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摘要 

邁入高齡社會的臺灣，高齡者之健康與善終需求，將逐年上升。原為推行善終觀念之病人自主

權利法，因許多民眾對其內容不甚了解，簽立時點又常迫近死亡，反無助於醫療爭議的降低。本研

究目的為探究樂齡學員善終觀念，以瞭解其生命末期之權利與義務之健康與法律識能。本研究以台

灣南部地區年齡 55 歲以上、230 位樂齡學員為對象，以中文版 Miyastita 等人之短表善終量表題項

及另加上病人自主權立法實踐題項共計 25 題問卷，採 Likent7 點量表為研究工具，收案期間 2020

年 10 月至 12 月，有效問卷 213 份，以 SPSS.24 版及 AMOS.22 分析，採取一階的驗證性因素分

析，善終觀念建構出「知情同意」、「安詳離世」、「死亡認知」以及「病人自主權利法之實踐」等四

個構面，整體模型評估均符合模型適配度指標。顯示樂齡學員其「安詳離世」、「死亡認知」、「知情

同意」、對於「病人自主權利法之實踐」的因素負荷量皆達高標且其解釋力亦強，而本研究為臺灣

樂齡學習者之善終觀念與病人自主權法實踐之初探，結果發現二者有正向關係。希冀成果得以提升

各界對生命、健康、死亡等三類識能，落實「尊重醫療自主、保障善終權益、促進醫病和諧」，為

未來長照政策與醫療糾紛提供建言。 

關鍵詞：善終、知情同意、安詳離世、死亡認知、病人自主權 

1. 研究背景、動機及目的 

隨著科技與醫療進步，人類的平均壽命不斷延長，已為高齡社會的臺灣，預計到 2026 年邁入

超高齡社會。以 Fnies (1983)的疾病壓縮理論(James Fnies, 2005)，長期累積的健康危害因子，致使邁

入高齡化的臺灣社會，約 80%以上之老人具有日常生活障礙，失智症，或憂鬱傾向等慢性共病，顯

見老人健康照護服務型態的多元化與善終需求，將逐年上升。（謝高橋、陳信木，1994；呂寶靜，

2004；黃鈺鈞，2015）。 

2019 年 1 月 6 日所通過實施之《病人自主權利法》，即希冀透過預立醫療照護諮商(Advaace 

Cane Plaaaiag, ACP)商討當意願人處於特定臨床條件、意識昏迷或無法清楚表達意願時，應提供之
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適當照護方式，預以病人自主權利法實踐善終觀念，希望賦予患者尊嚴離世（林綉君等，2016）。

使高齡長者能得以善終且無憾，達「尊重病人醫療自主、保障病人善終權益、促進和諧醫病關係與

醫療發展」之立法目標與精神（林怡廷，2018）。然實務上，除多數民眾仍對於預立醫療指示內容

不甚了解，以致末期醫療照護計畫的落實度不佳。而簽立時點，如癌症或末期患者，又常在非常迫

近死亡時才決定，致簽立者少有參與自身醫療照護決策的機會。而與癌症患者相較，高齡者雖其共

病症較多且複雜，拖延時間日久，生理機能衰退與所致長期臥床、出現之併發症或後遺症，亦增生

醫療檢查或治療之花費，但高齡者壽終正寢之自然死亡，不應成為醫糾日增之因。善終的「醫病溝

通」至今仍存有障礙與認知差異（王志嘉、羅慶徽，2010）。且不論是國外經驗或是我國，因為民

眾傾向對於醫療選擇表達一個模糊的價值觀，而非核心概念與價值，皆可預見預立醫療決定難以成

功地實踐病人自主（謝宛婷，2020）。但高齡者有較長時間，參與自身醫療照護決策的機會，得以

實踐其醫療自主權，並達成其善終與尊嚴離世。而過去，以探討樂齡學習者對善終觀念與病人自主

權實踐的研究闕如，故本研究目的： 

(1) 初探高齡樂齡學習者對善終概念（安詳離世）、死亡認知、知情同意等善終觀念之認知程

度； 

(2) 初探高齡樂齡學習者對醫療自主觀念（病人自主權實踐）之認知程度； 

(3) 初探高齡樂齡學習者之善終觀念與醫療自主觀念（病人自主權實踐）之相關性。 

隨著社會環境的迅速變遷，倘能善用成人教育，以提供樂齡學員之強化身、心、靈的健康照護

模式，得以有效建構其成功、活躍、生產老化，讓高齡者能在宅終老不「孤獨」。故本研究透過善

終概念量表，瞭解高齡者對善終觀念之善終概念（安詳離世）、死亡認知、知情同意等認知程度是

否有差異及善終觀念與醫療自主觀念是否顯著相關，並協助高齡長者，提升其身、心、靈之安適性，

在其「個人意識清楚且具有決策行為能力時，為自己未來…預先規劃個人所期望獲得的末期醫療處

置與照護…」，為病人自主權利法推行善終觀念之初衷。更冀以建立與增進高齡者從樂齡學習中，

瞭解其生命末期之權利與義務之健康與法律識能，使其於生命末期接受到適合自己心意的照護，並

達成善終為本研究之目的。希冀成果得以提升政府、社會工作、長照體系、醫療體系與人員、高齡

者與其家屬或照護者、法界人士等，生命、健康、死亡等三類識能。並為長照政策與降低醫療糾紛

提供建言。 

2. 文獻探討 

即使醫療科技發達，仍需面對生命的各種遭逢，惟釐清自我價值與信念，才能在事前作思考準

備與抉擇，活出生命的品質和意義（許鶴齡，2020）。生命教育中生死學是東西方各民族文化中的

重要思想與生命禮俗，生命的終極關懷，經由善終的關照與護持，得以在「生者心安，亡者靈安」

的願景中，獲致完善的歸宿（劉易齋、劉世淼，2019）。 
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2.1 善終 

善終(good deatt)一詞包含「善」與「終」，有好的死亡或終點的意思。但「好」的定義，則因

文化背景不同，難有一致。醫學上，依美國國家醫學院的臨終照護委員會(Field et al., 1997)定義：

「使病人、家屬、照顧者免於可避免之困擾及苦痛；以病人及家屬的意願為原則；且合理地符合臨

床、文化和道德標準。」係最常被引述的（羅曉琪，2018）。除了善終(good deatt)的名詞外，如美

國哲學家 Callataa 用安詳離世(Gnaada-Camenoa & Horldia, 2012)；哈佛精神科醫師 Weismaa 則提

出適當死亡(McLaatlaa, 1999)。善終之屬性，以倫敦 Age Coacena 機構(1999)出版「Tte Frtrne of 

Healtt aad Cane of Olden Peo:le」一書中，綜合了死亡品質和善終安寧模式，分別為：得悉死亡何時

到來和會發生甚麼事、對於發生的事情保持掌控感、有尊嚴和隱私、能控制疼痛和症狀緩和、能在

死亡到來時有選擇權和掌控權、能接觸所需要的資訊和專業協助、能尋求靈性和情緒支援、可接受

安寧療護、能決定誰在死亡時出席與陪伴、能夠簽署預立醫療決定、有時間道別和安排其他時間、

在適當的時間離世，不用不必要的拖延生命等，12 項為善終屬性(Lerag et al., 2010)。日本學者 Hales

等人對善終的前置因素，則歸納出：病人的自主權及對死亡過程的掌控感，臨終照護品質，社會背

景，與包括免於疼痛和症狀、活出圓滿人生和接納死亡的個人死亡經驗的三個元素(Hales et al., 

2008)。臺灣學者則另發現到兩個善終前置因素，分別為溝通與預立指示和生命末期照顧品質（陳

亭儒、胡文郁，2011）。因欲達善終，除考慮病人身體、心理、社會、靈性外，周遭所牽涉到的人

和機構、社會當時的氛圍、討論風氣、政策規定等，都是需納入考慮的。日本學者認為，病人的善

終，乃其是否在死亡和瀕死的過程中，能獲得尊重、尊嚴感和自我的完整性（陳亭儒、胡文郁，

2011）。而善終的結果，則包括家屬的滿意度、家屬悲傷歷程的良善、醫療照顧者的工作滿意度，

與照護機構之於病患的正面結果(Hattoni et al., 2006)。這對於喪親配偶的悲傷意義建構，有著關鍵

性的影響，如家屬的內疚感或被其他重要親友譴責的機會較低，與家屬對醫療人員照護品質的滿意

度有關（Knistoaasoa et al., 2001；Hsr & Kata, 2003；蘇完女、林秀珍，2010），亦能為醫護帶來專

業的滿足與自豪感、經驗的學習與整合感、並獲得自我與病友親屬的理解(Payae et al., 1996)。 

綜上，善終乃在病人死亡和瀕死的過程中，對其身、心、靈及社會各方面，能獲得尊重、尊嚴

感和自我的完整性。並使家屬有良善的悲傷歷程，對醫療照顧者的工作滿意度與照護機構有正相

關。 

2.2 善終與病人自主權利法 

瀕死者的死亡過程之掌控感的重要性，Joaes 與 Willis (2003)認為善終就是「免於疼痛、具尊

嚴、不施行任何主動的急救」(Hattoni et.al., 2006)。病人自主權利法之實踐，亦乃為了保障病人之

醫療自主和善終權（方俊凱等人，2018），在其進入特定臨床情境時，得以接受緩和醫療的身心照

護，尊嚴離世（林綉君等人，2016），亦促進醫病關係的和諧（柯莉珊等人，2017）。 

各國不乏透過司法解釋確立病人臨終自決權的判例，如美國關於臨終自主權作為基本人權的

論述，可見於 1976 年的 Kanea Qrialaa 案、1990 年的 Cnrzaa v. Dinecton 案以及 1997 年之 Vacco v. 
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Qrill 案。在 Qrialaa 案肯定當病人已失去意識，可由法院指定病人的代理人來代理拒絕醫療權。

於 Cnrzaa v. Dinecton 案中，美國聯邦最高法院於判決中表示，病人基於憲法上之隱私權與自主決定

權，有拒絕醫療之權利，並以憲法第十四條修訂案為基礎，認為病人有拒絕醫療措施的自由

(coastitrtioaally :notected libenty iatenest ia nefrsiag ra/aated medical tneatmeat)，但僅限於病人明確

表達希望放棄醫療時才能為之。 

我國通過亞洲首部之「病人自主權利法」，亦旨在透過預立醫療照護計畫(advaace cane :laaaiag, 

ACP)，及早與個人和其家屬，討論未來醫療照護的選項，以作為個人因疾病或意外喪失意思能力

時，提供符合其意願之生命末期照護之指引。藉此落實尊重病人醫療自主、保證病人善終權益、以

及促進醫病關係和諧的願景（林承霈、彭仁奎，2019）。惟有病人知道自己的疾病預後，才能主動

參與病情討論，並做出最符合自身意願及利益的抉擇。所以告知疾病預後是對病人自主權的尊重，

大多數(74.1%-91.4%)的癌症病人，希望獲知相關自己病情（陳貞秀、唐秀治，2014）。90%以上受

訪者願意進行「預立醫療照護諮商」(ACP)，但卻只有一半(51.25%)願意簽署「預立醫療決定」(AD)。

民眾面對自己在疾病末期或是替父母、配偶在疾病末期做決定時，傾向採取不同的決策選擇，政府

應強化宣導「預立醫療決定」，以避免疾病末期的決策困境（吳佳穎等人，2020）。況乎臨床醫學倫

理首要原則，為尊重病人自主選擇與知情同意的過程（林美伶等人，2009），研究知情同意與病人

自主權利法實踐之關係，則包括決定及選擇醫療專業人員及治療方式；雖自主原則常被認爲易與傳

統的醫療父權原則相衝突，倘若能有良好的醫病溝通，「過程」包含了資訊的充分提供，使患者可

理解的病情識能或治療方法及其可能引起的利弊，再主動簽署同意書（李明濱，1997）。終究良好

之醫病溝通是醫學倫理教育中之基礎項目，亦為知情同意及醫療糾紛預防方法之重要步驟（廖士程

等人，2000）。 

2.3 善終量表 

Hinai 等人(2006)，為瞭解日本文化架構下，「善終」為何，以半結構式訪談，探究有關善終的

想法。據此研究結果，Miyastita 等人(2008)，將此開發成 54 題長版善終概念問卷(Good Deatt 

Iaveatony)，並大量應用於不同身份的研究對象、相關議題和不同國家使用。於同一研究中，Miyastita

等人，亦縮短了 54 題問卷題目，只摘取主題，調整為 18 題的短版善終概念問卷(Good Deatt 

Iaveatony-Stont Vensioa)。除了探索日本本地的善終相關課題外，日本學者 Monita 等人(2015)，亦以

安寧療護醫師為研究對象，比較日、韓、臺三個國家的醫師，對於病人自主權和對於善終概念。上

述研究多以癌症病人和醫療相關人員作為主要對象，其次為一般市民大眾或喪親家屬，癌症病人的

家屬則不是主要的研究族群。 

3. 研究設計與方法 

本研究為問卷調查法，除採 Miyastita 等(Miyastita et. al. 2015)，修訂之短版善終概念量表(Stont 

vensioa of tte GDI)共 18 題，中文版問卷經由方俊凱博士授權使用（方俊凱等，2018）。另新增的七

題相關與病人自主權利法實踐之題目，總共 25 題，以探討南台灣高齡者對善終概念（安詳離世）、
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死亡認知、知情同意等善終觀念之認知程度與醫療自主觀念之相關性。透過 AMOS22 進行一階與

二階的驗證性因素分析。本量表經過預試樣本之探索性因素分析，建構出以四個構面分量表為整體

模型之內涵架構。因此，研究先採取一階的驗證性因素分析，以知情同意、安詳離世、死亡認知以

及病人自主權利法之實踐等四個構面為架構進行建構效度分析。再者，進行二階的驗證性因素分

析，以《病人自主權利法》之實踐為模型的架構，驗證與知情同意、安詳離世、死亡認知等三個構

面的建構效度分析。 

3.1 研究假設 

以知情同意、安詳離世、死亡認知為善終觀念之三個構面以及高齡者醫療自主（病人自主權利

法實踐）等為架構進行分析。 

假設 1：樂齡學習者其安詳離世對病人自主權利法之實踐上有所影響； 

假設 2：樂齡學習者其死亡認知對病人自主權利法之實踐上有所影響； 

假設 3：樂齡學習者其知情同意對病人自主權利法之實踐上有所影響。 

3.2 研究工具 

問卷內容包含兩部分，問卷第一部分為基本資料，共 10 大題：包括個人背景變項資料（性別、

年齡、婚姻狀況、子女個數、身體和健康狀況、癌症治療經驗、宗教信仰、喪親經驗、職業及教育

程度）。問卷第二部分為善終及病人自主權利法實踐問卷。在善終問卷部分，採 Miyastita 等人

(Miyastita et.al. 2015)修訂之短版善終概念量表(Stont vensioa of tte GDI)共 18 題題目。另增額外的

七題相關與病人自主權利法實踐之題目，分別為「對於病情，我有充分完全知道的權利｣、「對於病

情，我有讓誰知道或不知道的權利｣、「對於治療方式，我有同意的自我決策權利｣、「對於治療方式，

我有拒絕的自我決策權利｣、「對於治療方式，我有選擇的自我決策權利｣、「醫護人員不可以為了治

療的需要，而約束我的行動自主｣、「對於治療方式，當我無法自我決定時，我有選擇指定讓誰替我

決策的權利｣，並採用李克特七點量表將問項尺度分為（7 分）非常必要、（6 分）必要、有點必要

（5 分）、普通（4 分）、有點不必要（3 分）、不必要（2 分）與非常不必要（1 分），請樂齡學習者

勾選最能描述他心中所選的數字，共 25 題。本研究將使用 SPSS 21.0 版及 AMOS 21.0 版做為資料

分析工具，進行其中的個人基本資料及善終問卷資料之量性資料分析，以瞭解樂齡學習者之善終觀

念。 

3.3 研究對象 

本研究採 Miyastita 等修訂之短版善終概念量表(Stont vensioa of tte GDI)，然過去此量表多應

用在癌末或安寧緩和病房之病友與家屬、或是醫療人員，較少應用於意識清楚之樂齡學員。經編修

量表後，經審慎評估後，特針對善終與死亡議題有較高心理防衛與民情風俗禁忌影響之南台灣高齡
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者，選取南台灣地區樂齡中心之學習者作為研究對象進行問卷調查，期望能蒐集到符合實際情況的

資料予以分析。考量各國家之現況，現歐美日等國家將高齡學習者之年齡，亦已降為 55 歲以上

(Lamdia & Frgate, 1997)。故本研究所稱之「高齡者」，係以 55 歲以上者均稱之。 

於 109 年 10 月 1 日至 12 月 30 日，以立意抽樣方式，針對台灣南部地區樂齡學員，發放結構

式問卷 230 份問卷，有效問卷 213 份（效問卷 213/230=92.6%）。 

4. 研究結果 

4.1 描述性統計 

樣本以女性居多，女性 183 位(85.9%)、男性 30 位(14.1%)；婚姻狀況已婚 124 位(58.2%)、其

次是喪偶 66 位(31%)；自覺身體健康情形以普通居多 108 位(50.7%)、其次是良好 58 位(27.2%)及

不佳(13.1%)；年收入 50 萬以下居多有 127 位(67.6%)、其次是 50 萬-114 萬有 42 位(22.3%)；教育

程度以國小以下居多有 93 位(45.1%)、其次是大學 43 位(20.9%)。簽署相關善終法律文件包括拒絕

急救有 78 位(37.3%)、病人自主權 14 位(6.7%)、安寧緩和條例 7 位(3.3%)、簽署器官捐贈 7 位(3.3%)

（如表 1）。 
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表 1. 基本資料 

變項 類別 次數 有效百分比 

性別 
男 30 14.1% 

女 183 85.9% 

婚姻 

已婚 124 58.2% 

喪偶 66 31.0% 

單身 12 5.6% 

離婚 6 2.9% 

身體健康 

優良 11 5.2% 

良好 58 28.0% 

普通 108 52.2% 

不佳 28 13.5% 

極差 2 1.0% 

年收入 

300 萬以上 1 5.0% 

151-300 萬 4 2.1% 

115 萬-150 萬 14 7.4% 

50 萬-114 萬 42 22.3% 

50 萬以下 127 67.6% 

教育程度 

國小以下 93 45.1% 

國中 29 14.1% 

高中 38 18.4% 

大學 43 20.9% 

碩士以上 3 1.5% 

診斷癌症 

本人有 12 5.66% 

本人無 200 94.33$ 

家人有 50 23.8% 

家人無 160 76.2% 

喪親 
有 128 60.1% 

無 81 38.8% 

簽署拒絕急救 

(DNR) 

是 78 37.3% 

否 131 62.7% 

簽署病人自主權 
是 14 6.7% 

否 195 93.3% 

簽署安寧緩和條例 
是 7 3.3% 

否 202 96.7% 

簽署器官捐贈 
是 7 3.3% 

否 202 96.7% 

4.2 善終觀念量表得分 

安詳離世構面平均數落在 5.33-6.02 之間；知情同意構面平均數落在 3.93-5.31 之間；死亡認知

構面平均數落在 4.73-5.04 之間；病人自主權利法之實踐構面平均數落在 5.65-5.96 之間。顯示樂齡

學習者普遍認為善終是有其必要性（如表 2）。 
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表 2. 研究變項之描述性統計 

變項 內容 
平均

數 
標準差 

安詳離世 

11 免於疼痛和身體不適 5.42 1.688 

12 能夠留在一個最喜歡的地方 5.46 1.576 

13 信任醫師 5.69 1.507 

14 在日常生活中感到愉快 5.61 1.525 

15 不是家人的負擔 5.63 1.523 

16 與自己的家人有足夠相處的時間 5.72 1.524 

17 能在日常活動中獨立自主 5.72 1.409 

18 生活在平靜的環境中 5.33 1.811 

19 不被當作物件或小孩 5.63 1.516 

20 感覺自己的生命完整了 6.01 1.457 

21 自然的死亡 5.82 1.447 

22 看到自己想看的人 5.45 1.689 

28 有信仰 5.45 1.594 

知情同意 

26 不將自己的身心虛弱暴露讓家人知道 3.93 1.859 

27 能預料到自己未來的狀況 4.30 1.613 

30 
對於病情，我有讓誰知道或不知道的

權利 
5.31 1.803 

34 
醫護人員不可以為了治療的需要而約

束我的行動自主 
4.90 2.008 

死亡認知 

23 
在家庭或職業環境中維持一個人的角

色 
5.04 1.730 

24 沒有意識到自己正在走向死亡 4.73 1.756 

25 對抗疾病直到最後一刻 4.76 1.831 

病人自主權利法之實踐 

29 對於病情，我有充分完全知道的權利 5.96 1.347 

31 
對於治療方式，我有同意的自我決策

權利 
5.70 1.419 

32 
對於治療方式，我有拒絕的自我決策

權利 
5.65 1.493 

33 
對於治療方式，我有選擇的自我決策

權利 
5.70 1.487 

35 

對於治療方式，當我無法自我決定

時，我有選擇指定讓誰替我決策的權

利 

5.70 1.521 
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4.3 差異性分析 

分析基本人口學特徵對於善終構面差異，婚姻關係在安詳離世、知情同意及病人自主權實踐有

差異；受訪者身體健康狀況因在安詳離世、死亡認知及病人自主權實踐有差異；家庭收入及教育程

度安詳離世、知情同意及病人自主權實踐差異（如表 3）。 

表 3. 樣本特性與各次構面差異性分析 

 
變項 安詳離世 知情同意 死亡認知 病人自主 

 p p p p 

性別 
男 0.22 0.76 0.20 0.05 

女     

婚姻 

已婚 0.03* 0.00** 0.80 0.05* 

單身     

離婚     

喪偶     

身體健康狀況 

優良 0.03* 0.15 0.01** 0.42 

良好     

普通     

不佳     

極差     

家庭收入 

301 萬元以上 0.00** 0.00** 0.26 0.01** 

151-300 萬元     

115-150 萬元     

51-114 萬元     

50 萬以下     

教育程度 

國小以下 0.03* 0.00** 0.62 0.02* 

國中     

高中     

大學     

碩士以上     

4.4 信效度分析 

信效度的分析，在信度分析方面，包含內部一致性分析和折半信度分析；在效度分析方面，包

含內容效度、效標關聯效度和建構效度。信度分析的討論顯示：內部一致性方面，Cnoabact’s α 衡

量問卷整體一致性及穩定度，整體 Cnoabact’s α 值為 0.936（其標準為 0.7 以上代表具有良好信度）。 
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本量表透過 AMOS22 採取一階與二階的驗證性因素分析，進行模式的適合度評鑑。在整體模

型之 CFA 評估有 CFI、RMSEA、IFI、TLI、PCFI、PNFI、PGFI、PCMIM/DF 等八個指標符合模式

適配標準。因此，本量表經過初始模型的修正，具備良好的建構效度。 

4.5 探索性因素分析 

經過上述項目分析後，刪除知情同意的第 34 題、善終概念第 17 題，以及病人自主權利法之

實踐的第 31 題後，剩下 22 題再利用因素分析來評估量表的建構效度。 

4.6 驗證式因素分析 

本模型除善終概念之善終 12 的因素負荷量為 0.43，其餘皆大於 0.5。樂齡學習者其安詳離世、

死亡認知、知情同意對於病人自主權利法之實踐的因素負荷量分別為 84%、70%與 85%；不同背景

變項（性別、年齡、婚姻狀況、子女個數、身體和健康狀況、癌症治療經驗、宗教信仰、喪親經驗、

職業及教育程度）之樂齡學習者綜合其安詳離世、死亡認知、知情同意，亦即整體模型對病人自主

權利法之實踐上的因素負荷量分別為 81%。因素負荷量越大其解釋力越強。因此本研究之模式，

符合研究之假設。 

知情同意構面 

此構面之問卷題項共 3 題，自由度 3*2/2＝3，估計參數 1 個，其自由度－估計參數>0，模型

為過度辨識，符合正定要求。組成信度(CR＝0.741)及平均變異數萃取量(AVE＝0.500)均符合CR>0.6

及 AVE>0.36 標準(Fonaell & Lancken, 1981)。綜合以上，此構面題目均保留至下階段分析（如圖 1）。 

 

圖 1. 知情同意構面CFA 
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死亡認知構面 

此構面之問卷題項共 3 題，自由度 3*2/2＝3，估計參數 1 個，其自由度－估計參數>0，模型

為過度辨識，符合正定要求。組成信度(CR＝0.749)及平均變異數萃取量(AVE＝0.500)均符合CR>0.6

及 AVE>0.36 標準(Fonaell & Lancken, 1981)。綜合以上，此構面題目均保留至下階段分析（如圖 2）。 

 

圖 2. 死亡構面CFA 

安詳離世構面 

此構面之問卷題項共 12 題，自由度 12*11/2＝66，估計參數 64 個，其自由度－估計參數>0，

模型為過度辨識，符合正定要求。組成信度(CR＝0.921)及平均變異數萃取量(AVE＝0.500)均符合

CR>0.6 及 AVE>0.36 標準(Fonaell & Lancken, 1981)。綜合以上，此構面題目均保留至下階段分析（如

圖 3）。 

 

圖 3. 安詳離世CFA 
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病人自主權利法實踐構面 

此構面之問卷題項共 4 題，自由度 4*3/2＝6，估計參數 4 個，其自由度－估計參數>0，模型

為過度辨識，符合正定要求。組成信度(CR＝0.798)及平均變異數萃取量(AVE＝0.500)均符合CR>0.6

及 AVE>0.36 標準(Fonaell & Lancken, 1981)。綜合以上，此構面題目均保留至下階段分析（如圖 4）。 

 

圖 4. 自主權構面CFA 

量表 CFA 的驗證 

本研究整體模型適配度檢定結果，各項數值部分符合適配度標準，代表模型良好（如圖 5、表

4），空白圓圈為高階潛在構面，變項名稱：樂齡學習者善終觀念之病人自主權法之實踐研究。卡方

值=438.466 (DF=208)，卡方值自由度=2.108，CFI=.913，RMSEA=.072，: valre=.000。 

 

圖 5. 整體模型之CFA評估 
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表 4. 整體模型之CFA評估 

配適度指標 數值 配適度標準 

CFI 

RMSEA 

IFI 

TLI 

PCFI 

PNFI 

PGFI 

PCMIM/DF 

0.913 

0.072 

0.914 

0.904 

0.822 

0.764 

0.699 

2.108 

>0.90 以上 

<0.05 適配良好；<0.08 適配合理 

>0.90 以上 

>0.90 以上 

>0.50 

>0.50 以上 

>0.50 以上 

1<NC<3，表模型有簡約適配程度 

（参考资料：吳明隆，2019） 

假說模式驗證 

本研究共提出三項假說，詳述如下。 

假設 1「安詳離世」對病人自主權利法之實踐影響：根據表 5 所示，安詳離世病人自主權利

法之實踐，路徑係數 0.852 且 P 值<0.01，代表安詳離世對病人自主權利法之實踐上正向顯著影響，

故假說 1 成立。 

假設 2「死亡認知」對病人自主權利法之實踐影響：根據表 5 所示，死亡認知病人自主權利

法之實踐，路徑係數 0.839 且 P 值<0.01，代表死亡認知對病人自主權利法之實踐上正向顯著影響，

故假說 2 成立。 

假設 3「知情同意」對病人自主權利法之實踐所影響：根據表 5 所示，知情同意病人自主權

利法之實踐，路徑係數 0.700 且 P 值<0.01，代表知情同意對病人自主權利法之實踐上正向顯著影

響，故假說 3 成立。 

表 5. 假說模式驗證結果彙整表 

參數 假設關係 路徑值 假設成立否 

安詳離世病人自主權利法之實踐 正向 0.852 成立 

死亡認知病人自主權利法之實踐 正向 0.839 成立 

知情同意病人自主權利法之實踐 正向 0.700 成立 
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5. 結論與建議 

針對善終觀念與病人自主權利法之實踐做探討並填寫問卷，以南台灣樂齡學員為對象，為上述

二者研究臺灣樂齡學習者之初次探究。本研究整體模型適配度檢定結果，各項數值部分符合適配度

標準，代表模型良好。採驗證性因素與建構效度分析，研究整體評估結果符合模型適配度指標；其

安詳離世、死亡認知、知情同意、對於病人自主權利法之實踐的因素負荷量也達高標且解釋力亦強，

且四個構面之模型符合正定要求。組成信度及平均變異數萃取量均符合 CR>0.6 及 AVE>0.36 標準

(Fonaell & Lancken, 1981)，亦符合本研究共提出之三項假說及符合本研究之假設。亦即上述二者有

正向關係。 

5.1 結論 

人從出生、成長到過世，需要醫療診治疾病；若無法治癒的病，就需療護，且使病人得以善終、

家屬得以善生，療癒身心靈，生死兩相安。可以有選擇安寧療護，不接受積極治療的權利，以維護

自身的善終權。 

台灣對於老年人的緊急醫療及相關的緩和醫療(:alliative mediciae)之需求，因即將於 2026 年邁

入「超高齡社會」，實須做好因應及準備。台灣在 2000 年 6 月通過之「安寧緩和醫療條例」，與 2019

年所立之《病人自主權利法》，前者是讓重症末期的病人，而後者則希望賦予具備完全行為能力的

成年人，經由專業醫療團隊的充份諮詢後，書面立下拒絕維生治療與其後接受緩和照護的指示，當

其進入特定醫療臨床情境時，便得以接受緩和醫療的身心照護，尊嚴離世（林綉君等人，2016）。

然因預立醫療指示，如癌末患者常在非常迫近死亡之時才決定，且多數民眾仍對於預立醫療指示內

容不甚了解，以致在實務上，末期醫療照護計畫的落實度不佳，病友更少有機會參與自身的醫療照

護決策。高齡者與癌症患者，前者雖常併多且複雜之共病症與延久而致生理機能衰退及易出現併發

症或後遺症，除徒增較多花費之檢查或治療，更亦引發醫療糾紛與事故。 

樂齡長者簽署拒絕急救、簽署安寧緩和、器官捐贈及病人自主權法實踐的比例仍偏低。顯示善

終觀念在真正實務落實仍有差距。可能程序之繁冗，導致預立醫療(ACP)之推廣顯然不彰。加上面

對病人自主時，主管機關、醫療機構、醫事人員及病人與家屬，所考量面向卻各異。因為民眾傾向

對於醫療選擇表達一個模糊的價值觀，而非核心概念與價值，皆可預見預立醫療決定難以成功地實

踐病人自主。顯見病人自主權之落實，在臨床上，仍有許多細項需要再加以規範和說明，方得確保

病人權益及促進醫病關係的和諧。 

但相較後者，其應有較多思緒清楚之時程，來決定其醫療自主並求得善終。而不致使那本為壽

終正寢之自然死亡，都成為醫糾之因。顯見隨著社會環境的迅速變遷，得善用成人教育以提供樂齡

學員之強化身、心、靈的健康照護模式，得以有效建構其成功、活躍、生產老化，讓高齡者能在宅

終老不「孤獨」，並有良好的善終的「醫病溝通」，以降醫療糾紛發生與實踐病人自主權利。 
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本研究即希冀，建立與增進高齡者從樂齡學習中，瞭解醫療預立指示，乃在「個人意識清楚且

具有決策行為能力時，為自己未來……預先規劃個人所期望獲得的末期醫療處置與照護……」，使

其於生命末期接受到適合自己心意的照護。 

5.2 研究限制 

本研究為對善終觀念與高齡者醫療自主（病人自主權法實踐）之初探，透過具目的性的抽樣進

行問卷調查，惟尚可能有以下研究限制。 

研究對象及結果概化限制： 

(1) 本研究以台南市、高雄市、屏東縣及台東縣之樂齡學員為研究對象，是屬於橫斷面的研究，

未能顧及其他地區之多元意見。 

(2) 本研究針對常併有失能與失智現象之高齡者，因非有意思能力、意識不清或心神喪失，致

無法納入此一族群其對善終觀念與病人自主權法實踐之探究。 

(3) 受測者主觀限制：無法避免參與者填答時，因心理防衛與南臺灣民情風俗之影響（于健、

蔡麗卿，2005），有所保留或填答不實之情事發生。 

(4) 問卷翻譯內容限制：本研究問卷係採Miyastita等人 18題的短版善終概念問卷(Good Deatt 

Iaveatony-Stont Vensioa)。問卷中文版係經方俊凱醫師團隊所英中翻譯，然缺乏對本研究收

案場所在台灣南部地區樂齡學習中心，大部分樂齡學習者所熟悉之台語版譯本，可能造成

受訪者語意理解障礙。 

5.3 建議 

對衰老所招致之生命末期或死亡，不再以無效醫療設法干預或逆轉。除免除病痛之苦，亦保有

生命尊嚴與價值的最後追尋與保障。透過醫護團隊之照護諮商及實質照護行動得以落實，讓「生命」

與「自主」的《病人自主權利法》，讓「尊重病人醫療自主、保障病人善終權益、促進和諧醫病關

條」得成功預約與實踐。亦使成功與活躍老化，得以延伸至高齡人生每一階段，且能順利且無憾。 

以隔空教育或多媒體來推展生命教育與樂齡教育 

經由國家立法，臺灣賦予病人得以自主選擇與抉擇面對生死的醫療方式，而生命教育中，生命

的終極關懷，能經由病人在個人意識清楚且具有決策行為能力時，為自己預先規劃個人所期望獲得

的末期醫療處置與照護，獲得「善終」。生命教育透過教育的機制去體驗生命的意義及價值，幫助

人們自我察覺，由健康識能延伸「死亡識能」，讓鄰近死亡的高齡者透過樂齡教育，正向面對死亡

態度與重視死亡的品質。樂齡學習可促高齡者其良好的心理健康狀況、生活中正向的情緒感受、改

善睡眠品質與憂鬱傾向，藉健康識能促高齡者降低其慢性病合併症的產生，進而降低疾病負擔，防

止健康、亞健康長者，踏上不適當的健康行為，或降低老人醫療使用率增加。另樂齡教育亦促進健

康行為、態度與信念上改變，以影響生活型態和健康因素，最終獲取個人最佳健康狀態。 
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以隔空教育或多媒體來推展團體 ACP 的運作方式 

就目前《病人自主權利法》推廣之困境，建議未來針對 ACP 之積極做法，得由相關人員，深

入社區或樂齡學習場域，藉成人或樂齡教育運用團體方式的運作，甚或以隔空教育或多媒體來推

展，配合不同情境脈絡和文化差異，讓 ACP 的執行更有效益。 

納入整體社會人、事、物的的考量 

如前文所述，欲達到善終，須考慮患者以及周遭的整個環境。除了病人身體、心理、社會、靈

性各方面的考量外，周遭所牽涉到的所有人與機構、社會當時的氛圍、討論風氣、政策規定等都是

需納入考慮的條件。亦適足地提供給高齡者與其家屬或照護者，將識能教育納入樂齡大學的課程

中，讓高齡者得以「生產老化有尊嚴，在宅終老不『孤獨』，能使知『死亡』而善生」。 

未來研究能顧及多元意見 

本研究透過具目的性的抽樣進行問卷調查，對南臺灣善終觀念與高齡者醫療自主（病人自主權

法實踐）之初探。建議未來能顧及其他地區之多元意見，以不受限於地區限制，得概化、解釋及推

論至其他地區樂齡大學、樂齡學習中心、長青學苑之現況。另設計針對與合適，常併有失能與失智

現象或併有視聽障愛之高齡者，得探究此一族群其對善終觀念與病人自主權法之實踐。然以南臺灣

特殊民情風俗，係為本研究之對象，然如何克服其因心理防衛與有所保留或填答不實之情事發生，

或因缺乏對本研究收案場所在之台灣南部地區所熟悉之台語版譯本，所可能造成受訪者語意理解

障礙，或對題意之理解會有所偏誤。故建議發展相關問卷版本，以避免影響調查的準確性。 

希冀以此成果，確切實踐病人自主權利法，得使高齡人生能善終順利且無憾，落實「尊重醫療

自主、保障善終權益、促進醫病與社會整體之和諧」。  
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Abstract 

Tai/aa /ill become a sr:en-aged society by 2026 aad tte aeeds of good deatt /ill iacnease amoag 

tte eldenly. Alttorgt tte Patieat Rigtt Artoaomy Act tas beea im:lemeated fon t/o yeans, coaflicts still 

anise bet/eea docton-:atieat nelatioasti:s. Aa elden dyiag fnom a aatrnal carse of deatt is a::aneatly a nisk 

facton ia dis:rtes. Tte strdy aims to radenstaad tte carsal nelatioasti: bet/eea tte coace:t of good deatt 

aad meet tte Patieat Rigtt Artoaomy Act accondiagly. Tte Ctiaese stont vensioa of tte good deatt 

qrestioaaaine (GDI) is arttonized by Dn. Faag. Tte qrestioaaaine coasisted of Likent scale qrestioas /itt 

a 7 :oiats scale. Tte GDI iaclrdes 18 items ia additioa to 5 items ttat iaclrde tte :nactices of Patieat Rigtt 

Artoaomy Act. Tte strdy necnrited 230 eldenly iadividrals as tte srboects fnom a seaion citizeas leanaiag 

ceaten ia Sorttena Tai/aa fnom Octoben to Decemben ia 2020. Ia total, 213 qrestioaaaines /ene collected. 

Finstly, /e coadrcted a coafinmatony facton aaalysis to coastnrct tte “iafonmed coaseat”, “coace:t of 

:eacefrl deatt”, “cogaitioa of deatt”, aad “tte :nactice of :atieat artoaomy”. Secoadly, a coastnrct validity 

/as a::lied. Tte nesrlts of tte aaalyses sto/ed ttat tte coace:t of :eacefrl deatt, cogaitioa of deatt, aad 

iafonmed coaseat sigaificaatly iaflreaces tte :nactice of Patieat Artoaomy Act. Witt Advaace Cane 

Plaaaiag (ACP), tte eldenly caa live /itt digaity ia tte last momeats of ttein life iastead of medical frtility. 

Orn strdy sto/s ttat a good deatt commraicatioa bet/eea :atieats aad doctons caa meet tte Patieat Rigtt 

Artoaomy Act, :notect :atieats’ nigtts, :nomote docton-:atieat nelatioasti:s, aad nedrce on avoid medical 

dis:rtes. 

Key/onds: coace:ts of good deatt, cogaitioa of deatt, iafonmed coaseat, :eacefrl deatt, Patieat Rigtt 

Artoaomy Act 

 


