦。人活著時候可以自行運動，不用靠人照顧，我不曾想

過以後怎樣的，阿希望可以活就活，該走就走，不行了就去，

順順去，千萬不要拖磨(A1-050)。 

 

    長輩早期因為需要工作才能有收入生活，在信仰上沒有特別重視，直到自己身重病，

醫院醫師宣告時日不多，因緣際會藉由天主加持與傅油，挽回自己在生的生命，因此對

天主是感恩，更加努力學習依靠天主的信仰，也因這此重生，讓自己好好贖罪，當時間

到了，去天主的身邊。 

 

天主教神父有告訴教會意義，我常對天主說:天主啊，我本

身不識字，不守規矩，犯罪不知道的，我是照顧我先生來讀

罪。現在有早晚課念經做功課，趕緊好好修好功課，希望有

一天可以好走去天主身邊(B2-037)，不用在人間受拖磨(B1-

072)。生命是天主安排，無法自己決定，不是你說想死就死

的。(B2-033)。藉由這次沒死，由天主將我救起來，要讓我

信仰天主的(B2-T2-03)。如果提早結束生命，這是違背天主
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的意思，所以自然順順就好(B1-091)，如果時間到了，就順

順去就好(B1-088)。 

 

    長輩為一般民間信仰，對於廟內的神明十分了解。在生命經歷二次的生死，第一次

是小時候觸電差一點喪命，第二次脾腫大手術，體認對生命看透，身體只是個暫時的軀

殼，人生是苦，要修行，積善念，不強留人生，該盡的努力已盡，就要放下。 

 

本身是信仰佛教，但也會去廟拜拜，初一時在家拜拜，有時

去拜廟裡的神明，我們這間廟很靈的…… (C1-047)；我也

是每天都有念佛號迴向自己有一天要離開時，可以順順地睡

去，這樣最好(C1-045)。歷經生命兩次的生死沒死，感覺到

人活在世界，該活救活，該回去就回去，不要折磨，世間只

是暫時借我們住而已(C1-044)。棺材是裝死的，不是裝活的，

不分老少的，該回去就回去，每個人都一樣會走這一條死的

路，要想開一點啦(C2-014)。 

 

    長輩表示自己有年紀了，所以對生死不忌諱，但卻不曾與他人討論生死議題，心地

善良不與人爭，祈求如外公一樣可以順順地好死，沒有拖磨，最好是如念 123，這樣快

速地。 

 

我們一家人都是一樣信仰一般拜拜(D1-302)，對生死也不會

禁忌( D1-033)。有年紀後，也比較不會怕，覺得生死是自

然的過程，自己好走就好，可以 123 就走(D1-034)。自己只

是想希望睡睡就好，我感覺我像外公的個性，會好走，像外

公也是好走，他是去廁所來回來回後，趴在床上後就走了

(D1-051)。 

 

    長輩為一般信仰，在家中有協助收驚的工作，自認為要靠自己才能飽足生活食糧。

對對生死，表示不怕死，不想沒有尊嚴地躺著受苦，連累家人照顧，順其自然就好，安

樂死較好。 
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是一般拜拜，會在家裡拜拜，不會特別迷信，我沒在信，我

相信自己，我自己要去工作才可以有得吃，我信什麼都沒有

用，我從以前就這樣想了(E1-043)。我自己有在幫人收驚，

解決一些病症……，該看醫師的還是要去，不是完全靠這啦，

這只是輔助而已(E1-044)。我不怕死啦，該死就死，不要拖，

順其自然，可以安樂死就安樂死，比較好(E1-040)。生命該

死就死，自然過程，每個人都要走這一條路，不要拖(E1-041) 

。 

  

    長輩表示為一般民間信仰，讓自己可以得到神明保佑，自己覺得是個遵從交通規

定的好國民，如果騎車被撞了也不要撞成拖累生命，讓自己成為拖著受照顧的軀體，

這樣如此自己與家人更痛苦，並見看見他人受照顧而家屬需支付龐大費用而感到無意

義與受苦。 

 

平常是一般民間信仰，這裡廟有熱鬧神明生日就會來，祈求

身體健康(F1-090)。對生死，想說如果不死就不要死，如果

要死就趕快死，現在的人都活的歲數都比較久(F1-093)。我

曾經騎腳踏車在路上，遇到人家在我按喇叭，啵啵！！，有

想過你如果要撞死我就撞死我，那如果沒有就讓我活著(F1-

100)，我都感覺我都會遵守交通規則，都會讓人家先過，不

會搶先啦，我從小這樣個性，想說如果撞我又沒撞死，要死

不死，一直拖著，賠錢也賠不夠，也自己與家人很痛苦，所

以要撞就撞死，比較乾脆也比較沒痛苦太多(F2-006)。 

   

    由上述得知，從信仰看生死，得到面對生死心靈的寄託，期待自己可以無痛苦、

不拖累家人成為照顧負擔，如果是活著就是要健康活著，體悟生命本有期限，生死是

自然過程，不必拖延。對應林蕙珠（2104）虔誠的宗教信仰可達到心靈平靜，讓老人

因自身宗教更覺悟死的真理，藉著自我人生觀、生死觀找尋自我存在價值與意義。 
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（二）見苦思己之善終 

親友因腦中風，無意識，家人無法照顧，送至安養院由專人照顧，又看見鄰居那 

些坐著輪椅需依靠外傭照顧的人，覺得這樣的生命是痛苦，也增加照顧的費用負擔。 

 

我大伯 70 幾歲時拖 7-8 年，是腦中風有開刀，也不知道人，

眼睛眨阿眨。後來送去安養院讓人照顧，看了痛苦，都讓小

孩花錢，看了也沒效啦，多痛苦(A1-070）。指著還有鄰居這

些坐輪椅的，花錢請人照顧又插鼻管，讓外勞照顧，希望自

己不像那樣，那樣不好，受罪(A1-07）。 

 

     看見孫女的長輩分別送至養護中心讓人照顧，與一位家人已金錢支出需賣田負擔

照顧費的長者，覺得這樣不是辦法，只是拖累著家人，自己無所能地耗盡家產，是沉重

的壓力。在訪談過程中，長輩也表示自己這樣行動自如，有鄰居建議請外傭陪伴照顧，

覺得不需要，這樣會增加子女負擔，捨不得子女因她辛苦。 

 

我有一位孫女的公公也是送去安養院照顧，後來死了，又

換婆婆去安養院讓人照顧，這樣家屬的負擔很大呢，錢和

財產都花光光呢，要努力拼命賺錢呢，不然怎麼有錢花呢

(B2-020)。還有村莊前面廟旁邊那戶人家也是，原本家裡

有一甲地，中風請外勞，一直花錢，花了差不多了，還沒

死，兒子田地也賣了來付照顧費，唉！這樣不是辦法(B2-

022)。 

 

    堂哥是個有智慧的人，最後因子女聽從密醫，未帶去就醫，使堂哥受盡痛苦而終，

是生不如死，也令人感嘆；另一個是岳母被送至養護中心，想回家看看曾孫的心願未能

如願，是帶著遺憾而終，說起著兩位親人狀態，有種悲從中來的無奈，因此對自己人生

有了新的體悟，期待自己不要像他們那樣受苦而終。 

 

有一位堂哥得帶狀泡疹，在家痛苦死的，看到他這樣也很痛

苦，他是痛苦死的，子女都不帶去看醫師，死不死，活不活
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的，子女聽從密醫用萬靈丹，用藥草治病，所以就沒有帶去

醫院，這樣也沒效，唉! 堂哥他那麼有智慧，竟然這樣受苦

到最後，這樣是生不如死(C1-022)；我岳母對我很好，後來

送去安養中心讓人照顧，岳母曾說想回家看看曾孫，小舅不

願意，後來岳母就不說了，失志。身為女婿也不能說甚麼，

只是覺得捨不得，覺得岳母人生最後的心願都沒能如願，會

帶著遺憾與怨離開 (C1-025)。 

 

    看見坐輪椅的堂弟，因車禍受傷需人照顧，主要照者太太為了家裡經濟需外出工作，

不慎手受傷，導致無法照顧申請長照資源協助，使得 B體悟身體照顧好很重要，好好對

待自己與享受生活，不希望自己一直工作到死去。 

 

有一位堂弟坐輪椅，車禍後下半身無法動，需要人家照顧，

他太太在照顧，也覺得很悲哀，他太太還需工作賺錢，在一

次工作自高處跌落，致手骨折，現在只好請長照的來家裡幫

忙照顧。我覺得身體也要顧，現在讓自己享受一下，如果一

直去工作這樣做到死(E1-061)。 

 

    長輩表示看見因車禍而未死，需受照顧的人，家人花費驚人的費用協助照顧，這樣

是沒意義與受苦，覺得依靠他人而活的生命是自己與家人心理、經濟壓力受苦。    

 

之前有一位社區一個人要去工作時被撞，沒撞死，沒辦法自

己生活，需要人照顧，請外勞照顧，雖然知道人，照顧費用

大概有兩分地錢，這樣看也沒意義，都看人家在推著，想到

花費就覺得受苦(F2-006)。 

 

    綜合以上而知，長輩藉由看見他人的受苦，反思自己不要成為那樣拖累家人的被照

顧者，且家人需支出龐大的照顧費用，也是長輩不願意看見的情況。研究者在於訪談過

程中，多位受訪者對此分享時，充滿著無奈和感慨的語氣。 

 



 

70 
 

貳、生命末期之思維 

一、無磨難之善終 

    多數長輩期待自己生命末期不拖延生命期，家人照顧自己之過程中不造成家人的

負擔，死亡時間到了，就早日解脫好走。死亡是人生必經之路，而有無意識是長輩認

為判斷活著的尊嚴和意義，對於一位長輩親身親身歷經插管的痛苦，也能感同身受其

心，對此感受特別深。     

 

我也不要拖磨，千萬不要啦。活著時候可以自行運動，自己

煮吃，不用靠人照顧。(A1-066) 

 

最後不要有痛苦，不要麻煩家人，自己生活可以照顧好自己，

就好。如果時間到了，就順順去就好。(B1-088)。死這一條

是人生這條路，大家都會走的，早去早解脫，不要拖最好了

((B2-030))  

 

有意識的知道人，活著才有意義，無意識、不知道人活著就

沒意義(C1-058)。之前脾手術就有插管子在嘴巴了，拔起來

喉嚨也會不服舒服，最後時候最後不要，那是多痛苦(C1-

061)。如果知道自己已經時間不多了，活著很痛苦，沒辦法

恢復，沒辦法醫治，就放棄急救，不要插管 (C1-059)。 

 

人如果活著是有時間性的，不要救到底，那急救是會很不舒

服的，我是聽人家說會這樣(D1-010)。 

 

我的想法如果不能醫治了，就安樂死就好，多拖多痛苦，要

旁邊照顧的人有痛苦，我不要讓我太太痛苦，所以希望早點

死一死，比較舒服，不要一直拖磨(E1-033)。 

 

我希望自己不要拖生命，也不要拖累子女，自己照顧自己，
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不要有痛苦(F1-102)。我在想如果要死就死一死，如果可以

活就活(F1-022)。 

 

    綜合上述，長輩表示生命的歷程不是只有時間的長短，生活可以自己自理，不依靠

他人，成為他人的負擔與拖延生命；當死亡那一刻到來，就要放手而去，不要留戀，不

成為不得好死的生命。 

 

二、盼望無痛之解脫 

    看著被抽痰痛苦的模樣，不捨得，心想如果是自己，寧可不要抽，讓痰卡住在喉

嚨，一下子就解脫，不需再受抽痰的苦。 

 

我看著先生那時插鼻胃管抽痰，看了也感覺痛苦，我是不

捨不得那管穿入喉嚨抽痰，都會流血，看了痛苦，我在想

如果是我，我甘願痰不要抽，痰卡住一下就走了，也不會

受那抽痰的苦(D2-010)。 

 

    面對已經無法治療的狀態下，認為安樂死的方式，打一針劑可以解脫，之後回到

家中，強調安樂死是最快解脫痛苦的方法。 

 

想說如果不行治療，趕快死一死，在醫院安樂死注射一針，

就可以回來家就好了(E1-046)。我覺得安樂死就好了，比較

快，因為不會好，就早點解脫，不會受拖磨，每一個人都要

死一次，提早一點，受苦也少一點，不然在那痛苦也不是拖，

接受安寧照顧也是拖而已(E1-059)。 

 

    由以上知，早日解脫與不受苦是生命末期長輩所期待的照護方式，其中一位受訪

者提到所認知的安樂死是快速早日結束生命，也是幫助自己早日解脫痛苦方式之一，

認為安寧照顧也是拖延生命。 
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三、親身椎骨之心 

    感受到自己住加護病房歷經插管與無法表達的痛苦，十分深刻的感觸，訪談過程中，

研究者可感受到對自己那次插管歷歷於心的無助，因此對生命有著不執念的想法。 

 

之前住加護病房插著管子，感受到被照顧的心情，是很無奈

的，要自己做甚麼都沒辦法，例如自己會覺得冷，也沒辦法

說話，用比的護士也不一定看懂得，要用紙筆寫才會知道我

會冷，覺得這樣很沒尊嚴，要依靠別人照顧(C2-013)。 

 

參、憂患為家人之壓力 

一、沉重照顧之負荷 

    多數長輩認為擔憂自己使得成為子女之負擔和金錢花費之照顧。一位長輩表示自己

接近進棺材一半，把自己照顧好，別成為子女之壓力，才是明智之選擇。另外有一位長

輩表示看見照顧者因照顧家人而先倒下，認為這樣是不對的。 

 

我沒有留錢給小孩，都只有讀國中、高中，賺辛苦錢，不要

拖累子女，還要麻煩他們照顧，子女也會有壓力(B1-098)。 

     

擔心子女花錢負膽。覺得真的沒效了，就不要救了(C2-T2-

19)。我覺得已經活到七十歲了，棺材已進快一半了，我想

要好好顧身體，不希望一直工作到後來身體壞了，再拖累子

女，這樣不好啦(C1-040)。 

 

不希望增加子女的負擔有花錢。長輩如果身體不好，要花錢，

子女也會煩惱，所以都不要拖累子女( D1-058)。 

 

我也不希望陪伴的人在身邊，他們看了會難過，所以我不希

望這樣（E1-048）。做決定時當然是不要讓家人有壓力，有

一部份人都有錢的壓力(E1-049)。生命有時候也是錢堆起來
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的，要花錢請人家照顧，照顧到家裡的人倒下，被照顧的人

還沒回去呢，這樣有比較好嗎?(E1-070) 

   

人留著要死不死，這樣痛苦，也是麻煩呢，不要拖累子女花

錢與壓力(F1-104)。我的個性不喜歡麻煩別人(F1-103)。 

 

    多位長輩表示不想成為子女的照顧負擔，自己一人受苦也害家人受苦的壓力；長輩

存著不想麻煩他人的個性，比較沒有主動提出自己想法與協助的行為。與根據國內林慧

美等（2011）針對住院病人研究指出指示認知偏低，年紀長者病人多以子女或家人代為

決定，尤其在疾病末期時，亦不希望因自己的疾病為家人帶來麻煩，多數以家人為重要

的決策者，不習慣由自己來做決定有關相呼應。 

 

二、擔憂家人未知 

    四位長輩在與研究者訪談後，分享自己生命體悟與看見他人受苦故事，認為沒有

告訴子女自己的想法，到自己生命末期時子女當然不知道，但平日未主動與子女談起，

因此長輩更加擔憂子女對自己生命末期的醫療照顧看法及與自己想法不一致。     

 

我也會擔心子女不知道我的想法，到時候不捨，讓我拖著，

讓子女花錢，為錢吵架……，多痛苦ㄟ(A1-071） 

 

沒有告訴子女，他們當然會不知道，一般子女不會直接問，

也是會擔心他們不知道我的想法。(C2-019)    

 

如果子女不知道又捨不得，最後都不知道要怎麼死啦(E1-

050)。 

 

希望自己不要這樣受苦，只是不知道以後是不是會照我們所

期望的這樣？(F1-106)。 

    

長輩擔心子女不了解自己的期待，子女擔心使自己多受苦，而一般子女與長輩也不
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會主動提起生死議題，因此長輩與子女之間彼此沒有談論醫療期待之機會，使得長輩對

子女的想法有著擔心。依據釋慧開（2004）表示對於死亡，家屬認為與老人談論死亡議

題是不孝與詛咒。 

 

三、牽掛子女接受之心 

聽完研究者的分享，覺得和子女談生死議題重要，但心中對於主動和子女談，有不

知子女是否會接受的疑慮，最後又表示隨子女安排，問題來自於不知如何子女談。 

 

聽完你分享的生命故事，會想說不知道我告訴子女了，他

們會不會接受？但是想一想乾脆隨便他們了，但是又怕拖

磨，其實也不知道要如何告訴她們?(A2-013) 

  

    綜合以上，長輩對自己生命表示希望不受苦，不拖延。期望自己別成為家人的照顧

壓力與經濟負擔。與 Hsin & Macer(2006)研究顯示老人希望可以順其自然離開，早點死

去並且不想成為家人的壓力相呼應。長輩未主動與家人討論的意願，憂心著家人不知自

己的想法而受苦，並擔心主動提起，不知子女的接受度會如何。 
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第三節 高齡者對 ACP 認知與影響之相關因素 

    本小節以探討高齡者對 ACP 認知、影響因素與生命自主的想法，歸納為 ACP 是匱乏

之認知、生死議題之忌諱、拒絕無意義之人工醫療、知識缺乏、盼望自主無痛苦。以楊

嘉玲等（2008）針對住院病人之研究指出，推動 AD 的阻礙歸類如以下：一、不願意談

論生命末期之相關議題；二、談論時產生不適的心理；三、對於醫療維生措施不了解；

四、過度強調急救成效；五、維生醫療與末期疾病的語意不清楚；六、傳統文化鼓勵積

極治療與避談死；七、沒有準備好談死亡議題；八、簽署者決策判斷的能力；九、未確

實執行；十、需要額外金錢人力支出。此與本研究結果對應發現，十項中有五項是相符，

對於高齡者長輩的不識字是楊嘉玲等（2008）研究未呈現，根據本研究對於高齡者不識

字確實是造成對 ACP 不了解原因之一。 

 

壹、ACP 匱乏之認知 

    研究結果發現多數長輩未知有可以為自己生命末期之決定相關訊息，如安寧照顧與

病人自主權利法。長輩平日雖有慢性病而至醫院定期回診，在接受醫療端這方面之認知

是不足。    

 

沒聽過這個，自己決定最後生命快要熄滅時，不要痛苦，不

要拖，大家都是會希望那樣(A1-080)。 

 

沒聽過安寧、病人自主權利法那種，這次妳告訴我，我才知

道我之前簽的是安寧的那一種的，如果可以自己先決定好，

是比較好的，真的比較不了解這種資訊(B1-095)。 

 

之前有聽過安寧，好像是已經要死的時候才需要的(C1-065)。

之前不知道可以事先自己簽屬又健保卡可註記的資訊，你這

次說，我才知道，真的要有上課還是有人說，才知道這個(C1-

066) 

 

沒聽過安寧與醫療自主的知識，社區比較少辦這方面的課程。
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是你在這分享，我才知道原來有這樣喔，真的一般在社區都

不曾聽過這方面的事情啦(D1-059)。 

 

有聽過安寧，我是知道是快不行才有去安寧病房(E1-052)。

之前我太太住院是住血液腫瘤科……才知道安寧的(E1-

054)。你說這，我才知道可以自己簽單，不要急救的(E1-055)。 

 

沒有聽過這安寧、醫療方面的知識，也不知道那是什麼?(F1-

105)。 

 

    由上述得知，多數長輩對安寧、預立醫療自主計畫未聽過與不了解，並不清楚自己

在意識清楚時，可自行決定及簽署相關預立醫療意願書。其中部分長輩也分享在老人群

聚中，老人不喜歡聽生死與怕死，所以不會彼此談論生死議題；部分長輩表示藉由此次

訪談時才得知有關預立醫療自主計畫相關訊息；一位因曾照顧血癌的長輩曾在醫院照顧

血癌親人，故略有聽過安寧照顧，以為是已接近臨終才需要的照顧模式。 

對應 Porensky & Carpenter（2008）研究指出多數高齡者與照顧者不清楚 ACP 的概念

與專屬名詞，而相互應。 

 

貳、影響高齡者 ACP 之相關因素 

一、生死議題之忌諱 

    在社區長輩之間，生死議題是少主動談論之內容，並且長輩特別叮嚀研究者，多

數長輩不喜換這類議題的訪問，須加以注意。並認為在此時身體健康時談論不是適當

時機，有不尋常之感受。    

 

老人很少去談論生死議題(A1-055)，一般老人不喜歡聽這個

啦，老人會怕死。鄰居與親戚朋友也都不說過這種(A1-080)，

說實在說老人都不愛聽這啦，所以你要問這種問題，要小心

喔，有的老人不愛讓妳問喔(A1-097)。 
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大部分的人都不願意去談生死的事情(B1-098)，老人沒愛

聽啦(B1-097)。平常時是比較禁忌的議題，比較少人會主

動說起這啦(B1-099)。 

 

這生死在社區或者是老人平常時比較少人會主動說起這啦

（C1-070）。 

 

我也不曾和別人說過生死（D1-051）。老人也比較不愛聽這

種的(D1-059)。 

 

平常的時候，一般人不會去說這，都是已經快要回去的時

候，才有在討論這(E1-055)。 

 

            一般人平常不會去說這些，會覺得怪怪啦(F1-090)。 

     

    一般生活中，對於生死議題多數是禁忌，長輩不喜歡聽，也不會主動去說的話題，

當生命逼近死亡才會討論的，現在還不是說的時機，會覺得奇怪。與根據國內林慧美等

（2011）針對住院病人研究指出指示認知偏低，主要原因是很少人會去討論「預立醫療

指示」相關議題，多數病人的理由是「覺得忌諱，不想去考慮此事」相互應。並且於黃

淑麗等（2019）研究也指出老人面對臨終照護和死亡議題，會使老人和照顧者帶來負向

感受，而卻少見於老人健康狀態時主動思索此議題。 

 

二、知識缺乏 

    研究發現多數長輩年邁，不識字，對於醫療相關資訊比較無法完整得知，部分長

輩表示看電視與友人分享才會得知。也因為不識字和沒聽過，所以也比較不知道需如

何決。一位長輩表示目前有在外工作接觸人群，比起其他長輩略多知一點。     

 

不認識字也比較不知道一些醫療的事情，有時候是看電視公

告才知道，像這是新冠肺炎……(A1-60)。 
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我也沒讀書，不識字，比較不知道一些醫療的知識，要有人

說才知道，像妳這次這樣訪問我，我才知道有這種的事情

(B1-092)。 

 

不了解這方面事情(C1-069)。我也沒讀書，不識字，比較不

知道一些醫療的知識，要有人說才知道(B1-092) 

 

提起沒聽過這是什麼，所以也不知道要怎麼決定(D1-063) 

。不識字也比較看不懂啦，所以也比較不知道要如何說(D1-

065)。 

 

表示有的老人比較沒讀書，看不懂字的，都比較不知道一些

醫學的事情啦，我有接觸外面的工作，加減會知道一點點呢

(E1-067)。 

 

覺得要交代才會知道，但是不識字也比較不知道這方面知識，

要有人來說才知,也不知道要怎麼做?(F1-120)。 

  

    由上述得知，不識字的長輩，無法得知 ACP 相關醫療，以利於為自己發聲而告知子

女。並且也不知要如何說，對於在這社區，生死話題在長輩之間是禁忌，但是研究者與

長輩聊時會分享他人的死亡經驗與照顧訊息，對應 Porensky 與 Carpenter (2008)研究指

出多數高齡者與照顧者不瞭解 ACP 的概念，而藉由研究者此次的訪談與分享，多位長輩

才知道有 ACP 這類相關醫療資訊。 

 

三、人工醫療與生命自主之認知 

(一)拒人工醫療之苦 

    多數長輩認為依靠人工醫療是無意義、受苦、拖延之生命，除了自己需忍受其折磨，

會會影響家人與增加家人之負擔。其中 C 長輩特別分享自己看見他人因人工醫療之施

予，造成家人認不得之模樣，認為是受罪而因此不希望自己也如此被對待。    
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裝機器那是痛苦，太痛苦，插管也是真痛苦，最好不要喔！

(A1-083) 

  

我希望年老時，不要插管，切氣切，不要急救，這樣也是害

子女(B1-096)。 

 

折磨，我不要，讓機器控制，已經無意識的人，不要靠機器，

這樣沒意義，多拖的啦(C1-067)。 

     

如果有法律可以拔掉，就趕快拔掉，可以好走，不要不捨，

早晚會死的事，這樣靠機器很累，痛苦，我不要裝，這樣世

折磨(D1-061)。如果已經沒有辦法醫治了，就不要再插鼻胃

管了，多受苦的(D2-012)。 

 

要靠機器生存的，這種的就不要活了，因為要靠機器，沒意

義了(E1-060)。之前在醫院看很多像那種剛入院時人還好好

的，才沒幾天就差得全身都是管子，他的家人去看他都不認

得了，所以不要插管，所以我也不要這樣受罪，才會想說不

要插管(E1-041)。 

 

如果我要靠人工醫療維持生命，如果可以死，趕快死一死 

(F1-106)。那插管很痛苦，可以救當然要救，沒用了，就

不要硬要救了(F1-107)，插管也痛苦，也不能說話(F2-

008)。 

     

    由上述得知，長輩都不希望靠人工醫療維持的生命，覺得很痛苦與沒意義，也期望

自己可以不要受這樣醫療折騰著，希望可以順順地離開。依 Frankl(2012)指出生命的意

義會改變，但永遠不失其為意義，依據意義治療學的觀點，用三種不同途徑發現意義：

一、藉著創造、工作；二、藉著體認價值；三、藉著受苦。其中第二種途徑是由體驗某

種事物，如工作或文化，已發現生命的意義，對此論點呼應本研究中社區長輩對於拖延
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與受苦的生命，感受到無生命意義的想法。 

 

(二)無意義之生命 

    在六位受訪長輩中，兩位長輩認為無意識的生命躺著任人擺佈，是無意義和沒尊嚴，

其中一位長輩表示經急救後的植物人也是無意義的軀體，見識到無意識插著管路躺在床

上的人，深感受到自己不願意為如此無意義生活著之感受，也使得長輩思考生命意義之

想法。 

 

如果救起來植物人也是不會好，躺在那裏，也是拖時間啦，

我不要那樣受罪，沒意義(A1-083)。 

 

活死人在哪裡沒意義(B1-089)，尤其是那種無意識的，每

天躺在那邊讓人家顧翻來翻去，我覺得那真的沒意義，不

是照顧而已，還要受苦沒尊嚴(E1-036)。 

      

    無意義的生命對長輩而言，是不願所見的，因此表達自己對無意義軀體之生命的看

法。對此學者 Ayers et al., (2007)指出老人如果對於自己一生感受是有意義的，則認為

生命中會有重要事件是可以使自己作主及達到人格統整，進更坦然無畏懼地面對死亡

（引自斐惠然，2015）。而尊嚴和自主是交織在一起的，一個接近個人身份認同的概念，

將尊嚴視為自己內在品質的能力(Rodriguez-prat et al., 2016)。 

 

    綜合以上言之，長輩對人工醫療的認知是受苦與折磨，不希望受如此對待，根據辛

幸珍（2006)研究指出臺灣老人雖然不期望臨終時醫療介入，但這並未促使簽屬末期醫

療醫囑，與本次訪談內容相對應。 

 

(三）盼望自主 

    多數長輩認為生命須自己作主和決定，當醫師告知時日不多，則不要浪費生命，需

放手才是正確定。部分長輩認為自己要先想好期待醫療照顧並告知子女是重要的，這樣

子女才知如何為自己發聲與協助。     
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我感覺要自己決定(A1-090)。 

 

自己決定就好，年紀大也不懂，自己如果可以決定也好(B1-

099)。生命的決定都是個人的想法，沒辦法說別人要如何啦。

自己要想好啦，不然子女也不知道要如何做啊。(B2-025) 

 

不要浪費生命，該走就走，身體在，人活著是沒意義活的，

如果自己可以決定最好，最好是要交代要如何做(C1-072)。 

 

如果是醫療的決定要自己決定(D1-066)。 

 

我自己決定就好(E1-071)，如果已經沒有救了，就不要再

救了，本來自己的生命就是自己決定的啊(E1-072)。 

 

我認為生命自己做主(F1-111)，醫師會說這時間不多了，

活不了久了而已。但是有的就還是不死還在呼吸，也沒辦

法(F1-112)。 

  

    由上述得知，長輩表示自己生命自主的重要性，並說明自己決定好和子女交代，才

有照顧方向可依循。時日逼近死亡，則放下有呼吸無生活軀體之生命，才是正確的。 

 

(四)見受苦之所為 

    一位長輩常至醫院往返，看到受苦臥床、無意識的病人，主動詢問醫院的醫療人員，

並簽署安寧緩和醫療意願書，期望自己在無法醫治時不再急救與受苦，可以順其自然。 

 

之前去醫院看到那種受苦的人，問了才知道有可以簽不要急

救同意書（B1-096)，我和先生都有簽，如果無效就不要再

急救，放棄了，順其自然(B1-099)。 

 

    綜合以上，多數長輩盼望當生命自主知主人，視生命賞味期已近，期待無苦而終，
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另外對於常至醫院就診之長輩，見於臥床受苦而無意識之生命，啟發自己對生死態度，

選擇簽屬安寧緩和醫療意願書保障自己避免受苦。 
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第四節 社區推動預立醫療自主計畫的現況 

    本小節針對目前社區長輩對於推動 ACP 的狀況，分別於研究者於社區協助分享 ACP

概念前後，依受訪者的感受進行分析內容，發現有以下之情形，並予逐一說明。 

 

壹、未接觸相關 ACP 之課題 

長輩表示在社區參與活動很少接觸到有關 ACP 議題與不曾聽過，平時社區舉辦活動 

動性質是肢體活動為主，導致長輩未能接觸相關 ACP 課程。 

 

沒老師來說這個，不曾聽過(A1-094)。我們的這社區真的

沒舉辦過像妳說的這種可以自己先決定生命的課(A1-095) 

 

社區沒有這種的課啦，所以也不知道那是什麼?是這次在妳

在訪問，我才知道有這個知識的，一般社區都不會上這種

課啦(B1-097)。 

 

目前在社區我算是來上課很多年的老人，不曾聽過這種討

論生死的課啦(C1-074)；社區比較少辦這種醫療照護的知

識 

，都是活動的比較多啦，喜歡有趣的活動。生死這方面的

知識是重要的，社區長輩應該要知道，最後才會好走(C1-

076)。 

 

我來社區這段時間，目前沒有聽過這樣的課(D1-069)，之

前都在開雜貨店繁忙，也沒聽過這個人家再說這種的(D1-

071)。 

 

在社區沒聽過(E1-073)，之前我太太住院時，我有去醫院走

走，有看到安寧病房，稍微知道一點點，是那種沒有辦法醫

治的，嚴重的，就要去那住(E1-074)。社區不會辦這種課，
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都是辦活動的，老人比較比較會接受(E1-082)。 

 

沒有聽過這內容，也沒聽過什麼安寧，在哪裡?(F1-114)。

我的記憶也不好，一下子就忘記了，要一直說才行，所以

比較不清楚 (F1-116)。 

 

    由上述得知，多數長輩在社區未接觸相關 ACP 課程，且長輩也比較喜歡活動肢體的

課程，談論生死的課程比較不喜歡。研究者在社區分享 ACP 相關課程時，也有一位長輩

舉手表示這種的課不愛聽啦。依據林萬億（2012）研究顯示據點最常舉辦有關健康活動

順序為休閒類、健康類、教育類，其中最受老人歡迎的活動為旅遊、卡拉 OK、下棋、聯

誼等動態活動；孫智辰（2017）也指出目前社區關懷據點的活動呈現多元化，但目前需

思考舉辦的活動除了身心活動以外，長者心理健康與靈性成長的活動是缺乏的。 

 

貳、未聞而後知之觀念 

    研究發現長輩多數不了解與未接觸 ACP 相關課程訊息，藉由研究者的分享，長輩才

知道有這樣可以為自己發聲作主的訊息，覺得很重要與需要知道，但被認為現在非與家

人討論此生死議題時機 

 

覺得自己先想好，這樣比較好，先向子女交代好(A1-

099)，但是還是等到有生病，不舒服時再說就好，慢一點

再說，不用急的說啦，不會突然就沒呼吸就死(A2-017)。 

 

如果自己可以知道也比較好決定，不用麻煩子女，要自己想

好，比較好，才不會以後麻煩啦(B1-099)。 

 

我現在才知道現在台灣也有這種，這樣也是不錯 (C1-079)。

所以自己願意要如何回去，這很重要（C2-020）。 

 

我也還沒有很老呢，像我先生那時年紀也有了，80 幾歲了，
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得到那種病知道時間不多了，也才會再交代的(D1-014)。 

 

人何時要回去，當然是要先交代比較好，都等到自己感覺已

經時間不多了，才在說這(E1-091)，現在聽一聽感覺好好，

也是以後再說這啊(E1-092)。 

 

    由上述得知，多數長輩覺得對於生命末期的想法要先決定好，很重要；部分長輩認

為現在還不是和家人討論此生死議題的時間，自己還未高齡，等到時候時間到了再說。

根據國內林慧美等（2011）針對住院病人研究指出指示認知偏低，民眾不清楚自己意識

清楚時，可先自行簽署相關預立醫療意願書；年紀長者病人多以子女或家人代為決定。 
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 第五章 結論、建議與限制 

    本研究依據研究目的之問題，進行研究深度訪談，探討高齡者對於預立醫療自主

計畫態度，經由受訪者的述說，於研究分析後得知研究結論、建議及限制，最後為研

究者反思，由以下分別疏理並說明。 

                     第一節 研究結論 

壹、生命末期期待之照顧模式 

一、照顧對象疾病狀態不同所反映之狀態亦不同 

（一）面對預期性哀傷之癌症 

    三位長輩在照顧癌症之親人之中，有兩位長輩表示已知親人罹患時日不多癌症末期

的親人，面臨最後臨終階段時的情境有預期的感傷感。其中一位長輩表示因自身住院而

未能在旁陪伴至臨終家人，有感傷之情。而另外一位長輩對於事先已知癌症疾病惡化，

生命時間不多，提前準備與表達對親人的情感，使得最後親人往生時，長輩能表示因道

別後，親人有接收到後才往生，安撫了長輩失去親人之悲痛。最後一位長輩面對癌症侵

襲太太，努力抗戰癌症，最後如願存活，與其他長輩不同於親人最後往生。因此從研究

結果發現面對已知親人罹患癌末的長輩，內心會多一分預期別離之傷感，最後面臨之臨

終階段時的情境，內心的悲痛會因為當時的情境而有不同的經驗感受。    

 

（二）面對長期疾病衰退之非癌症 

    三位長輩與照顧非癌症之親人之中，兩位長輩表示面臨照顧長期慢性病的親人，目

睹時間的增長和疾病的疾病的侵蝕，照顧過程中領悟年邁不受苦之想法，其中 F長輩有

落葉歸根於家之認知，特別強調臨終返家之重要性。另一位長輩之親人早在之前已簽署

ACP，最後如所願不受拖磨之苦方式而終，即便是歷經自己獨自陪伴臨終先生的長輩，

過程中是孤獨，先生已有事先的交代及討論，使得長輩有依循的依據。經研究結果得知，

長輩在面對罹患非癌症之慢性病的親人時，看著親人之疾病衰退及隨著時間的增長，能

在照顧經驗中，體認不希望年邁親人受苦之理念，在最後臨終時以家為最後的安頓地。

然而其中一位長輩之親人事先已簽署 ACP，使得在最後陪伴臨終之長輩能夠遵從以先前

親人所期待不受苦的方式，捍衛其所期待。 
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二、照顧經驗及感受反思臨終知順天命     

    經研究結果顯示六位長輩照顧經驗與感受中，有五位歷經親人離世，一位疾病穩

定而康復。五位長輩提及照顧之親人已年邁歲數，均心存著死亡為人生必經路，並盡

心陪伴親人最後一哩路。長輩認知當所照顧之親人在家中發現突然往生或病危出院回

到家而後往生，認為是生命自然死的表現，不應強加拖延瀕死之過程，死亡是人生畢

竟之路，當疾病已無法救治與已盡力，能夠接受瀕臨死亡之事實。 

 

三、勇敢無畏面對重大疾病 

在本研究之受訪者在面對自身罹患疾病時的狀況，大多數呈現罹患自己重大傷病表 

示不會有特別掛慮，態度是採取不畏懼、坦然以對，如期完成應完成工作，再去面對疾

病。例如有兩位長輩表示當下不會特別想太多，心理無特別擔心或牽掛，能如期完成原

本的工作，而對於病情的了解程度，認為醫療人員有告訴家人，自己沒有特別想更清楚

與了解病情的想法；此外一位長輩表示對於心臟病需做心導管手術時，醫師曾告知疾病

有可能惡化需放置氣管內管時，當時長輩能向醫師表示拒絕在病情惡化時放置氣管內管 

，因為希望當自己生命到盡頭時可以順順的離開，不要拖累自己與家人。並且其中兩位

長輩是經由研究者向長輩說明後，長輩才知有其安寧相關同意書可填寫。  

 

四、照顧經驗延伸之問題 

（一）未提供安寧照顧資訊及人工醫療之提供 

    此研究發現有兩位長輩表示在照顧親人的過程中，對於已被醫師告知為癌症末期之

親人，醫師並無主動告知癌症末期為目前健保安寧緩和醫療條例中所適用之照顧對象訊

息；另外一位長輩表示醫療人員在解釋病情時，身為對於聽不懂國語的病人之伴侶，醫

師未能提供告知病情，轉向告知病人之子女，使得長輩無法直接得知親人詳細病況，反

而透過子女轉達而得知。 

    兩位罹患癌症末期病人之家屬均表示因聽從醫療人員說明因疾病因素導致無法由

口進食，需放置鼻胃管使用以利進食，並提供營養攝取，因此長輩認為生命末期時鼻胃

管是可以使親人存活時提供營養之唯一選項。此與研究者所蒐尋相關研究不同之狀態，

需再進一步討論和釐清其鼻胃管之必要性與可行性。 
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（二）不自主之約束 

    一位照顧過程中的長輩陳述在照顧意識清楚而留置鼻胃管之先生，擔心先生有自

拔除管路疑慮，於是給予雙手約束避免移除鼻胃管和發生需再次重新放置管路的情

形，這對於病人的自主性與活動性受限，尤其病人為有意識的個體，家屬表示也不願

意如此，但為了避免不慎鼻胃管滑脫才如此給予親人約束。因為人工醫療引發之後續

造成肢體的約束，這樣的狀態是需要在思考其生命價值與意義的所在，與尊重個人自

主倫理之議題。     

 

五、慢性病長輩盼望健康活 

    大多數長輩表示看見親友身上裝置人工機器的生命，長輩強調不願意，這樣的生命

太折磨與受苦。其中一位長輩提到對於鼻胃管的使用的時機，以是否可醫治為基準，如

果於可恢復成原本的模樣，鼻胃管有其使用需要，對於已無法醫治時，鼻胃管放置是受

苦的。並且無意識地臥床需由他人協助照顧，這是無意義與無尊嚴的狀態。 

每一位長輩平均帶一至二種慢性病而生活，長輩對於己身身體狀況，遵從服用藥物 

與定期回診追蹤。對於高齡的身體衰老，故參於目前社區據點活動，期待延緩因老而造

成的身體的不適，增進自己與人互動的機會，防止腦部退化。如果在生活上不需依靠家

人照顧與成為子女負擔，而自己能行動自如，這樣有尊嚴與健康地活著，才是長輩最期

待的生活方式。 

 

貳、生命末期之價值觀與其影響因素 

一、與他人討論生死是忌諱 

    研究發現長輩表示面對自己死亡的話題，少出現在長輩之間聊天的話題中，因為多

數長輩不喜歡談論，或是會怕死，認為此生死話題為已瀕臨終時才會說的事情，現在先

說似乎有著不尋常的感覺，有一位長輩特別強調對於十分排斥談論死亡的長輩需特別注

意，會不願意談論。 

雖然多數長輩表示希望自己在生命末期時可以不拖延，不受苦而終，卻與他人避談 

此議題。深受文化差異之影響著長輩平日沒有與家人討論生死，且長輩也認為等到生命

最後再來說也可以，不急著此時事談論。因此在長輩的生命末期思考的認知上，有待加

強提升長輩對事先規劃與討論的重要性。然而面對長輩這樣的思慮，在往後推廣ACP時，



 

89 
 

需事先了解社區長輩的特質與其真正內心的想法，才能有效地增進與長輩討論對此議題

的認知。 

 

二、信仰指引之信念與解脫之意念 

    根據研究結果對於有虔誠信仰宗教的長輩表示會依循其教規而行，多數長輩信仰一

般民間信仰，並表示領悟對生命的順服，尋求無罣礙之善終及好走，活出屬於自己存有

的意義；另外信仰天主教之長輩表示因受天主的救治，遵循行早晚課，祈願他日離世後

回到天主身邊；另外信仰佛教之長輩認為規律佛號之誦經，可以幫助自己與家人得到護

庇。 

    外有兩位長輩提出解脫痛苦之想法，一位長輩陳述如果需一直飽受身心煎熬，寧可

選擇不作為而早點解脫而終，例如抽痰時導致的喉嚨不適，期望選擇不繼續抽痰行為，

即可不在繼續受抽痰的苦，並且可解脫其受苦。而其次另一位長輩表示藉由媒體新聞得

知注射一劑之安樂死，是可以比較快結束折磨身軀的一種方式，認為安樂死是解脫生命

痛苦方法之一而嚮往著。 

 

三、憂思家人的拖纍 

多數長輩認為不願意成為子女照顧壓力，承擔經濟負擔，不願意麻煩他人的個性， 

也因為看過他人的照顧費用龐大與照顧時間的漫長，促使自己不想如此的想法，但卻對

於自己內心於生命末期的想法未告知子女，而感到憂慮，不知子女是會因不知道自己的

想法，為自己拖延受苦決定。對於主動提出生死議題討論，會有不知子女是否接受的顧

慮。因此在這情況下，如果能夠有受過醫療專業訓練者在其中協助，則可促進長輩與子

女之間溝通的平台，增進彼此認知與達成共識。 

 

參、高齡者對 ACP 認知與其影響之相關因素 

    本研究分析長輩對於 ACP 認知與影響之相關因素，首先在 ACP 認知上歸納資訊不

足；在影響之因素為不識字之阻礙、拒絕無意義人工醫療與生命自主之認知，以下逐一

討論。 

一、 ACP 相關之資訊不足 

    長輩少而聞此訊息，彼此間也因少談論而未能明白。其中只有兩位長輩略知其相關
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意思，有一位長輩曾頻繁至醫療院所，看到受苦臥床生命而有詢問為自己自主決定臨終

時不急救的認知。而有另一位則是因照顧癌症家屬多時在醫院，聽過安寧病房的訊息，

認為是已快臨終時才需要的照顧。其餘四位未曾耳聞有關 ACP 訊息。因此，在這 ACP 的

認知，長輩對此顯得薄弱，如何提升其了解，也是需努力推行之處。就此而言，長輩對

於自己在生命末期時之認知，稱之為死亡識能，被認為是一種理解生命末期與死亡相關

議題之知識，並做出相對應之選擇照顧的技能。依據鄭企峰等（2018)透過提升死亡識

能的四個面向：知識（Knowledge）、技能（Skill）、經驗學習（Experiential learning）

與社會行動（Social action）。因此在協助教導長輩了解 ACP 時，須結合死亡識能之四

個層面，增進長輩對死亡識能的理解，最後達成實踐為自己生命末期作主的醫療決定。 

 

二、影響 ACP 認知之因素 

（一）不識字之阻礙 

    對於高齡者多數未就學不識字與書寫，在面對資訊的傳遞上，無法同步得知該資

訊，需有人使用不識字之長輩可理解方式以說明，才能使長輩確實的理解，電視媒體

也是長輩得知醫療資訊來源管道之一。因此此次研究者的訪談與協助分享，長輩才得

知有 ACP 相關訊息，且認為 ACP 是需要知道與重要的訊息，也因而可進一步得知需如

何規劃及事先與家人討論的生死議題。 

 

（二）拒絕無意義人工醫療之認知 

    長輩表示人工醫療的生命是痛苦與無意義的，家人看著也是一起受苦，並且在生活

和醫院中看過這樣依靠機器或管路插在身上，躺著任由他人擺佈之無意識活著的生命堅

定表示拒絕，也會期盼自己晚年不受醫療機器受苦著。 

 

（三）生命自主之認知 

     長輩認為生命由自己作主是重要的，也需和家人交代好，家人才知道如何協助自

己。少數長輩因常至醫院返診，多次看見他人無法自主地活著時，期待自己不要無能為

力自主時躺著受苦，而主動詢問醫療人員可以為自己避免受苦之方式，而事先與先生約

定好並簽屬安寧緩和醫療意願書，保障自己的善終與不增加家人之負擔為由。 
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肆、社區照顧關懷據點推動 ACP 不足 

    本研究結果發現在社區照顧關懷據點舉辦之活動內容為缺乏 ACP 相關課程。經研究

者給予社區長輩進行相關 ACP 內容之分享後，發現長輩對此 ACP 議題認知提升，並知其

重要性，但行動力仍有待努力之處。 

 

一、社區據點活動之內容缺乏 ACP 之課程 

   長輩一致表示在所參與的社區據點課程中，未曾舉辦 ACP 相關之課程提供長輩了

解，並表示此生死議題覺得很重要，如有機會願意參與，增加對醫療資訊的認知。目

前社區據點舉辦的內容多以活動性質課程為主居多，鮮少有講座性質的課程，長輩也

表示對於活動肢體之課程內容比較感興趣，對於生死議題之相關少有接觸機會，因此

研究發現忽略了對於長輩而言頗為重要的 ACP 相關訊息講座，所以針對此發現，未來

在社區據點擬定課程規劃上，需關切社區據點課程設計內容之樣貌以提供參考。 

 

二、宣導後 ACP 認知之提升 

    多數長輩表示覺得 ACP 需要讓大眾知道其優勢，可以盡早為自己規劃生命末期的期

待，免於多受苦的情況發生，也可以減輕家屬面對的照顧壓力。藉由研究者協助分享 ACP

之課程，長輩表示對於 ACP 認知有了更進一步的了解，能認同 ACP 所帶來的幫助，一位

長輩提起想簽屬安寧緩和意願書的想法，但未有實際行動力。多數長輩仍表示對於主動

與他人談論 ACP 的意願不高，認為談論的時機未到，等到已瀕臨死亡時刻再說也可。 
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第二節 研究建議 

壹、 學術研究面 

一、都會區與鄉村區社區據點之長輩比較 

    此研究探討鄉村地區的長輩，對於 ACP 的接觸是陌生，而對於都會區的長輩是否也

是如此，建議未來在研究時能進一步探討，以全面了解不同型態社區長輩對 ACP 認知之

比較，並針對其不同狀況而量身訂做其研究方向。 

 

二、涵蓋家屬的認知促進與高齡者之間的共識 

    本研究主要以高齡者為主要訪談對象，但是在研究發現高齡者掛心成為子女負擔與

子女不知自己的想法，無法進行高齡者與家人之間彼此的互相對話，建議未來研究上，

可納入家屬對於高齡者之 ACP 的想法與期待，以增加研究全面之結果，產生互關聯之思

考。 

 

貳、社區據點活動規劃面 

一、建立社區據點醫療教育網，培訓社區對醫療資訊有興趣及助人的志工隊，對於社

區有需要醫療訊息者，可以適時給予正確與有助力的指導與協助，增進社區照護

網絡互助的能力，增進社區對醫療照顧資訊的實踐力。 

二、增加生死教育課程於社區據點課程中，提升長輩對身心靈的省思，及對自己一生

之生命藍圖願景與最後臨終醫療的照護期待，增進自我生命自主無憾的實現。例

如此次研究得出之結果，死亡識能之提升以協助高齡者在面臨未來生命末期之未

雨綢繆願景，有機會與家人討論，增進彼此對生死議題認知，在瀕臨死亡時展現

家屬為高齡者之助長善終之力，高齡者為生命權自主無憾之終。 
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第三節 研究限制 

壹、訪談者對象的受限 

面對高齡者之長輩本身多為不識字，對於受訪時，需多加以說明，運用長輩簡單 

易明瞭語詞解釋。因此研究對象為 65 歲以上高齡者，並有照顧親友經驗者，故對於非

研究對象者，未能瞭解其想法。 

 

貳、研究地點的限制 

研究地點設定於雲林某單一社區照顧關懷據點之長輩，僅代表此社區據點之長輩結

果，無法能適用於其他社區照顧關懷據點，因此研究結果僅能提供參考。 

 

參、訪談時間的限制  

遭逢新冠肺炎疫情期間，長輩對於參與社區據點活動意願與接觸他人近距離接觸 

有受影響，在研究者初次接觸長輩時，在未建立信任感前，在訪談時長輩對於訪談回

應比較有所保留，之後分享有關醫療照護相關課程使長輩了解，增進對研究者的熟悉

度，加上長輩有些平日還有其他事物要忙碌，因此約定訪談時間不易，並且長輩需不

定期至醫院回診，時間有限，無法進行長時間或多次訪談。 
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第四節 研究者反思 

壹、訪談過程 

   在初次與社區長輩接觸是正值暑假期間，帶著小孩一同參與社區據點活動，在與社

區長輩互動過程中，發現對此生死相關議題，長輩會刻意避諱及不願意再深談，研究者

當時十分焦慮著如何與他們建立信任感，經過多次往返社區和協助授課，使得長輩打開

心房與研究者互信，而接受邀請訪談。 

    在訪談過程中，有兩位長輩在訪談過程中勾起感傷的回憶，無法陪伴母親的男兒淚

之阿公與捨不得道別阿公之阿嬤，當下除了陪伴和肯定其用心，似乎無法做些什麼，心

中燃起一份愧疚感，因為研究者為了研究訪談，而使得長輩再次觸景而落淚，因此後續

特別對這兩位長輩追蹤悲傷部分，那時也告訴自己一定要好好地努力，不辜負長輩們寶

貴的經驗談，作為傳遞這份愛與善的種子。還有在面對長輩擔憂子女對自己生死照顧議

題的看法未知時，研究者會有想藉入探討其子女之想法，搭起長輩與子女之間的訊息橋

梁，但因多位長輩之子女大部分未同居住在一起，無法協助完成，使得研究者認為如果

能夠在研究訪談時加入長輩之子女的想法，能豐實研究內容與整體性，這也是需努力之

方向。 

   研究者後來因為常至社區據點探望長輩，社區長輩對自己也多了一份親切感，如近

午時用餐時刻長輩會主動邀請研究者留下來一起用餐，或是問今天怎麼沒有帶小孩來？

要離開時叮嚀研究者騎車小心喔，這些溫暖之言語緩解那時為了訪談而疲憊的心，也因

此很珍惜對於接受研究訪談之長輩多一份感恩與感動，如果沒有這些長輩的參與，也無

法有今日可以展示論文研究結果，為此訪談之內容是論文珍藏的精隨，也是研究者在整

個訪談過程中得到記憶最深厚的一段故事，格外珍惜這樣的緣分，一路以來受到心滿載

的恩典，是這一輩子烙印在心最美麗的風景。 

 

貳、研究過程 

    隔了十五年再次重返校園的學習，是興奮與開心。也因此對自己喊話一定可以如期

完成這份今生之紀錄。秉持著當初離開職場時想努力的方向，因此選擇對象為老年人，

也是自己在臨床中常見之受苦對象，離生死場域最接近的老年人，更需要瞭解他們的想

法，才能從中真正給予所需的協助。學術的研究真的一崎嶇又顛坡心的旅程，回首來時

路，看見初期為了前半部，搜尋資料、閱讀文獻、撰寫內文，成為鍛鍊腦心力之衝刺期，
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其次中期的藍天瀰漫停滯期，徹底讓研究者看清楚撰寫論文的精髓，領悟其中令人心中

流連忘返的火花，最後是後期的沉穩住氣息而立足期，但歷經漫長的歲月洗禮，遇見自

己心理的聲音和良善之因緣合助，化作這最後的踏穩腳步。每個過程的轉變，使自己看

清楚所不足與和學習之處，研究的過程就如獨自雙腳踏在一艘孤獨之船，追尋著哪一個

所預定的目的地，過程中有時狂風暴雨的考驗、有時依靠太陽熱情相伴、有時像沒對頻

的打錄機等，所有的感受是歷歷瀰新，這一份研究是開啟探索世界現象之視窗，雖然是

身心艱苦，但很幸運地一路有天使加持於心而擋風雨。期許自己完成這篇生命樂章，更

有助人之實力，繼續散播病人自主權利法之善終果實，盡能力所及為守護最後一哩路而

護航。對於論文寫作的建議，期待學校可以開設論文寫作課程，協助初次學習撰寫論文

者，提供指引方向，避免學生在茫茫人海中沒有可依靠的嚮導遵循。 

    對於完成此研究，得知結果會期許自己未來在此議題上盡一份心力協助長輩所欠缺

之醫療資訊，提供適切於長輩的醫療照護模式，每一位長輩都應該受到知的權利，享有

受到善終照顧之認知，增進與家人和諧共享天倫之樂及好好道別的義務，努力推展與散

播善終之種子與死亡識能之意識。別讓受苦之遺憾反覆重演在生活劇本中，期許政府為

長者一起共創邁向善終的旅程，少苦、多福之境界。     

    最後以自己初衷於心之話語：「願此時的相遇是未來美妙的啟航，歷經顛波之曲折

風難，就是為了未來而順風之船航」作為本論文的結語。  
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附錄 

附錄一 訪談同意書 

 

訪談同意書 

您好： 

     我是南華大學生死學系研究所研究生李美芳，目前進行「高齡者對預立醫療自主

計畫之態度研究—以雲林某社區照顧關懷據點之老人為例」的研究，目的希望藉此研究

探討預立醫療自主計畫在社區關懷據點的分析，提升民眾對預立醫療自主計畫的認知，

並指引實務工作者協助老人預立醫療自主計畫的思考，最終為自己生命作主，家屬依其

意願，達成生死兩無憾。本研究欲透過深度訪談的方式進行，預計訪談次數為二次以上，

每次約一至二小時，訪談時間依您可配合時間為主，訪談地點以您熟悉且舒適、自在的

環境為主，訪談過程採全程錄音方式，在過程中，如您有感受到不舒服或不願意再繼續

訪談，可依您的狀況而提出終止或退出，研究者會以予尊重與配合。對於訪談的內容資

料，除了提供此學術研究與探討分析用，絕不外洩非此研究之外用途，並謹守研究倫理，

個人資料均以保密原則。 

    最後由衷感謝您的協助參與此次訪談，相信有您的參與，將豐富此研究內容的價值。

敬祝平安、喜樂。 

本人已瞭解並同意，願意以簽名為同意參與此研究 

研究參與者(簽名)： 

 

中華民國______年_______月______日 

  

                                   南華大學生死學研究所研究生  李美芳  敬上 
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附錄二 訪談大綱 

訪談大綱 

一、探討高齡者對於生命末期的生死觀為何？ 

  （一）生命末期期待的醫療照護 

   1.您曾接觸生命末期的照顧經驗與想法為何？ 

   2.請您簡單說明本身目前的身體狀況為何？ 

   3.您曾思考生命末期的醫療照護決定與想法為何？ 

  （二）生命末期的價值觀 

   1.您對生死態度與信仰為何？ 

   2.您期待自己生命末期應有什麼樣的生活品質？ 

   3.您認為那些因素會影響您對生命末期的決定？ 

二、探討影響高齡者對預立醫療自主計畫的相關因素為何？ 

   1.您對於預立醫療自主計畫的瞭解為何？ 

   2.您認為生命是藉由人工醫療維持著生命感受為何？ 

   3.您認為會影響您做預立醫療自主計畫的決定為何？ 

   4.您認為生命自主的看法為何？ 

三、探討目前實務工作者於社區關懷據點推行預立醫療自主計畫的現況為何？ 

 1.請問您對社區關懷據點提供預立醫療自主計畫的資訊感受為何？ 

   2.請問您有接觸過預立醫療自主計畫宣導的經驗嗎？ 

   3.依您對預立醫療自主計畫的了解，其認知對你的影響為何？ 


