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中文摘要 

 

當實際遇上自己的親屬生命末期之際，才會發現要面對生命末期醫療決策並

非想像中那樣地簡單與容易。因此，本研究的目的在瞭解急重症專科醫師面對親

屬生命末期醫療決策的生命經驗及感受，並探討醫師身為專家與家屬角色時的角

色掙扎歷程。 

 

本研究採質性研究作為研究設計，以急重症專科醫師為研究對象，透過敘事

研究分析的方法，於通過 IRB 審查後，面對面深度訪談六位於 2000 年之後曾面

臨親屬生命末期醫療決策經驗、且現仍在執業中的急重症專科醫師。由研究對象

敘說自己的生命故事經驗，再進行文本整理與分析。 

 

研究發現急重症專科醫師在生命末期醫療決策時的認知改變模式，以及生命

末期議題應用到雙重家庭壓力理論時的理論修正。研究結論整理出急重症專科醫

師面對親屬生命末期醫療決策時，在認知、現實、執行層面與角色行為上的意義

與特徵，包括： 

一、在認知層面上，醫師所處的人生發展階段、執業場域、習醫行醫經驗及面對

生命的態度有其重要意義。 

二、在現實層面上，醫師會成為家庭核心的重要角色，以及發現陪伴的重要性。 

三、在執行層面上，醫療決策會受到醫療處置侵入性及溝通討論的程度影響。 

四、在角色行為上，會受到家人對其社會角色行為的期待及現實考量下的情感抽

離影響。 

 

最後，根據研究發現與結論，提出對醫療從業人員、醫學教育、生命末期議

題應用雙重家庭理論、醫務社會工作領域發展、生命末期政策以及未來研究的建

議。藉此用以提供醫務社會工作者瞭解服務對象及醫療團隊在面臨醫療決策時的

難處及提供專業處遇。 

 

 

關鍵字：急重症專科醫師、生命末期、醫療決策、專業角色、家庭角色 
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Abstract 

 

It is difficulty to do the medical decision-making of end-of-life about their family 

members, even for physicians. The objective of this research was to explore the 

struggles between the professional and domestic role for the emergency and critical 

care physicians. 

The study was designed as qualitative research using in-depth interviews for the 

emergency and critical care physicians. Six physicians who were ever faced with the 

medical decision-making of end-of-life about their family members after 2000 were 

recruited. The narrative analysis was used to comprehend their experiences. 

The research disclosed the participants’ cognition change model for the 

end-of-life decision-making, and modified the double ABCX model when the 

end-of-life issue among physicians' families applied it. The results showed the 

physician’s stage of development, working place, experiences of learning and being 

a doctor, and the attitude toward to life were all crucial in the cognitional level. In the 

reality level, the physicians were the key person in their families and found the 

necessary of the companion. In the clinical level, the invasive treatment and 

communication among their family’s members wound affect the medical 

decision-making. In the level of role behavior, the expectation and a feeling of 

detachment wound influence the physicians. 

The qualitative research revealed the struggles among these physicians. At last, 

the suggestions of the health care providers, the medical education, the double ABCX 

model applied to the end-of-life issue, the development of medical social work, the 

policy of end-of-life, and the further study could take this study as reference. For 

medical social workers, we can be aware of the struggles of the family and medical 

teams to help them. 

 

Key words: the emergency and critical care physicians, end-of-life, medical 

decision-making, professional role, domestic role 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景與動機 

壹、研究背景 

一、政府政策方面 

台灣的安寧療護運動起源於 1983 年，在 2000 年 5 月 23 日立法院三讀通過

《安寧緩和醫療條例》制定，同年 6 月 7 日經總統公布施行，讓台灣在安寧緩和

臨床執行上終於有法源可依循。2009 年 9 月 1 日衛生福利部中央健康保險署（原

名:中央健康保險局）[衛福部健保署]更將癌症末期、末期運動神經元病患以外之

八類非癌症疾病（老年期及初老期器質性精神病態、其他大腦變質、心臟衰竭、

慢性氣道阻塞，他處未歸類者、肺部其他疾病、慢性肝病及肝硬化、急性腎衰竭，

未明示者、慢性腎衰竭及腎衰竭，未明示者）納入住院安寧療護健保支付範圍內。

從 2015 年 8 月 1 日開始，全民健康保險安寧共同照護試辦方案更將急診診療中

的末期病人加入安寧共同照護計畫，讓末期病人在急診、住院中（含入住安寧病

房）均有機會接受到安寧療護照護服務（衛福部健保署，2017a）。 

台灣推動安寧療護運動已經超過 30 年，從馬偕、耕莘醫院開始創立安寧病

房、成立安寧照顧基金會（賴允亮，2004；趙可式，2009），迄今全台已有 72

家醫院提供安寧病房住院、115 家提供安寧居家療護1（甲類）、305 家提供安寧

居家療護（乙類）、152 家醫院成立安寧共同照護團隊主動至各科提供末期病人

安寧服務隊（賴允亮，2004；李閏華、張玉仕，2012；衛福部健保署，2017a；

李閏華，2018），已逾數百家醫院、診所、衛生所及居護所等單位提供安寧療護

照顧服務。 

從全國性的安寧療護照護人數資料可知，住院安寧療護由 2003 年 4,600 人、

2010 年 8,797 人，成長至 2017 年 14,082 人，使用人數成長約 206.13%；安寧居

家療護由 2003 年 2,199 人、2010 年 4,476 人成長至 2017 年 10,686 人，使用人數

成長約 385.95%；安寧共同照護則從 2011 年開辦 5,290 人、2012 年 13,476 人成

長至 2017 年 39,769 人，成長幅度達 651.78%，為各項安寧業務中最高，見圖 1-1

（衛福部健保署，2011a、2014a；衛生福利部全民健康保險會，2017、2018）。

如僅以癌症病人死亡前 1 年安寧療護利用情形（含安寧住院、安寧居家與安寧共

同照護服務）統計數據，亦可看到由 2000 年 7%迄今大幅提升至 2016 年 58.7%

（衛生福利部國民健康署[衛福部國健署]，2018）。透過這樣的數據資料，可以

知道全台接受安寧療護服務的人數已逐年提高，更突顯此領域照護的重要性，顯

                                                      
1
安寧居家療護，依醫事人員教育訓練資格分為甲、乙兩類： 

（一）甲類：設有安寧居家療護小組，小組內須包括安寧療護專責醫師、社工師及專任護理師等

至少乙名，且小組成員皆需受過安寧療護教育訓練八十小時（含四十小時病房見習）

以上，另繼續教育時數為每年二十小時，小組成員更改時亦須通知保險人各分區業

務組。 

（二）乙類：醫師及護理人員皆需接受安寧療護教育訓練十三小時（教育訓練課程如附表）及臨

床見習八小時（其中至少於安寧病房見習二小時，以視訊及 e-learning 方式進行亦

可），始得提供社區安寧照護服務。醫師及護理人員每訪視一位居家病人可抵免見

習時數二小時。並應以現行辦理安寧緩和醫療之醫院為後援醫院。 
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示出醫療從業人員及民眾對於安寧療護觀念接受度已有所提升。 

 

圖 1-1 歷年安寧療護推動（住院、共照、居家）服務人數 

資料來源：衛福部健保署（2011a、2014a）；衛生福利部全民健康保險會（2017、

2018）。 

 

二、醫療體系方面 

透過衛生福利部、基金會或醫學會、各醫院及醫療教育體系不斷地對醫療從

業人員及相關領域學生進行安寧緩和醫療態度、技巧及知識面的醫學教育訓練，

期待藉此能夠提供末期病人及其家屬獲得更完善的安寧療護照顧（賴允亮，2004），

現今醫療從業人員已經不再像過去安寧療護概念推動之初，那樣地難以開口、充

滿擔心、震驚與人員自身諸多的內心衝突。 

現況也有許多的病人或其家屬，對於安寧療護理念的接受程度，從平面電子

媒體、演講、活動辦理中已透過教育方式漸漸改變觀念（趙可式，2009），病人

或其家屬隨著自身與疾病對抗的過程中，也有更進一步的體驗與認同。 

醫療從業人員本身的確擁有較多的醫療訊息與健康照護知識，相較之下，多

數民眾對於醫療訊息較為不足，所以在面臨疾病治療選項時的決策，往往更需要

醫療專業提供更多訊息作為決策參考（林美伶、吳詠葳、黃美智，2008）。相較

於非醫療從業人員對於安寧療護議題的認識程度，在臨床實務領域中的醫療從業

人員，透過醫療專業知識面的學習與訓練、實務工作中的經驗累積，必定會有較

多機會對末期疾病病程變化、症狀治療與控制、安寧療護知識技巧態度層面的認

識。 

 

三、學術領域方面 

由於研究是安寧運動的重要基礎，也是發展安寧緩和醫療的生長點（賴允亮，
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2004），隨著安寧療護觀念在世界各國中的推廣，國外其他語系、甚至台灣或大

陸地區中文學術期刊論文或實務研究，也如雨後春筍般蓬勃發展。 

在 1952 年到 2009 年間 SCIE (Science Citation Index Expanded)及 SSCI (Social 

Science Citation Index)資料庫中，針對安寧療護的相關文獻 6828 篇中，多數以探

討著生命 (life)、末期 (end)、死亡 (death)共計 1002 篇，其中探討癌症病人

(cancer-patients)、病人(patient)有 229 篇；以健康照護(health care)探討的篇數共

計 2573 篇等主題，其中也包括橫跨其他學科領域的文章；而學科範圍則以健康

照顧、一般及內科醫學、護理學科為主（楊喻翔、釋惠敏，2011）。 

從 CEPS 中文電子期刊中以「安寧療護」作為關鍵字進行搜尋，在 1993 到

2017 年 3 月間共計有 910 篇期刊文獻，大部分文章多在探討如何讓病人或其家

屬接受安寧療護或緩和醫療照顧，或者是由醫療從業人員角度出發探討對緩和醫

療照顧中的各項照護內容（包括鎮靜、止痛、給水、抗生素、護理、營養、靈性、

音樂治療等等議題）。 

就現行針對安寧療護相關期刊文獻分析內容可知，大部分期刊文章仍著重在

如何使病人在末期階段、瀕臨死亡前能獲得更適切、更舒適的醫療照護，且探討

的學科中多以醫學及護理學科為主。然而，目前在醫學或護理學科中，針對急重

症專科中有關安寧療護議題的文章卻不多，且現有文章中多以病人為對象，以末

期照護方式、溝通、不施行心肺復甦術(Do not Resuscitation [DNR])（胡勝川，2016）、

品質指標、善終等議題進行探討，透過專家學者及臨床工作者們各自的臨床、研

究、經驗分享或個案報告等作為專業知能傳遞。 

 

貳、研究動機 

一、個人方面 

研究者自大學時代開始接觸安寧療護觀念及推廣已有十多年，原認為自己應

該已能坦然接受安寧療護的善終理念，然而當真正面對親屬於生命末期之際，始

發現要選擇接受安寧療護服務並非原本所想那樣地簡單與容易。當實際面對親屬

生命末期時，縱然經過加護病房重症醫師與主治醫師說明病情概況、預後情形等，

在真正要進行生命末期醫療決策時，仍然無法坦然做出決定。 

《天下雜誌》曾針對全台民眾隨機抽樣電訪民眾對生命與醫療的態度，結果

呈現著多數人選擇讓自己好死卻強留家人歹活的掙扎（黃惠鈴，2014）。就連醫

師本身臨終前有使用安寧療護的，都只佔所有臨終醫師 5.20%的比例而已（連怡

甄等，2012），更不用說是當醫師面對親屬生命末期時的考量。因為在生命末期

的醫療考量上，需要重視家人的感受，往往到了生命終點時，家屬的心情複雜又

矛盾，有時還會對最終的決定感到罪惡與內疚（曾淑倩、余美嬅、謝伶瑜、陳鼎

達，2009）。而資深精神科醫師吳佳璇（2009、2010）也曾在康健雜誌的專欄《浪

人醫師》寫下，當醫師變成病人家屬時在身分轉換間的心情，像是醫師專業與自

我信心間拉拔、病人病情起伏與無數次醫療治療抉擇、醫師家屬與同儕角色間的

無奈、其他家人對病情治療的認知內容、感受等等數篇動人心弦的文章。 
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由於研究者擔任醫務社會工作者於醫療院所服務逾十五年，相較於一般民眾

更容易接觸到相關醫療知識與新訊，在親屬生命末期時選擇安寧療護的決策時都

已經那樣不容易了，更何況是一般民眾在面對親屬生命末期時的煎熬。也因此激

發出想更進一步了解，當醫療從業人員（醫師）面臨親屬生命末期時是如何選擇

接受安寧療護服務、潛藏在其內心的角色緊張與衝突如何因應、最終思量的決策

拿捏為何。 

 

二、醫療情境上 

由於臨床實務工作上，經常可以與醫療從業人員之間彼此討論攸關生命末期

議題的情境，許多時候或許早已覺得末期病人現在病況已不需再進行積極性的搶

救，甚至已經到了可以考慮如何讓末期病人好好地走完人生最後的一段路。但仍

見病人家屬依然選擇氣管內管插管、使用人工呼吸器維生設備、人工洗腎裝置、

甚至是葉克膜等侵入性極強的治療選項，種種的選擇只是為了躺在病榻上的親屬

能再延長可能只有數日的生命! 不過，這些重症末期病人一旦脫離了人工呼吸器、

氣管內插管或者是鼻胃管、靜脈輸液、血液透析甚至葉克膜等醫療措施、儀器或

管線，往往無法生存、無法維持生命（蔡甫昌，2008）。對於家屬而言，攸關生

與死的決定，的確是一個很掙扎矛盾的兩難! 

許多最後選擇同意讓末期病人採以安寧療護照顧方式的家屬，多是已讓病人

經歷了數次積極治療後，因為曾在住院過程中看到這些治療概況（像是從病人口

中插入氣管內管以維持氣道暢通但之後卻已無法言語、只因為擔心病人會自行拔

除身體上許多管路或管線而同意約束病人手腳、眼見病人無助地流淚哭訴因為在

進行侵入性處置，造成身體上的不舒服或疼痛等等場景）。家屬往往在經過了多

次親眼目睹這些醫療處置所帶給病人的極大不適，才能深深體會到這些所謂的高

科技、或先進的醫療，其實對病人只是造成更巨大的痛苦；或者是可能因為長期

的治療後，發現到即使是這些所謂積極性的搶救，所帶來的可能也只是延長數日

的生命。 

就算是病人可能在某一次處置後能成功、平安地出院，但數日、數星期或數

個月後可能又得重新再經歷一次積極、侵入性的醫療處置，而每次在經過各種積

極治療後見到的是病人克服了這一次的生命危機，但卻一次比一次更顯虛弱、無

力。經歷這樣無止盡的搶救循環後，通常才會體認到這些不捨的積極治療所帶來

的，也才能理解不見得積極性的搶救就是當初病人或家屬想看到的治療結果。 

面對此一場景，在臨床實務工作中每日不斷看著搶救生命戲碼重演的醫療從

業人員，尤其是經常面對生命危急存亡一線間的急診與加護病房單位的醫療從業

人員，更是感觸尤深、經常無法忘懷。 

 

三、學術領域上 

目前以醫療從業人員自身角度進行安寧療護相關研究探討的文章不多，其中

有針對「急重症專科」進行探討的，僅見於陳雅惠、陳月枝、駱麗華、林東燦、
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王建得（2008）在「兒科急重症病房護理人員照護臨終兒童之困境」針對護理人

員照護臨終病童的困境歸納出七類原因。謝伶瑜、林淑英、余美嬅（2011a）在

「加護單位護理人員對重症病患生命末期決策態度」針對加護單位護理人員對生

命末期決策的態度進行探討，建議應著重相關知識的建立並強化倫理道德的素養。

呂幸蓉、翁秀霞、謝伶瑜（2011）在「探討急重症護理人員參與病患末期決策之

經驗」中提及應先建立安寧療護正確觀念有助於有效溝通與澄清誤解。鄭秀晶

（2011）「安寧療護教育方案對重症護理人員知識、態度之成效」提出對重症安

寧療護應增加訓練時數，提升知識、正向態度與倫理認同度。張惠敏、李鳳屏、

胡文郁、謝秀芳（2013）「中文版加護病房護理人員生命末期照護之障礙及促進

因素量表信效度測試」發展中文版的量表供國內加護病房可使用，瞭解護理人員

在照顧生命末期病人時面對的障礙與促進因素。周佳慧（2015）「探討加護病房

護理人員對生命末期病患安寧療護知識與態度的相關性」提出重症單位安寧療護

認知不足應不分層級加強教育訓練、灌輸正確觀念。李佳容（2016）「一般及加

護病房護理人員的安寧療護知識、照護態度與情緒障礙之研究」探討臨床護理人

員對於安寧療護照護意願，建議增加死亡教育及溝通課程，降低護理人員對瀕死

或死亡焦慮，並重視護病比人力。以及歐淑伊、許雅娟、蔡銘哲、莊昭華（2016）

在「南部某醫學中心加護病房護理人員死亡態度調查」用以瞭解護理人員死亡態

度現況，作為死亡教育課程安排的參考等。 

彙總上述文獻資料（見表 1-1），可知道現行從醫療從業人員角度的探討，多

以照顧時的困境或障礙、參與決策的經驗態度、對安寧療護的知識與態度為主。

與本研究較為相關的文獻（以粗體底線標示）在表 1-1 第 2 篇與第 3 篇，其研究

結果顯示針對生命末期決策時，急重症單位醫療從業人員應加強知識、建立正確

觀念、強化道德素養，更能有效與病人或家屬進行溝通、澄清對安寧療護或生命

末期決策的誤會。 
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表 1-1 以醫療從業人員角度進行安寧療護相關研究 

以醫療從業人員角度進行安寧療護相關研究 

 作者 年代 篇名 摘要建議 研究對象 

1 陳雅惠、

陳月枝、

駱麗華、

林東燦、

王建得 

2008 兒科急重症病房護

理人員照護臨終兒

童之困境 

針對護理人員照護臨

終病童歸納出七大類

的困境 

兒科急重

症病房護

理人員 

2 謝伶瑜、

林淑英、

余美嬅 

2011a 加護單位護理人員

對重症病患生命末

期決策態度 

護理人員應著重相關

知識的建立並強化倫

理道德的素養。 

加護單位

護理人員 

3 呂幸蓉、

翁秀霞、

謝伶瑜 

2011 探討急重症護理人

員參與病患末期決

策之經驗 

應先建立急重症護理

人員安寧療護正確觀

念，有助於有效溝通

與澄清誤解 

急重症護

理人員 

4 鄭秀晶 2011 安寧療護教育方案

對重症護理人員知

識、態度之成效 

提出對重症安寧療護

應增加訓練時數，提升

知識、正向態度與倫理

認同度 

重症護理

人員 

5 張惠敏、

李鳳屏、

胡文郁、

謝秀芳 

2013 中文版加護病房護

理人員生命末期照

護之障礙及 促進因

素量表信效度測試 

發展中文版的量表供

國 內 加 護 病 房 可 使

用，瞭解護理人員在照

顧生命末期病人時面

對的障礙與促進因素 

加護病房

護理人員 

6 周佳慧 2015 探討加護病房護理

人員對生命末期病

患安寧療護知識與

態度的相關性 

提出重症單位安寧療

護認知不足，應不分層

級加強教育訓練、灌輸

正確觀念 

加護病房

護理人員 

7 李佳容 2016 一般及加護病房護

理人員的安寧療護

知識、照護態度與情

緒障礙之研究 

探討臨床護理人員對

於安寧療護照護意願 

一般及加

護病房護

理人員 

8 歐淑伊、

許雅娟、

蔡銘哲、

莊昭華 

2016 南部某醫學中心加

護病房護理人員死

亡態度調查 

用以瞭解護理人員死

亡態度現況，作為死亡

教育課程安排的參考 

加護病房

護理人員 

註：與本研究較為相關的文獻，以粗體底線標示。 

資料來源：陳雅惠等（2008）；謝伶瑜等（2011a）；呂幸蓉等（2011）；鄭秀晶（2011）；

張惠敏等（2013）；周佳慧（2015）；李佳容（2016）；歐淑伊等（2016）。 
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在醫療情境之中，通常醫師在醫病關係間會扮演著起承轉合的角色，用醫療

專業的知識，確認疾病的原因、解釋病人的不適，提出治療方向與計畫，成為詮

釋醫學知識的媒介（張苙雲，2005）。醫師經常是醫療團隊中的領導者，擁有專

業的醫學知識與處置能力，能了解疾病原因、醫療處置效果、疾病病程與預後、

藥物療效與反應等，相較其他醫療從業人員而言，能更全面及完整地了解疾病變

化、各種處置的成效與作用，以及較為精準的治療預後評估。 

但在安寧療護相關研究探討的文章中有提及到醫師角色的文獻，只在以下幾

篇文獻中可見：蕭麗卿（2001）「非安寧療護醫師對安寧療護認知及轉介之研究」

針對醫師安寧療護認知程度與是否認同轉介病人接受安寧療護原因分析。李榕峻

（2006）「安寧療護醫療團隊工作壓力與壓力調適之研究」提出在工作本質上工

作負荷壓力很大、經常要扮演不同角色與面對不同角色期待壓力很高等。鄭夙芬、

劉雪娥、方震中、萬國華（2010）「影響急診醫護人員對安寧緩和醫療條例認知

及不施行心肺復甦術態度之因素」中有針對急診醫師瞭解安寧緩和醫療條例知識

程度、不施行心肺復甦術的態度進行探討。謝伶瑜、翁秀霞、呂幸蓉（2011b）

在「急診醫護人員提供末期照護之相關議題」針對急診醫護人員安寧療護知識與

瞭解程度進行探討。高以信、王昱豐、江瑞坤（2011）「末期病人的預後：醫療

照護團隊需要再進修的課題」中提及醫師應具備對疾病診斷、治療及預後的能力，

讓安寧療護發揮最大作用。連怡甄、楊長興（2012）在「醫師臨終之醫療資源耗

用：醫師病人是否不同?」針對醫師於生命末期時的醫療利用差異情形比較。江

貞儀（2013）「探討醫護人員對癌末病人使用安寧療護之認知與阻礙因素」提及

醫護人員對安寧療護認知越高，越能瞭解臨床面臨的阻礙，進而能改善協助病家

達到善終。周姚均等（2016）「跨職類非第一線的急診安寧團隊有助於提升內外

部安寧照顧滿意度」中提及以不需提供急性醫療需求的非第一線人力主導急診安

寧團隊可增加內部參與意願、外部滿意度。 

彙總上述文獻資料(見表 1-2)，可知道在安寧療護文獻中對醫師的探討，仍

多以對安寧療護的知識與態度、工作壓力、角色期待、治療預後、安寧照顧滿意

度為主。與本研究較為相關的文獻（以粗體底線標示）在表 1-2 第 1、3、4、5、

6 與第 7 篇，多篇研究結果顯示醫師對安寧療護的知識與態度越高越好，更能協

助病人及家屬善終；而醫師本身具備的醫療處置能力、承擔的工作負荷、背負的

角色壓力等也是探討的重要議題。 
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表 1-2 提及醫師角色的安寧療護相關研究 

提及醫師角色的安寧療護相關研究 

 作者 年代 篇名 摘要建議 研究對象 

1 蕭麗卿 2001 非安寧療護醫師

對安寧療護認知

及轉介之研究 

針對醫師安寧療護認知

程度與是否認同轉介病

人接受安寧療護原因分

析 

醫師 

2 李榕峻 2006 安寧療護醫療團

隊工作壓力與壓

力調適之研究 

提出安寧療護醫療團隊

成員（含醫師）在工作本

質 上 工 作 負 荷 壓 力 很

大、經常要扮演不同角色

與面對不同角色期待壓

力很高等 

醫療團隊

（ 含 醫

師） 

3 鄭夙芬、

劉雪娥、

方震中、

萬國華 

2010 影響急診醫護人

員對安寧緩和醫

療條例認知及不

施行心肺復甦術

態度之因素 

針對急診醫師瞭解安寧

緩 和 醫 療 條 例 知 識 程

度、不施行心肺復甦術的

態度進行探討 

急診醫師

及急診護

理人員 

4 謝伶瑜、

翁秀霞、

呂幸蓉 

2011b 急診醫護人員提

供末期照護之相

關議題 

針對急診醫護人員安寧

療護知識與瞭解程度進

行探討 

急診醫師

及急診護

理人員 

5 高以信、

王昱豐、

江瑞坤 

2011 末期病人的預

後：醫療照護團隊

需要再進修的課

題 

提及醫師應具備對疾病

診斷、治療及預後的能

力，讓安寧療護發揮最大

作用 

醫療團隊

（ 含 醫

師） 

6 連怡甄、

楊長興 

2012 醫師臨終之醫療

資源耗用：醫師病

人是否不同?」 

針對醫師於生命末期時

的醫療利用差異情形比

較 

醫師 

7 江貞儀 2013 探討醫護人員對

癌末病人使用安

寧療護之認知與

阻礙因素 

提及醫護人員對安寧療

護認知越高，越能瞭解臨

床面臨的阻礙，進而能改

善協助病家達到善終。 

醫師、護

理人員 

8 周姚均等 2016 跨職類非第一線

的急診安寧團隊

有助於提升內外

部安寧照顧滿意

度 

以不需提供急性醫療需

求的非第一線人力主導

急診安寧團隊可增加內

部參與意願、外部滿意度 

醫療團隊

（ 含 醫

師） 

註：與本研究較為相關的文獻，以粗體底線標示。 

資料來源：蕭麗卿（2001）；李榕峻（2006）；鄭夙芬等（2010）；謝伶瑜等（2011b）；

高以信等（2011）；連怡甄等（2012）；江貞儀（2013）；周姚均等（2016）。 
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由於急重症專科的醫療從業人員經常面對著不同病人的生命在眼前瞬息萬

變、不同疾病的病程變化如風一般呼嘯而過，在他們的臨床實務中見過太多希望

與悔恨的人生體驗。通常重症醫師在生命末期的治療與決策過程中，可能會扮演

著包括提供家屬有關疾病狀況預後與治療選項資訊、提供建議協助家屬理解與澄

清病人價值觀做決策、與家屬合作並引導討論提供建議以及獨立評估判斷做出治

療決定的不同類型角色功能(White, Malvar, Karr, Lo, & Curtis, 2010)。醫師因為擁

有專業的醫學知識與醫療經驗，是醫療體系中最知情的消費者，當面臨生命末期

時，更被期待應該是最瞭解生老病死的人生必經過程、瞭解再多的治療也無法讓

所有病患痊癒（連怡甄等，2012）。 

所以，在專業知識的支撐、臨床經驗的加持中，當醫師面對親屬生命末期時

應該更能夠做出降低懊悔內疚的醫療決策，對於親屬生命末期的生活品質維持過

程中，相較於非醫療從業人員也應能有機會提升末期生活品質。 

但在研究者臨床實務經驗中卻發現，身為急重症專科的醫療從業人員，當面

對親屬生命末期時，不見得能理性做出醫療決策，也未必能提升親屬生命末期時

的生活品質，其心路歷程、角色壓力、決策邏輯與思量面向，跟醫師們本身在面

對病人或病人家屬時所給予的專業醫療建議情境下是大大不同。翻閱過去文獻發

現對於這方面的探討真的是翎毛鳳爪，且現狀對於醫療決策的探究多以專業人員

對病人及其家屬如何溝通、解釋以協助病家選擇安寧療護為主。 

有鑑於此，如能探究出急重症專科醫師在面對其親屬生命末期時的心境變化、

角色掙扎、醫療決策模式等，讓所有醫療從業人員一直以來在醫療背景下的理性

邏輯思考模式稍加修正其思考軌道，將有助於提供臨床實務醫療從業人員在面對

病人生命末期醫療決策時能換位思考，更加同理與感同身受；此舉也能讓身為醫

務社會工作者、或者是安寧療護社會工作者，理解醫療的多樣貌與決策中的動力

流動狀態，日後會更能有效地與病人或其家屬進行溝通與協助醫療團隊達致生命

善終的境界。 

 

 

第二節 研究問題與目的 

透過文獻探討查閱發現，提及醫師角色的安寧療護相關研究不多，而且以急

重症專科為範圍者更少。因此，本研究將以急重症專科醫師為主要研究對象，探

究醫師在面對親屬生命末期時醫療決策的歷程與心境。 

由於急重症專科醫師在職場工作上經常得面對疾病、死亡不斷拉拔的生命過

程，也經常在協助重症病人及家屬對疾病適應、醫療選項的協調溝通，對生命意

義應該有更多的體悟與體認。而且急重症專科醫師對於疾病病程變化、生理徵象、

用藥模式或治療、急救結果，相較於一般社會大眾而言，有更多專業知識背景、

臨床經驗與評估判斷能力。在面對因醫療契約關係下與之產生連結的病人，多能

夠依循醫學知識培育的標準流程，在病人疾病末期狀況下提供病人或家屬理性的
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病情解釋、醫療計畫建議。 

但醫師本身在面對親屬關係下的病人生命末期時，是如何看待親屬的病情、

如何面對身為專家與家屬的角色? 是如何拿捏生命末期決策在治療上的選項? 

這其中可能牽涉到有哪些部份的影響，將會造成急重症專科醫師在面對親屬生命

末期時如何做出適切的醫療決策? 此部分即為研究者想要深入探討的研究問題，

目的是希望能夠藉由質性研究、深度訪談，瞭解急重症專科醫師在面對親屬生命

末期醫療決策的生命經驗歷程，並探討醫師在身為專家與家屬角色時的角色掙扎

歷程。 

綜合上述，本研究的研究目的為： 

一、瞭解急重症專科醫師對安寧療護的認知與態度。 

二、探究急重症專科醫師對親屬生命末期決策的經驗與感受。 

三、剖析急重症專科醫師面對親屬生命末期時的角色緊張與掙扎。 

四、根據研究發現提出具體結論與建議，做為生命議題相關研究的參考。  
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第二章 文獻探討 

本研究在探討急重症專科醫師面對親屬生命末期的醫療決策。首先，將說明

急重症醫療從業人員的定義、醫療特性與專業角色內涵作為理解研究場域及研究

對象的認識；接著，呈現安寧療護現況、在台灣的發展歷史以及生命末期時面對

疾病與死亡歷程可能的醫療決策內容與考量；最後，探討家庭親屬關係內涵及範

圍、在專業與家庭角色間出現的角色緊張與衝突。期能藉著文獻的彙整以提供執

行本研究的基礎。 

 

第一節 急重症專科醫師 

在這一節中將針對急診醫學、重症醫學的定義及其醫療特性、所屬醫療從業

人員專業角色與內涵進行探討，藉以說明與理解研究場域及研究對象。 

 

壹、急診醫學的定義與醫療特性 

一、急診的定義 

急診醫學(emergency medicine)是致力於診斷和治療不可預見的疾病或傷害

的醫療專業，臨床實務上包括初步評估、診斷、治療、跨科間協調及提供需要快

速地醫療、手術或精神疾病照護的病人進行醫療處置。 

Mancini 和Gale在1981曾對「急診」作定義，將急診分為兩種：急診(emergency)

為「病患本身、家屬或任何人認為應該送病患去醫院接受立即醫療照護的一種情

況，此情況將持續到醫療專業者認為病患的生命、生理功能已脫離險境為止」；

真急診(true emergency)定義為「臨床上認為需立即接受醫療照護的緊急情況，範

圍從需要立即嚴密照護並入院檢查或觀察後不需住院之情況」。 

依我國衛福部健保署全民健康保險醫療費用支付標準第二部第一章第一節，

對「急診」的定義為「凡需立即給予患者緊急適當之處理，以拯救其生命、縮短

其病程、保留其肢體或維持其功能者」；急診適用範圍如下（衛福部健保署，

2017b）： 

1. 急性腹瀉、嘔吐或脫水現象者。 

2. 急性腹痛、胸痛、頭痛、背痛（下背、腰協痛），關節痛或牙痛，需要緊急

處理以辨明原因者。 

3. 吐血、鼻出血、便血、咳血、溶血、血尿、陰道出血或急性外傷出血者。 

4. 急性中毒或急性過敏反應者。 

5. 突發性體溫不穩定者。 

6. 呼吸困難、喘鳴、口或指端發紺者。 

7. 意識不清、昏迷、痙攣或肢體運動功能失調者。 

8. 眼、耳、呼吸道、胃腸道、泌尿生殖道之異物存留或因體內病變導致阻塞者。 

9. 精神病患有危及他人或自己之安全，或呈現精神疾病症狀需緊急處置者。 

10. 重大意外導致之急性傷害。 

11. 應立即處理之法定或報告傳染病。 



 

12 
 

12. 生命徵象不穩定或其他可能造成生命危急症狀者。 

綜上所言，急診主要提供予需立即接受醫療照護治療處置的病人，透過急診

醫師初步評估、診斷、治療、跨科協調救治，藉此拯救病人生命、縮短病程、保

留肢體或維持功能直到生命生理功能脫離險境為止。 

 

二、急診的醫療特性 

急診，對於重症、瀕死或者是末期病人而言，是延長生命、穩定生命徵象、

積極提供急性疾病或創傷醫療處置的第一線；現況在急診病人疾病複雜度日益增

高的情形下，透過急診醫學的醫療知識與技能，得以讓病人病況穩定，對於急重

症病人的生命而言，亦是一大保障（謝伶瑜等，2011b；王慧卿、吳冠漢、郭玄

章、李文輝，2007）。前台大醫院院長李源德（2002）在陳文鐘著《急診 119：

案例精選集》中提出： 

 

急診是醫院的前線及大門，急診醫療照護品質的好壞，不只是關係著病人寶

貴的生命，也直接影響醫院的素質與信譽，更是一個現代化醫療體系的國家

是否符合國際水準的重要指標之一…急診醫學猶如全方位的戰場，狀況多變，

分秒必爭，對於每位臨床工作者都是嚴苛的考驗。（序） 

 

因此，可以瞭解到急診身處在醫療機構的第一線單位，直接會需要面對多變

化、複雜、不確定性的病人，而且在需跨科別、跨單位的共通合作下，再加上有

著時間限制壓力的特性，相對於其他醫療機構中門診、住院單位等部門，相對急

診醫療單位的風險性較比較高（洪千惠，2008）。 

透過研究發現，台灣地區急診部門組成型態由急診醫學專科、重症科、緊急

醫療網科組成占多數（林珊伊，2009），由此也更可以看到急診醫學科的水平與

垂直協調聯繫的重要特性。另外，前台灣急診醫學會理事長陳日昌（2006）在《急

診醫學教學指引》中也曾表示： 

 

急診醫學專科是一個橫向的專科，包括了兒童急症、涵蓋各科的外傷及非外

傷急症；急診醫學專科也是一個直向的專科，從緊急傷病發生開始一直到接

受急救，不論病人人數多少也不論何種事件，包括了緊急醫療救護系統的運

作，大量傷患之處理及災難應變等。（序） 

 

從急診醫療的特性，也可窺探出急診單位的功能，包括提供緊急醫療服務第

一線的處置、推行醫院災難救護計畫、建置社區緊急醫療系統、針對緊急病患配

合醫療網提供轉診服務以及提供急救教育訓練給鄰近社區及醫院內工作人員（胡

勝川，1994；閻守鈞 1998）。因此，急診單位的特性可以歸結為：1.具有內外兼

具的合作需要，提供緊急救治與會診轉介的功能；2.高度壓力且有時間限制的醫

病關係，容易產生緊張對立與衝突；3.所處其中的急診醫療從業人員、就診的病
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人及其家屬經常處於緊張、擔憂、時間壓力等各種心理情緒之中；4.急診病人可

能有急重症與非急重症的差異，前者有緊急救治危機處理的需要，後者則有穩定

心理情緒與社會福利之需求（陳武宗，1993）。 

由此更可以理解，急診是所有緊急救治、緊急醫療、災難救護的第一線作業

單位，更是幾乎與時間賽跑搶救生命的前線單位；而急診醫師及團隊所屬工作人

員，在面對各種急重症、非急重症的病人與焦急的家屬親友們，更需有高度的智

慧、冷靜地在第一時間內，迅速為病人做緊急且正確的處置、讓家屬親友能夠緩

解焦急的情緒、平穩不安的緊張心理。 

而急診的緊急程度如何評估? 研究指出半數以上的民眾對於急診檢傷分類

不知情（陳明晃、黃英傑，2003），因此近年來政府單位不斷地在宣導，急診不

是快速醫療，急診病人是依據病情的嚴重程度判斷決定就醫順序。為了讓急重症

病人及其家屬獲得優先處理，透過檢傷分類制度可在最短時間內將病人進行篩選，

確保緊急重症病人有減少延誤就診的機會，使用五級檢傷分類系統已為全世界各

國較多使用的方式，目前國際間使用五級檢傷分類系統的國家包括澳洲、加拿大、

美國等，而且檢傷人員間在執行上的一致性高，更能貼近急診病人就診的真實疾

病程度，達到預測醫療資源耗損、測量住院率的結果與減少急診停留時間等功能

（邱曉彥等，2008；張文等，2017）。 

在台灣，急診一樣是依照病情急迫程度決定看診順序，根據衛生福利部醫事

司在 2015 修正後的「急診五級檢傷分類標準」，在成人及兒童標準中將疾病迫切

程度依據首要調節變數(First order modifiers)是檢視病人的生命徵象(Vital signs)、

疼痛程度(Pain Severity)及高危險性受傷機轉(High risk Mechanism of injury)進行

急診分級；在兒童標準中增列有次要調節變數-凝血異常檢視是否有危及生命或

肢體的出血、中度或輕度的出血進行級別判定。 

 

表 2-1 急診五級檢傷分類標準 

急診五級檢傷分類標準 

分級 病情輕重 定義 可能等候時間 

第一級 復甦急救 病況危急，生命或肢體須立即處理 立刻急救 

第二級 危急 
潛在性危及生命、肢體及器官功能狀況，

需快速控制與處置 
10 分鐘 

第三級 緊急 
病況可能持續惡化，需要急診處置，病人

可能伴隨明顯不適的症狀，影響日常活動 
30 分鐘 

第四級 次緊急 

病況可能是慢性疾病的急性發作，或某些

疾病之合併症相關，需要在 1-2 小時做處

置，以求恢復，避免惡化 

60 分鐘 

第五集 非緊急 
病況為非緊急狀況，需做一些鑑別性的診

斷或轉介門診，以避免後續之惡化 
120 分鐘 

資料來源：衛生福利部醫事司（2016）。急診五級檢傷分類基準宣導海報。取自

http://www.mohw.gov.tw/CHT/DOMA/DM1.aspx?f_list_no=935&fod_list_no=5868 
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因此，在病人到達急診室後，會由急診醫護人員根據急診分級五級檢傷分類

標準（見表 2-1）來評估病情，將不同分級的病人依照病情的輕重排定看診優先

順序。這樣的檢傷分級標準，涵蓋急診醫學的緊急醫療救治特性，也讓民眾能更

清楚予認識了解急診被賦予的功能。 

在急診部門則須要有必要的人力和資源，用以評估所有出現在急診的病人，

也要能夠提供或安排必要的治療，才能試圖穩定有緊急醫療狀況的緊急病人；由

於非預期與突發性的緊急急性疾病，因此在急診需要有經驗豐富的急診醫師、護

理人員及相關部門人員能夠 24 小時提供服務滿足需求(American College of 

Emergency Physicians [ACEP], 2014)。通常醫院的醫療團隊是由許多健康照顧專

業成員所組成，普遍來說，通常會包括醫師、護理師、藥師、醫事檢驗師、呼吸

治療師、物理治療復健師、語言治療復健師、臨床心理師、社會工作師、營養師

等不同專業別（溫信學，2013）。 

因此在急診治療團隊中，所屬的醫療從業人員需要包括有醫師、護士、服務

協調師及其他可配合急診的醫療專業(Moonilal, 1982)，並透過個案研討會、團隊

會議、家屬座談會、在職教育訓練授課、會診或照會等接觸情境方式與其他專業

科別人員進行互動。良好的團隊合作默契可創造出良好的服務品質，尤其在急診

部門及其醫療特性之分秒必爭、高壓的環境下，急診醫療團隊人員彼此間的團隊

合作是無可避免且更須發揮的團隊合作精神之處，透過瞭解團隊成員的接觸情境、

溝通方式，更可以加強團隊合作的默契與精神，提供急診病患更完善的服務（林

珊伊，2009）。參考我國醫院評鑑基準及評量項目（財團法人醫院評鑑暨醫療品

質策進會[醫策會]，2018a、2018b）規定內容，急診部門所需人力包括有醫師、

護理人員、藥師、其他科別支援會診醫師、醫事檢驗師、醫事放射師、警衛或保

全、服務員或助理員、批價掛號櫃台行政人員等，共同建構出完整完善的急診診

療服務體制。 

 

貳、重症醫學的定義與醫療特性 

一、重症醫學的定義 

重症醫學（亦稱重症加護醫學(Critical Care Medicine)或加護醫學(Intensive 

Care Medicine)），在過去 30 年來快速演變，成為一項新的醫學專業領域。最早

的歷史可追溯到南丁格爾時期，在克里米亞戰爭期間（18 世紀中）因受傷的住

院士兵有著很高的死亡率，所以南丁格爾制定「重症照護準則」將重症病人和一

般病人分開並特別照護，死亡率因而降低許多；而在 19 世紀中因小兒麻痺疾病

的大流行，在丹麥 Ibsen 醫師使用正壓呼吸治療、氣管內插管後降低了死亡率，

之後即在哥本哈根成立全世界第一個加護病房(Intensive Care Unit [ICU])，成為

重症醫學革命性的關鍵（許超群，2013）。 

日本重症醫學概論中對「重症醫學(critical care medicine 或 intensive care 

medicine)」的定義為，無論是在內科系、外科系，有關呼吸、循環、新陳代謝等
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重要器官出現急性功能障礙，需立即進行治療和照顧以回復健康的主題學科均稱

之（窪田達也，2001：引自今井孝祐，2009）。而在美國聯邦醫療保險和補助服

務中心(The Centers for Medicareand Medicaid Services [CMS])也針對「重症照護

(critical care)」定義為「醫護人員對重症疾病或遭受嚴重傷害的病人直接提供醫

療照護」；所謂「重症疾病或遭到嚴重傷害的病人」指的是一個或多個重要器官

遭到損害，使得病人病情有高度的可能性會出現病情危急或生命遭受威脅」(CMS, 

2013)。 

台灣針對重症醫學專科醫師臨床訓練計劃之目的，在於使醫師對加護病房中

危急病重的病人做到生命現象的維持與改進的專業能力，包括：（1）心肺功能的

監視及治療，紓解重大壓力（敗血症、外傷）下的生理病理反應，包括代謝、營

養、凝血及電解質，並予矯正；（2）對危急病人的病因必須能做鑑別診斷與計劃

治療，在適當時機會診其他專科醫師共同合作治療病人（中華民國重症醫學專科

醫師聯合甄審委員會，無日期）。因此，重症醫學就是對瀕臨生命危急時對急性

重症病人救治使其穩定，了解致病原因並針對急性期作系統性地醫療，對重症病

人進行全身性劑量調整治療，以使病況維持於穩定最佳狀態的條件下，了解致病

原因並給予治療到恢復健康；而這樣的診斷、監測、治療及了解病理生理的知識

體系，稱之為重症醫學（今井孝祐，2009）。 

綜上所論，重症醫學主要在醫護人員對危急病重有生命危險之虞的病人，直

接提供無論是內科系或外科系的醫療照護，包括呼吸、循環、新陳代謝、營養、

凝血、電解質等重要器官急性功能障礙有關的生理病理反應。透過對危急病人致

病原因的診斷、評估、監測、調整、治療等，以協助危及病人病況穩定到回復功

能。 

 

二、重症醫學的醫療特性 

在醫療機構中，加護病房(ICU)是一個醫療資源、經費消耗極高且須面對死

亡衝擊最大的急性醫療救治單位，其所屬醫療從業人員對於重症病人的照顧經常

需要跨部門運作與協調，也經常需直接面對一般病房的醫療設備及人員無法應付

病況變化或 ICU 病人突發病況危急、臨終或死亡的事件，期待透過 ICU 的生理

監視儀器設備隨時觀察病況變化，這是一種長期、持續的壓力環境與情境（黃麗

續、魏書娥，2013；鍾月枝等，2007；歐淑伊等，2016）。 

由於重症照護資源是有限的且昂貴的，為了使危急病重有生命危險之虞的病

人獲得直接的醫療照護，如何使加護病房(ICU)資源適當利用便成為一個很重要

的問題，為此美國的重症醫學學會(the Society of Critical Care Medicine [SCCM])

在 1999 年發展出「ICU 住院、出院及檢傷分類指引(Guidelines for intensive care 

unit admission, discharge, and triage)」，除了住院、出院及檢傷分類的標準外，還

包含在 ICU 執行、監測、政策和程序的審查、服務內容、團隊組成、提供教育

等等。 

依我國衛福部健保署全民健康保險醫療費用支付標準第二部第一章第三節
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對使用加護病房(ICU)病床病患適用疾病範圍如下（衛福部健保署，2017b）： 

1. 急性心肌梗塞患者，不穩定型心絞痛或狹心症患者。 

2. 急性心臟衰竭、急性腎臟衰竭、急性肝臟衰竭患者。 

3. 急性呼吸衰竭、呯吸窘迫、間歇性呼吸暫停或重度窒息需積極呼吸治療患者。 

4. 手術後仍需輔助性治療或生命徵象不穩定者。 

5. 危命性不整脈（含心搏暫停後）患者。 

6. 休克患者。 

7. 嚴重新陳代謝及電解質、水分不平衡患者或內分泌異常需加強監視患者。 

8. 急性中毒性昏迷患者。 

9. 肝硬化性肝昏迷患者。 

10. 胸腔外科、心臟外科及神經外科術後患者需加強醫療者。 

11. 腦中風、腦膜炎、腦炎等腦病變急性期，合併意識障礙或昏迷者。 

12. 癲癇重積症患者。 

13. 急性顱內壓增高危及生命者。 

14. 急性腦幹病變者。 

15. 敗血症或疑敗血症且生命徵象不穩定者。 

16. 新生兒黃膽過高需換血者。 

17. 出生體重低於 1500 公克之極度早產兒。 

18. 其他危篤重症危及生命者。 

 

由於加護病房(ICU)需監測與照護有潛在嚴重生理功能失能需要技術或人工

維持生命，需充分利用先進的醫療技術治療（像是呼吸器和受培訓過的專業人員），

以對瀕臨生命危急的重症病人透過 24 小時密切的觀察，提供先進的生命支持照

護（吉矢生人，1994：引自今井孝祐，2009；American College of Critical Care 

Medicine [ACCM], 1999；Nates, Kleinpell, Goldner, Fowler, Miles, & Sprung, 

2016）。 

因此，現代的重症醫療強調多科、跨領域的合作，重要的醫療團隊是一群在

醫療機構中的加護病房(ICU)特殊領域經過培訓的從業人員，成員除了重症專科

醫師、住院醫師、重症護理師和重症專科護理師外，亦包含臨床藥師、呼吸治療

師、營養師、社工師、復健師等，而這些醫療從業人員則都需要經過培訓的，藉

此提供危急重症病人獲得更好的照顧（許超群，2013；Nates et al., 2016；SCCM, 

n.d.）。再者，重症病患的病情複雜，加護病房的床位是優先給最需要加護醫療進

行生命維持治療的危急重症病人。近年也設置有專責重症專科醫師，藉此降低

ICU 病人死亡率、入住天數等，使重症醫療資源有效利用，讓病人獲得更佳的醫

療照護（鍾月枝等，2007）。 

在重症醫學專業領域中，為了提供危急病重病人獲得直接的醫療照護，加護

病房(ICU)資源適當與適切的分配運用，是一項非常重要的問題，因為在加護病

房中所照護的都是一群有潛在嚴重重要器官功能障礙，需透過先進的醫療技術或
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人工維持生命的設備儀器，透過嚴謹縝密的監測、評估、治療及專業培訓的醫療

從業人員 24 小時密切觀察，以期能使危急病重病人恢復身體健康。 

綜合上述所論，研究者自行整理急診醫學與重症醫學的醫療特性比較，見表

2-2，能更清楚瞭解到急重症學科中些微的差異。 

 

表 2-2 急診醫學與重症醫學的相關醫療特性比較 

急診醫學與重症醫學的相關醫療特性比較 

類別 急診醫學 重症醫學 

病人特性 需立即給予緊急適當之處理，以

拯救生命、縮短病程、保留其肢

體或維持其功能者 

須直接提供醫療照護，因一個或

多個重要器官遭到損害，使得病

情有高度的可能性會出現病情

危急或生命遭受威脅者 

單位特性 醫院醫療處置第一線 面對死亡衝擊最大的急性醫療

救治單位 

場景特性 狀況多變，分秒必爭 一般病房的醫療設備及人員無

法應付病況變化，或 ICU 病人突

發病況危急、臨終或死亡的事件 

壓力特性 短暫、高壓力 時間較長、高壓力 

資源連結 須跨科合作 須跨科合作 

風險性 相較於門診、住院有較高風險 相較於門診、住院有較高風險 

學科範圍 急診救治 

緊急醫療救護系統的運作 

大量傷患之處理 

災難應變 

重要器官出現急性功能障礙，需

立即進行治療和照顧以回復健

康的主題學科均是 

檢傷 依照病情急迫程度 依重要器官功能障礙嚴重程度 

運作 24 小時 24 小時 

人力需求 醫師、住院醫師、護理人員、藥

師、其他科別支援會診醫師、醫

事檢驗師、醫事放射師、社工

師、警衛或保全、服務員或助理

員、批價掛號櫃台行政人員等 

重症專科醫師、住院醫師、重症

護理師、重症專科護理師、臨床

藥師、其他科別支援會診醫師、

呼吸治療師、營養師、社工師、

復健師等 

資料來源：研究者自行整理。 

 

參、急重症醫療從業人員與醫師的專業角色 

一、急重症醫療從業人員與專科醫師 

所謂 Health care provider (2010, 2016)指的是「提供任何形式健康照護的人，

包括醫師、護理人員、牙醫、心理健康工作人員、生育控制諮詢人員、統計管理

人員等」。依據美國州法律統一委員會(National Conference of Commissioners on 
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Uniform State Laws [NCCUSL])在 1993 年起草《統一健康照護決定法(Uniform 

Health-Care Decisions Act)》，加州為運用此法的其中一州，根據加州 2000 年的《健

康照護決定法(Health-Care Decisions Law)》中，對「醫療從業人員」的定義2為，

個人在經過認證、具執照、或其他方式授權、州政府法律許可下，可以在正常業

務上或專業的實務領域中提供健康照顧；「醫師(physician)
3」則為經由該州醫學

委員會認證過的醫師或外科醫師、「主治醫師(primary physician)
4」指的是由病人、

病人代理人、法定代理人所指定或未指定的醫師，其對於病人健康照護負有主要

的責任。 

醫療上有許多高危險情境（如急診、加護病房中），醫療從業人員每天的工

作就是與死神拔河，在生死一線間想辦法讓病人能活得更好（張麟、黃勝堅、蕭

勝煌，2015）。急重症單位醫療從業人員除了有能力照顧急重症病人外，也要有

能力給病人與家屬在情緒及靈性上的支持（蘇玲華等，2008）。 

在急診治療團隊中，醫療從業人員需包括有醫師、護士、服務協調師及其他

可配合急診的醫療專業(Moonilal, 1982)；在加護病房中，重要的醫療團隊則包括

經過培訓的重症專科醫師、住院醫師、重症護理師和重症專科護理師、臨床藥師、

呼吸治療師、營養師、社工師、復健師等(SCCM, n. d.)。 

根據醫策會（2018a、2018b）在醫學中心、區域醫院或地區醫院的醫院評鑑

基準及評量項目中表示，急重症單位包括急診、加護病房、手術及麻醉部門；不

同單位所需的人力資源，在急診單位，所需人力含括有醫師、護理人員、藥師、

其他科別支援會診醫師、醫事檢驗師、醫事放射師、警衛或保全、服務員或助理

員、批價掛號櫃台行政人員等；而在加護病房中，亦包含有專責主治醫師、值班

醫師、護理人員、呼吸治療師、藥師、營養師、醫事放射師等等專業人力。透過

整個醫療團隊人員，共同建構出完整完善的急重症診療服務體制，藉此提供危急

重症病人獲得更好的照顧。 

由於醫療團隊成員中，醫師通常扮演著領導者的角色；而在急重症單位裡，

急重症專科醫師也是醫療團隊中的醫療從業人員(Health care provider)之一。對於

急診醫護人員資格明示，需有專科醫師且有 30%為急診醫學科專科醫師（在醫學

中心層級醫院）、24 小時值班、具 BLS 訓練且合格、50%以上有高級心臟救命術

(ACLS)等之證書；而在加護病房的醫師資格，則包括有專責主治醫師且需有重

                                                      
2
 參考 Uniform Health-Care Decisions Act, Section 4621. "Health care provider" means an individual 

licensed, certified, or otherwise authorized or permitted by the law of this state to provide health care 
in the ordinary course of business or practice of a profession. Retrieved from 
http://www.clrc.ca.gov/pub/Printed-Reports/Pub208.pdf 
3
 參考 Uniform Health-Care Decisions Act, Section 4627. "Physician" means a physician and surgeon 

licensed by the Medical Board of California or the Osteopathic Medical Board of California. Retrieved 
from http://www.clrc.ca.gov/pub/Printed-Reports/Pub208.pdf 
4
 參考 Uniform Health-Care Decisions Act, Section 4631. “Primary physician” means a physician 

designated by a patient or the patient’s agent, conservator, or surrogate, to have primary 
responsibility for the patient’s health care or, in the absence of a designation or if the designated 
physician is not reasonably available or declines to act as primary physician, a physician who 
undertakes the responsibility. Retrieved from 
http://www.clrc.ca.gov/pub/Printed-Reports/Pub208.pdf 
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症加護相關證書或接受相關訓練5、24 小時值班、具 ACLS 證書（醫策會，2018a、

2018b）。 

而本研究對於急重症單位中的醫療從業人員界定的範圍，將以急重症專科醫

師為主要研究對象進行探討。所謂「急診專科醫師」為取得急診科專科醫師證書

者，係參加急診醫學科專科醫師甄審通過領有證書（台灣急診醫學會，2007），

在急診室工作處理急性重症病人的醫師（許添貴，2012）；所謂「重症專科醫師」

為取得重症醫學專科醫師證書者，係參加重症醫學專科醫師甄審領有證書（中華

民國重症醫學會，2015），取得資格後有一半以上的時間從事重症醫學工作（鄭

高珍、蔡素貞、侯清正，2005）。 

分析現行急重症專科醫師在台灣的人力資源狀況。在急診醫學的部分，台灣

在 2017 年的急診就診人次總計為 11,730,241 人次（衛生福利部統計處，2018a），

根據醫策會（2018a、2018b）醫院評鑑基準及評量項目中對於適當之急診醫師人

力配置規定，所需專科醫師數為全年總急診病人次/5,000 人。因此，本研究在此

估計全台需要 2,346 名專科醫師於急診提供醫療照護。而現行具專科證照的急診

醫學科專科醫師在 2017 年累計 1,759 人（衛生福利部統計處，2018c），但並非

所有急診專科醫師都實際在醫院第一線現場執業，因此在急診單位的急診專科醫

師人數可能更少。在重症醫學部分，台灣現有加護病房床數統計到 2017 年底有

7,020 張加護病房病床（衛生福利部統計處，2018b），根據醫策會（2018a、2018b）

醫院評鑑基準及評量項目中，針對適當之加護病房醫師人力配置規定，全院加護

病床每 10 床應有 1 名專責主治醫師以上，因此估計全台加護病房內約需 702 名

專科醫師。由此，可以清楚瞭解到在臨床實務現場中需要專科醫師投入急重症單

位至少逾 3,048 人。根據上述，研究者彙總整理出表 2-3 以解急重症專科醫師人

力需求情形。 

 

表 2-3 急重症專科醫師人力需求 

急重症專科醫師人力需求 

 急診醫學 重症醫學 

數值 急診人次 11,730,241 人次 加護病房床數 7,020 床 

評鑑基準人力

配置規定 

專科醫師數= 

全年總急診病人次/5,000 人 

專科醫師數= 

加護病床每 10 床應有 1 名專

責主治醫師以上 

預估需求 

專科醫師人數 
2,346 人 702 人 

資料來源：醫策會（2018a、2018b）、衛生福利部統計處（2018a、2018b）。 

 

                                                      
5
 依據「105 年醫院評鑑基準及評量項目-急性一般病床 100 床以上適用」第 2.4.7 條項內容規定，

重症加護相關訓練，指具內科、兒科、外科、神經外科、神經科、麻醉科、急診醫學科、職業醫

學科專科醫師均屬之；專科醫師訓練課程包括急、重症訓練計畫者。 
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二、急重症專科醫師的專業角色 

所謂的「角色(role)」，一般會從心理學、社會學及人類學三層面進行解釋。

由於每個人在社會中佔有一個位置(positions)，伴隨而來的地位(status)有著特定

的權利與義務，並依循著這個地位的行為模式扮演著角色（陳光中、秦文力、周

愫嫻（譯），1995）。 

在心理學層面中，根據《張氏心理學辭典》對「角色」的定義（張春興，1989）： 

 

角色，在社會心理學上，有兩種意義，一是指個人在社會團體中被賦予的身

份及該身份應發揮的功能。在此一涵義之下，角色帶有類屬的性質，每人都

具有一定的角色，每種角色各有其權利與義務，惟每人角色不限於一個，常

是多重角色兼顧的，通常指的是個人與團體的相對關係。二是指個人角色所

具有的行為組型，社會上對每種角色，均賦予某些期待性的行為特徵，在社

會期待之下，個人在教育與社會化的歷程中，逐漸學到合於自己身份的角色。

通常指的是社會期待下個人學到的角色行為。(頁 566) 

 

依社會學觀點來看，「角色」是指一組社會所指定的行為期望，指示個人如

何行動，是社會互動的劇本（蔡文輝，1993），由一套相關的規範所組成，是對

行為模式的期待（宋鎮照，1997），是一連串的學習行動或與外界互動時的行為

表現，指人們所處社會地位所制定的特徵行為（簡春安、趙善如，2010）。社會

學家 Jonson 認為地位與角色都是社會位置的一部份，前者是指權利、後者是指

義務（李鍾元，2009）。 

美國人類學家 Linton 指出「角色」表現出地位的動態樣貌，個人在社會上

被分配到一個地位，並與其他地位相關連，當他賦予構成這個地位的權利和義務

時就開始在扮演起角色，而且每個人有一系列的角色，會在不同場合上扮演不同

角色(Linton, 1936)，角色的內涵包括社會期待和行為規範（蔡漢賢主編，2000）。

角色由人類某些行為組成，會成為某一類人的行為特質；而個人也會因角色而被

認識，個人行為會在社會化歷程中學習，且對角色的行為期望也將有一定程度會

影響個人行為等（林義男，2000）。 

綜合上述，可知每個人會有不同的角色，每個角色也都會被賦予不同的意義、

期待。而急重症專科醫師所扮演的角色，可以是醫療團隊成員中的專門科醫師，

也是病人與其家屬對疾病診斷治療的專家，更是家庭中諮詢重要醫療處置的家人，

在不同的地位、所屬的位置扮演著不同的角色權利與義務。以下說明急重症專科

醫師工作特性： 

（一）急診專科醫師的專業角色 

在醫療情境之中，通常醫師在醫病關係間會扮演著起承轉合的角色，用醫療

專業的知識，確認疾病的原因、解釋病人的不適，提出治療方向與計畫，成為詮

釋醫學知識的媒介（張苙雲，2005）。在美國，急診醫師是醫療保健系統中病人

安全網的基礎，他們清楚了解健康照顧傳輸系統以及病人的需要，因此急診醫師
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在評估、計畫及實施社區和地方性健康政策措施上具有獨特地位(American 

College of Emergency Physicians [ACEP], 2015)。 

由於急診經常出現非預期與突發性的緊急急性疾病，急診醫師需要有能力安

排或提供病人必要的治療，以試圖穩定緊急醫療狀況並且要 24 小時提供醫療，

藉此滿足病人與家屬需求(ACEP, 2014)，也需要加強與病人間的雙向溝通，拉近

雙方不一致的認知（黃金安、賴其勛、翁瑞宏、胡為雄、楊大羽，2004）。根據

急診醫學教育核心課程的主軸與精神，可以知道急診醫師的角色內涵，包括能及

時與適當蒐集與獲得病人重要正確資訊（如:就醫史、疾病史）、能整合資訊系統

性評估並明確地指出適當的鑑別診斷（病情確診）、能安排有效的治療或會診與

處置計畫、能跨團隊跨專業提供病人醫療照顧、能有良好的溝通技巧傳遞病情資

料與訊息交換、能尊重專業倫理盡全力完成專業責任（顏鴻章，2006）。 

現代化急診醫師應該扮演的角色，包括以病人為中心的思考成為急診病人權

益維護者，並且擔任守護病人生命的盤石，用智慧來解決難題的問題解決者，也

擔任住院醫療前線的把關者、救火隊，並且在教學與研究中成長，加強與深化毒

物、災難、影像、緊急醫療救護與到院前急救技能，完成急診品質指標的提升，

成為醫院命脈的維護者（胡勝川，2010、2015）。因為，急診專科醫師是醫院處

理危急病人生命疾病的第一線，須 24 小時輪班隨時應付危急病人（許添貴，2012），

用有限的行醫生命，捍衛與保護民眾，承擔著極大的壓力，做別人不願做的事情

（胡勝川，2015），具有急救與治療的醫療角色，也須做好跨科團隊協調、能敏

感瞭解到病人與家屬需求與期待、資源連結提供聯繫性的醫療、教育病人與家屬

處理預期病徵、陪伴傾聽關懷等（謝伶瑜等，2011b）。 

 

（二）重症專科醫師的專業角色 

在重症醫學單位中，重症專科醫師在經過專業培訓與認證後，超過一半以上

的時間均在 ICU 內 24 小時輪班執行重症照顧（包括氣道維持、動脈導管裝置監

測、心肺復甦等），藉以提升 ICU 的照顧品質與資源有效運用(SCCM, 1992)。因

此，重症專科醫師在加護病房中扮演著極重要的角色，是重症照護團隊的領導者，

須瞭解所有重症問題照護的醫療處置與治療流程、面對重症病人須立即提供醫療

處置、要協調各個醫療專業或次專科的意見並整合醫療計畫、要決定病人的轉出

轉入時間點、要負責整個加護病房的成本或品質改善等（鍾月枝等，2007；廖憲

華、吳志隆、周明智、陳幹珍、邱偉欽，2009）。 

由於重症病患的問題經常涵蓋不同系統專業科別的問題，像是心臟、呼吸、

神經、腸胃、營養、感染等，重症專科醫師需要對疾病問題充分瞭解與妥善處理，

也需要其他次專科醫師協助檢查等，因此，重症專科醫師更是團隊的靈魂人物（鄭

高珍等，2005）。而加護病房中的危急、臨終或死亡等生命末期事件也是重症照

護的主軸之一，更需要高水準的知識與能力，包括加強溝通死亡議題、家屬的悲

傷輔導、對生命末期的研究教育與品質管理，以改善瀕死病人與家屬的照顧品質

（吳春桂等，2011）。 
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所以，重症專科醫師主要的角色內涵，即在病人照顧上擔任團隊領導者，整

合與檢傷病人多器官衰竭的傷害或疾病，提供照顧管理；在單位管理層面上，積

極參與 ICU 管理活動，對醫院與病人提供有效、及時與一致的 ICU 服務，像是

床位分配與分流、出院準備服務、單位政策的督導、參與持續性的品質改善計畫、

與其他單位互動讓 ICU 運作順利等(SCCM, 1992)。 

 

透過上述的文獻蒐集與整理（見表 2-4），用以理解及說明急重症專科醫師醫

師工作時的特性及所須負擔的角色。 

 

表 2-4 急重症專科醫師工作特性比較 

急重症專科醫師工作特性比較 

類別 急診專科醫師 重症專科醫師 

工作單位 急診室 重症加護病房 

工作時間 須 24 小時提供醫療 須 24 小時提供醫療 

工作情境  須面對非預期、突發性的緊

急急性疾病 

 須面對一般病房的醫療設

備及人員無法應付病況變

化，或 ICU 病人突發病況危

急、臨終或死亡的事件 

工作能力  要有能力安排或提供病人

必要的治療(蒐集資料、確

診)，試圖穩定緊急醫療狀

況 

 能跨團隊、跨專業合作提供

照顧 

 能與病人家屬雙向溝通，拉

近雙方不一致的認知 

 加強相關技能提升急診品

質 

 須能立即提供醫療處置，維

持重症病人生命徵象、功能

回復 

 要能協調各個醫療專業或

次專科的意見並整合醫療

計畫 

 要能與病人家屬討論末期

照顧、死亡議題 

 要能有效利用重症醫療資

源，提升改善照顧品質 

角色  團隊領導者 

 單跨單位協調者 

 問題解決者(具急救與治療

角色) 

 住院前線把關者 

 資源連結者 

 團隊領導者 

 跨單位協調者 

 單位督導管理者 

 品質改善推動者 

資料來源：研究者自行整理。 

 

急重症專科醫師均是透過個人的努力（學習醫療專業知識、在實務中見習實

習、通過醫師考試、於急重症專科領域中多年、再次認證取得專科證照等）獲得
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了專科醫師這個角色與地位，並遵守著醫師界共同的倫理與規範，醫師，目前仍

是大眾認可的專業別之一。因此，在醫病關係之中，醫師角色是扮演著專家，具

備有專業知識與能力，面對危及生命的傷害或疾病，能夠確認診斷造成原因並給

予醫療協助，減緩疾病所造成的傷害，治療過程中整合可用的醫療資源，提供有

效、立即的醫療協助。而病人角色則是向醫師陳述症狀、主觀的感受與變化，由

醫師進行醫學上的診斷，兩者在不同的社會圈、抱持著不同的價值觀與評價基準

（謝博生，2002）。醫師與病人之間的情感關係，在保持距離與關心之間維持著

動態平衡，因為醫師擁有醫療的特殊技能與專業知識，所以在醫療過程中很自然

的會出現對健康與疾病問題上的控制與權威（張苙雲，2005）。 

綜上所論，本節所發展出來的研究問題，將針對急診與加護病房單位的急重

症專科醫師瞭解其在醫療專業養成的過程、回顧其在急重症專科領域中的從醫經

驗，以及分享不同職級職級經歷與經驗的看法。 

 

 

第二節 生命末期決策 

本節中將針對生命末期相關內容進行說明，首先介紹安寧療護議題、台灣安

寧療護的發展與現況，最後針對生命末期決策的內容與考量做說明，藉此提供本

研究對生命末期決策概念較全面性的認識。 

 

壹、台灣安寧療護的發展與現況 

一、安寧療護的定義 

「緩和(Palliate)」源自拉丁文的 Pallium，為覆蓋(cloak)疾病與遮掩(mask)其

症狀之意，也有教堂神父所穿的外衣的意思，是一種庇護、保護病人免於受到不

治之症複雜症狀的痛苦；在過去 30 餘年間曾含有多種意義，包括掩飾疾病、緩

解疼痛、臨終照護、延長存活期、對象擴展至非臨終者、專門學科、病患床位的

分類等（楊克平，2007a；林慧文（譯），2003）。傳入台灣時使用的英文是 hospice 

care，源自於拉丁字 hospes，指客人(guest)，有主人招待不認識陌生人之意（李

閏華，2013）。 

臨終照護最早可追溯到西元四世紀，是基督徒為過路朝聖者提供住所、招待

機構；中世紀時這些招待所或避難所均稱 hospices 或 hospitals，用以照顧朝聖者、

旅客和傷者的中途休息站；十七世紀開始，許多慈善機構為照顧孤兒、貧民、病

人與臨終病人都提供院舍設施，採用 hospice care；十八世紀時則有第一所新教

安寧院開始有專業護士；十九世紀才發現有專門針對臨終者的照護機構；二十世

紀中期才開始發展院舍照顧，同時提供醫療服務設施（楊克平，2007a；李閏華，

2013）。 

世界衛生組織(World Health Organization [WHO])在 2002 年對「安寧緩和醫

療(Palliative care)」定義為「透過預防與早期偵測及周全評估，由一組受過嚴格

專業訓練的團隊工作人員，包含醫師、護理師、社工師、心理師、宗教師、志工
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等的團隊成員，從診斷到生命末期及哀慟期間，提供疼痛治療和症狀緩解、精神

和心理支持，滿足病患和家屬身、心、靈的需要，改善遭受生命威脅之病患及家

屬的生活品質（WHO, n.d.；李閏華等，2012；蔡佩真，2011；葉肅科，2011；

林慧文（譯），2003；衛福部健保署，2011a）。」而對「安寧療護的定義(Definition 

of hospice)」為「由醫療衛生專業人員與志工們提供醫療、心理及靈性層面的生

命末期照顧，目的在幫助瀕死的病人平靜、舒適與有尊嚴，提升病人及其家屬的

生活品質，並試著控制疼痛與其他症狀、照護威脅生命的疾病，讓病人可以盡可

能地保持警覺與舒適，並提供病人家屬支持性的服務方案」（Definition of hospice, 

n.d.；衛福部健保署，2009）。 

「緩和療護(palliative care)」一詞常與「安寧療護(hospice care)」交錯使用。

所謂「緩和療護」包含緩和醫學、緩和護理與其他致力於末期病患及其家屬的健

康照護工作，涉略範圍相對較廣；而「安寧療護」則較著重於疾病末期階段的照

護，可以看作緩和療護的一部份，多針對臨終病患在其家中或安寧機構中提供照

護（Sheehan & Forman, 1996：引自楊克平，2007b）。 

其實，安寧療護的照顧理念也是緩和性的，還包括其他末期性的疾病，與緩

和醫療的目標是一樣的，且強調病人整體的舒適感，很少需要侵入性或複雜的治

療，病人和其家屬也是整個團隊成員，可以參與做任何決定，兩者都需同等心理

性支持（林慧文（譯），2003）。綜合言之，在生命末期階段是一段連續性的照顧

過程（見圖 2-1），無論使用緩和或安寧療護詞彙，兩者目前已相互通用，均強調

兼顧生命質與量、對家屬整體性照護的範疇、提供支持系統以全面性協助病人在

有限生命時間中提升生活品質，並協助家屬安渡整個疾病過程及哀傷期（楊克平，

2007b；林慧文（譯），2003）。 

 

圖 2-1 生命末期階段連續性的照顧過程。 

資料來源：整理自許禮安（2012a）、賴允亮（2013）。 

 

二、台灣安寧療護的發展與現況 

安寧療護，是臨終照護運動(hospice movement)下的直接產物；最早是 4 世

紀時拜占庭帝國為基督徒旅行者所設的招待機關，14 世紀前這些招待所、避難
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所或庇護所均稱為安寧病房(hospices)或醫院(hospitals)，隨著中世紀十字軍東征

蔓延及朝聖者的足跡在聖地巴勒斯坦激增許多類似機構，17 世紀法國 St. Vincent 

de Paul 神父設立愛爾蘭慈善修女會(The Irish Sisters of Charity)成立才出現有照

顧貧民、孤兒、病患與臨終者的設施，18 世紀貴族 Von Stein 與 Fliedner 創立第

一所新教安寧院開始有專業護士，19 世紀在愛爾蘭都柏林與法國里昂才發現有

真正針對臨終者設立的照護機構，後由許多不同教派的基督徒很快跟進於世界各

地成立了類似的臨終照護收容機構；到了 1967 年最早有完整醫療照顧的安寧機

構 St. Christopher's Hospice 係由英國 Dame Cicely Saunders 於倫敦郊區創立，以

醫療團隊形式照顧癌症末期病人，全程陪伴家屬渡過悲傷（Bosanquet, 1999; 

Chapman & Bass, 2003：引自李閏華等，2012；葉肅科，2011；楊克平，2007a）。 

台灣的安寧療護運動起源於 1983 年，開始照顧末期病人實際上為 1985 到

1987 年之間以居家照顧方式執行，直到 1990 年馬偕紀念醫院開設首間安寧病房

並且被譽為台灣第一所安寧住院單位，迄今全台目前已有 72 家醫院提供安寧病

房住院、115 家提供安寧居家療護（甲類）、305 家提供安寧居家療護（乙類）、

152 家醫院成立安寧共同照護團隊主動至各科提供末期病人安寧服務隊（賴允亮，

2004；李閏華等，2012；衛福部健保署，2017a；李閏華，2018）。整理台灣安寧

療護發展軌跡摘要，見附錄一。 

透過台灣安寧療護發展的軌跡歷史，可以看到安寧療護理念由下而上的推動

與茁壯，由民間非政府單位的發心開始到政府的支持與重視，其中有安寧療護理

念的推廣、訓練，有看到病人需求的醫療照顧，有政策立法的波動與變遷，有方

案試辦與給付的鼓勵與推廣，再再都顯示出安寧療護的發展一直都在為提供末期

病人與家屬尊嚴、平靜地善終而推動。 

除了瞭解與認識台灣安寧療護發展歷史，有關安寧療護的服務對象、服務內

容方式與可運用的社會資源，也將分述如下： 

（一）安寧療護的服務對象 

依據《安寧緩和醫療條例》（2013）專有名詞定義安寧療護的服務對象，係

指第 3 條規定之「罹患嚴重傷病，經醫師診斷認為不可治癒，且有醫學上之證據，

近期內病程進行至死亡已不可避免的末期病人」，以及第 7 條規定「應由二位醫

師診斷確為末期病人」。 

目前服務對象根據衛福部健保署（2009）將癌症末期、末期運動神經元病患

以外之八類非癌症疾病，包括：老年期及初老期器質性精神病態、其他大腦變質、

心臟衰竭、慢性氣道阻塞，他處未歸類者、肺部其他疾病、慢性肝病及肝硬化、

急性腎衰竭未明示者、慢性腎衰竭及腎衰竭未明示者等服務對象人口群納入住院

安寧療護健保支付範圍內。接受安寧療護的條件或收案準則，包括：任何侵入性

治療都無法治癒或延長生命、病人有身體上的疾病症狀與遭受痛苦、病人與家屬

在心理、精神或靈性層面上有所困擾、病人與家屬能接受與自願負責對病人持續

性照顧、已簽署不施行心肺復甦術或維生醫療意願書或同意書等（許禮安，2012a；

楊克平，2007b）。 
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現今安寧療護的理念，是持續性的照護想法，不管病人在哪個疾病階段開始

接受安寧療護服務，可能在一般病房、急性病房、重症加護病房或者安寧病房，

也可能是在社區機構裡、在家中，都可以是安寧療護服務的對象。 

 

（二）安寧療護的服務內容 

安寧療護是一種整合性、持續性的醫療照顧系統，在以病人為中心的思維下，

從幾周到幾個月的緩和照顧、幾天到幾周的安寧療護、甚至是幾小時或幾天內的

臨終關懷，是一個連續的過程。 

目前台灣提供的五種服務內容類型包括有安寧緩和醫療門診、住院安寧療護、

安寧居家療護（甲類）、安寧共同照護以及安寧居家療護（乙類，原名為社區安

寧照護），見圖 2-2。以下分別說明： 

1.安寧緩和醫療門診 

可能名稱包括安寧門診、安寧緩和門診、緩和醫療（學）門診、安寧諮詢門診、

安寧特別門診、安寧療護門診或直接掛診相關科別（如家庭醫學科、緩和醫學

科、血液腫瘤科等）門診就醫。於病人或家屬有需求時可主動掛號諮詢，或由

病人定期回診就醫。通常以評估病人是否進入安寧療護、藥物控制症狀為主（李

閏華，2013）。 

2.住院安寧療護 

即安寧病房的照顧服務，以醫院為主，是末期病人的中途休息站（許禮安，

2012a），透過短期的住院治療，緩解病人身體不適症狀（李閏華，2013），通

常於病人與家屬同意接受安寧療護並簽署意願書或同意書後，經過負責安寧療

護科科別的醫師專業判斷，評估符合入住一般急性病房之條件且屬於疾病末期

階段者，才能進到安寧病房接受照顧（衛福部健保署，2013）。 

3.安寧居家療護（甲類） 

即在安寧病房住院穩定控制症狀並解決問題後，得以安排出院返家，在家繼續

過日常生活（許禮安，2012a），但仍有居家療護團隊每周一次到兩次至家中訪

視，進行持續性不間斷的醫療評估（李閏華，2013）。通常是末期病人因疾病

無法勝任日常工作，但目前不需住院治療，且已經簽署安寧緩和醫療意願書或

同意書後，因返家有疼痛、呼吸困難或意識混淆等症狀、或者有止痛藥匣、尿

管、鼻胃管或氣切管等留置管需定期更換、或者是病人或家屬心理社會靈性層

面需求、善終準備等需求時，由居家療護團隊到家提供協助（衛福部健保署，

2010）。 

4.安寧共同照護 

根據衛福部健保署（2011b）「全民健康保險安寧共同照護試辦方案」中將「安

寧共同照護」之意涵為「由於各醫療團隊照護面向的不同，因此 有不少癌症

末期病人於非安寧病房接受醫療照護，然為使所有癌症末期病人皆有機會接受

安寧療護面向的照護，因而建立由原診療團隊與安寧療護團隊依癌症末期病人

病況需求共同照護病人」。而在 2015 開始將急診診療中的末期病人加入安寧共
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照計畫中，更廣泛地提供安寧療護服務（衛福部健保署，2017a）。透過打破照

顧場所的限制，由急性病房員照顧團隊照會安寧團隊，對末期病人身心靈等問

題提供持續性建議，或採合作照顧方式，實現哪裡有末期病人就服務到哪裡（許

禮安，2012a）。一般而言，收案標準為病人存活期少於 6 個月、有身心靈方面

的照顧需求、病人與家屬間的溝通問題、願意接受會診（溫信學，2013）。 

5.安寧居家療護（乙類，原名為社區安寧照護） 

鼓勵由末期病人住家附近的醫療院所或居護所就近提供安寧照護服務，擴大參

與安寧照護的醫師範圍，讓末期病人回歸社區、在地安老，帶著尊嚴走完人生

最後旅程（衛福部健保署，2014b）。現行多侷限在區域或地區醫院，降低照顧

人員安寧訓練門檻從 80 小時降到 13 小時，提供確認為生命末期且已簽署安寧

緩和醫療意願書或同意書的病人居家訪視服務（翁瑞萱、徐愫萱、施至遠、黃

勝堅，2015a），協助達到辨識潛在末期病人、營造團隊共識決策，與病人家屬

召開家庭會議共同擬定照顧計畫，提供高品質照顧並預作瀕死前的鋪陳，依病

人意願選擇善終方式進行密集照顧，不做醫療干預，最後提供死診開立與持續

追蹤關懷（翁瑞萱等，2015b）。 

 

圖 2-2 台灣現行安寧療護服務內容。 

資料來源：整理自衛福部健保署（2010、2011b、2013、2014b、2017a）、許禮安

（2012a）、李閏華（2013）、溫信學（2013）、翁瑞萱等（2015a、2015b）。 

 

（三）安寧療護相關的社會資源單位 

目前台灣有 4 個以安寧為名的相關非政府單位和 1 個最早以臨終關懷為宗旨

的佛教公益機構，成立時程依序為「財團法人中華民國（台灣）安寧照顧基金會」、

「財團法人佛教蓮花基金會」、「台灣安寧照護協會」、「台灣安寧緩和醫學學會」、

「台灣安寧緩和護理學會」。以下簡介說明： 
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1.「財團法人中華民國（台灣）安寧照顧基金會」（簡稱：安寧照顧基金會） 

於 1990 年 11 月 23 日第一屆董事會成立，以協助臨終病人獲得適當之醫

療並促進各界對臨終病人之關懷為宗旨，積極推動安寧療護及生命教育的推

廣與發展，辦理各式各樣的教育訓練與宣導活動，協助全國各地醫院成立安

寧病房；同時，也致力促使《安寧緩和醫療條例》」於 2000 年正式立法通過，

讓台灣成為亞太地區第一個也是目前唯一立法保障尊重自然死亡的國家，幫

助末期病患在臨終時刻得已合法選擇不急救，維護臨走前最後的尊嚴（財團

法人中華民國（台灣）安寧照顧基金會，無日期）。 

 

2.「財團法人佛教蓮花基金會」（原名: 財團法人佛教蓮花臨終關懷基金會） 

於 1994 年 8 月 30 日成立。是第一個以臨終關懷為宗旨，推動生死教育的

佛教公益機構。有鑑於末期病人在醫院得不到適切照顧，嚴重影響善終品質

抱憾而終，以致生死兩不安；一群學佛的醫事人員、教界法師、學者及志工

朋友，為喚起各界對重症末期病人的支持與關懷，期盼推動人性化的醫療服

務，用愛與尊重來幫助末期病人及家屬，無憾且泰然走過生死大關。2007 年

12 月更名為「財團法人佛教蓮花基金會」，會務目標由原有的「臨終關懷」領

域繼續深耕外，並將眼光放大擴展至「全人關懷照顧、整體生命教育」，立足

於過去既有的基礎上再接再勵（財團法人佛教蓮花基金會，無日期）。 

 

3.「台灣安寧照護協會」 

成立於 1995 年 10 月 7 日，以結合從事安寧照顧之工作人員，發揚安寧照

顧的學術與應用，推展安寧照顧之理念與實踐，分享安寧照顧之心得與精神，

並謀求會員間之親睦與合作，及增進國際間安寧照顧團體之聯繫與學術及友

誼交流為宗旨。在《安寧緩和醫療條例》的推廣上著墨至深，由 2006 年起受

衛生署委託協助民眾「安寧緩和醫療意願註記健保 IC 卡登錄」申辦，且於 2011

年時更修訂安寧條例以確認健保 IC 卡安寧意願註記之適法性，民眾可將簽立

完成之「預立選擇安寧緩和醫療意願書」，郵寄至本會後，將進行資料彙整並

轉送健保局完成註記於健保 IC 卡內，用以提醒醫護人員簽立人的意願，保障

國民獲得善終權益等觀念宣導（台灣安寧照護協會，無日期）。 

 

4.「台灣安寧緩和醫學學會」 

成立於 1999 年 5 月 29 日，以提升國內安寧療護暨緩和醫學水準，促進學

術研究發展，推動專科醫師制度，加強國際學術交流，輔導其他安寧療護有

關專業發展為宗旨（台灣安寧緩和醫學學會，無日期）。 

 

5.「台灣安寧緩和護理學會」 

於 2005 年 7 月 10 日成立，在發展安寧緩和護理專業，促進安寧緩和護理

之學術、臨床實務及個人成長，並提升病人及家屬之安寧緩和護理品質（台
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灣安寧緩和護理學會，無日期）。 

 

貳、生命末期決策的內容 

一、生命末期的定義 

各個醫療專業領域中，當遇上末期病人時，對於醫療從業人員而言，都會深

感無力（翁益強，2012），通常醫療從業人員仍會持續提供專業的治療與照護，

也會陪伴病人與家屬走完人生最後一哩路，但在急重症單位的醫療特性下，很難

能夠有充足的時間與末期病人或其家屬互動，所以如果瀕死臨終的過程中出現了

無法善終的狀況，常常也會讓醫療從業人員感到失落。 

根據我國《安寧緩和醫療條例》（2013）、《安寧緩和醫療條例施行細則》（2015）

中對「末期病人(Terminal illness patients)」的定義為「罹患嚴重傷病，經醫師診

斷認為不可治癒，且有醫學上之證據，近期內病程進行至死亡已不可避免者」，

而且須由二位病人所罹患傷病相關專業領域之專科醫師，經醫學證據診斷當時病

人病況、生命徵象及說明不可治癒之理由確定後始為末期病人。而 2009 年衛福

部健保署將「住院安寧療護」及「安寧居家療護」的健保支付擴大適用範圍到八

類非癌症疾病，並提供此八大疾病末期的診斷標準，藉以給各疾病相關專科醫師

作為依循，雖然是有診斷項目與標準作界定，但仍須交由疾病相關專科醫師進行

評估診斷。 

臨床實務工作中，《安寧緩和醫療條例》是以末期病人為法條適用對象，對

末期病人的診斷，依法條的定義應交由疾病相關專業領域之專科醫師進行判斷，

但所謂「近期」在過去研究曾指病人存活期 3 到 6 個月內、或者預期疾病進展程

度可能在未來半年到一年內就會死亡而不感到意外，此時就可以就是生命末期照

護計畫討論的時機，目前較以「無效醫療」、「限時嘗試治療」為主，但在醫療技

術與儀器日新月異，更高階精密的設備技術，也可能會牽動與改變醫學證據而影

響末期診斷；而所謂的「死亡已不可避免」的觀念，是積極治療後還是無效，才

能達到不可逆的閾值，此時目標就將由「照護」替代「治療」，但是用盡一切醫

療方式可能還是會面臨死亡、也可能會延長死亡。因此，末期的定義在嚴謹與寬

鬆之間的認定，經常也會帶來諸多專業間的不同見解爭辯（翁益強，2012；張麟

等，2015；王志嘉，2015；陳殷正、劉郁孚、蔡蕙珊、林玉書、范建得，2016）。 

研究指出生命末期對護理人員是象徵接近死亡、醫療已達極限、預後差或疾

病嚴重度高等習慣用詞，國內外對於生命末期的定義上無一致的標準，也造成各

自解讀生命末期的意義，使得末期病人會診轉介使用安寧療護的時機點有所差異

（蘇玲華等，2008）。而末期病人經常出現不同的瀕死症狀，如脫水、死亡嘎嘎

聲（卡在喉頭和氣管分泌物發出的聲響）、譫妄、大出血等，病人也開始不吃不

喝，這通常是一種自然的疾病過程，當出現死亡嘎嘎聲時家屬多會感到焦慮不安，

這時溝通就是很好的良藥，事前的預防告知也能減輕恐懼（湯夢彬、胡中傑、韓

紹民、黃曉峰，2010）。 

現今醫療的趨勢對於急重症病人的生命末期照護，尤其在出現無效醫療時，
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會透過採取緩和醫療照護，優先重視其生命尊嚴及生活品質，以求病人與家屬善

終（謝伶瑜等，2011b；翁益強，2012）。在《世界醫師會生命末期醫療照護宣言》

中指出，末期照護的主要目的是維持病人尊嚴、使其免於症狀的疼痛（全聯會國

際事務工作小組（譯），2012，第 378 頁），透過緩和鎮靜療法在標準療法無效時，

可以成為病人免於疼痛無法忍受的手段，維護病人的尊嚴，並滿足病人社會心理

靈性層面的需求。因此，生命末期照計畫的落實，讓醫療從業人員能及早開啟與

末期病人及其家屬討論計畫的時機，將能提升末期病人生活品質，減少突發重返

加護病房，相對也能減少醫療資源耗費，達到多贏的局面（張麟等，2015）。 

 

二、生命末期決策的內容 

在加州 1993 年的《健康照護決定法(Health-Care Decisions Law)》中，對「健

康照護決策」的定義6為「由病人或其代理人、監護人、法定代理人對病人的健

康照護所作的決定，包括對醫療從業人員、機構的選擇與出院，為了診斷所做的

檢驗檢查、外科手術及用藥計畫的同意與否，以及是否提供、隱瞞或撤回人工營

養及水分與其他形式的醫療照護（包括心肺復甦）」。 

根據我國《安寧緩和醫療條例》（2013）中對於生命末期時會進行的醫療處

置，包括「心肺復甦術(Cardiopulmonary resuscitation [CPR])」、「維生醫療

(Life-sustaining treatment [LST])」，兩者的定義分別為「心肺復甦術是指對臨終、

瀕死或無生命徵象之病人，施予氣管內插管、體外心臟按壓、急救藥物注射、心

臟電擊、心臟人工調頻、人工呼吸等標準急救程序或其他緊急救治行為」以及「維

生醫療是指用以維持末期病人生命徵象，但無治癒效果，而只能延長其瀕死過程

的醫療措施」。而 2015 年年底我國為尊重病人醫療自主、保障善終權益，也通過

《病人自主權利法》，讓 20 歲以上具完全行為能力之意願人，可以透過醫療機

構提供之「預立醫療照護諮商」立下書面的「預立醫療決定」，選擇接受或拒絕

醫療（衛福部國健署，2016）。由於該法將在 2016 年 1 月 6 日公佈後三年施行，

而現行有關《病人自主權利法》討論方向，係以「預立醫療照護諮商(Advance Care 

Planning [ACP])」、「預立醫療決定(Advance Directions [AD])」為重點，具完全行

為能力的意願人在特定臨床條件下，可透過 ACP 事先立下 AD，選擇接受或拒

絕醫療。因此，事先瞭解 AD 的內容，對於日後碰觸到生命末期議題時，將更貼

近當下的醫療情境、做出更適切的醫療決策（林珊伊，2018）。 

一般而言，在生命末期決策治療的偏好中，可能會出現有不治療、減緩症狀

或疼痛、延長生命、舒適照顧、或者是積極治療等選項；而最常見治不治療的生

命末期決策內容，包括：末期緩和鎮靜、止痛藥給予、人工靜脈營養輸液、抗生

                                                      
6
 參考 Uniform Health-Care Decisions Act, Section 4617. “Health care decision” means a decision 

made by a patient or the patient’s agent, conservator, or surrogate, regarding the patient’s health care, 
including the following: （a） Selection and discharge of health care providers and institutions. （b） 

Approval or disapproval of diagnostic tests, surgical procedures, and programs of medication. （c） 

Directions to provide, withhold, or withdraw artificial nutrition and hydration and all other forms of 
health care, including cardiopulmonary resuscitation. Retrieved from 
http://www.clrc.ca.gov/pub/Printed-Reports/Pub208.pdf 
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素使用、人工呼吸、心肺復甦、透析治療等（Gendt, Bilsen, Mortier, Stichele, & 

Deliens, 2009; Pasman, Kasper, Deeg, & Onwuteaka-Philipsen, 2013；陳亭儒、胡文

郁、邱泰源、葉淑玲，2014）。以下茲將就本研究中所稱生命末期決策內容作以

下說明： 

（一）末期緩和鎮靜 

鎮靜治療的目標在於無痛、無慮及安眠，藉此緩解末期病人難治或無法忍受

的症狀，讓末期病人能被藥物控制到雖然睡著但容易被叫醒，可分為間斷性輕度

或深度、持續性輕度或深度的緩和鎮靜方式，最終目的是要讓病人達到舒服，而

非造成昏睡或神志不清；但是當鎮靜不足或過度時也可能會引起併發症，包括昏

迷、心搏過速或過慢、高血壓或低血壓、呼吸器使用天數增加等，因此對末期病

人使用緩和鎮靜治療，通常會是醫療從業人員最後一線合法治療方式，但也經常

讓醫療從業人員在延長生命與維持生命品質之間拉拔（吳整昌，2009；高以信、

陳世琦、江瑞坤、林小琪，2010；許煌汶，2012a；黃安年，2013）。 

根據實證醫學發展而來的臨床指引建議，鎮靜治療可以緩解焦慮（吳整昌，

2009），依病人需要有意圖給予鎮靜藥物來減輕意識、緩解難症（程雅慧、黃洽

鑽，2011）。通常用鎮靜劑來治療生命末期經常出現的譫妄和躁動不安等症狀，

以靜脈或皮下注射為主，是必要的治療方法，像是：Haloperidol 鎮靜劑可有效的

減少譫妄引發的躁動，被認為是譫妄首選藥物；Propofol 異丙酚靜脈麻醉劑則會

迅速生效與代謝，因此廣泛用於重症病人的鎮靜。只是使用鎮靜治療的同時，也

會讓病人和家屬在死亡前缺乏最後互動的機會，因此需慎重考慮使用時機（吳春

桂等，2011；程雅慧等，2011）。 

因此，當醫療從業人員在執行緩和鎮靜時，須符合末期病人、出現難治療的

症狀、預計病人將在幾天內死亡、已簽署不施行心肺復甦意願或同意書等的標準

（許煌汶，2012a）。 

 

（二）止痛藥給予 

對於末期病人而言，疼痛是臨床上最共通的症狀、病人最害怕的情境，疼痛

會明顯地影響到末期病人生理、情緒及心理各方面，疼痛也是病人自覺感受、身

體防衛機制的反應，藉此告知身體異常、產生對侵害的刺激、做出逃避的一種反

射，提醒病人及醫療從業人員注意、評估、診斷與治療。因此，世界衛生組織(WHO)

針對於生命末期時的疼痛治療發展出疼痛控制用藥的三階段給藥，包括：非鴉片

類止痛藥物（如：阿斯匹靈、普拿疼、非類固醇消炎藥[NSAID]）、弱效鴉片類

止痛藥物（如：可待因(Codeine)、Tramadol）、強效鴉片類藥物（如：嗎啡(Morphine)、

Fentanyl 貼片、Demerol）的使用順序；再以其他相關治療輔助，強調身心靈整

體性疼痛的治療觀念，透過多科整合達到疼痛控制的效果（余幸澄，2007；許煌

汶，2012a；施盈逸等，2013；黃安年，2013）。 

目前疼痛控制依然是以鴉片類(Opioids)止痛劑藥物為主，透過使用具有類似

嗎啡作用的藥物，減輕或預防疼痛、呼吸困難，同時也有鎮靜的效果，例如：嗎
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啡(Morphine)是鴉片類藥物中歷史最悠久、標準的治療用藥，有助於改善呼吸困

難與減少肺水腫；Fentanyl 貼片則是國內廣泛使用，可持續給予的用藥；

hydromorphone 則是各學會實務建議用藥，主要是鎮痛效果（余幸澄，2007；湯

夢彬等，2010；吳春桂等，2011）。鴉片類藥物使用上，盡可能以口服、最小劑

量、最少副作用的方式使用，接著才會改為直腸、舌下或貼片，最後才是注射途

徑（葉忍莉、陸重隆，2002）。 

在美國重症醫學院(American College of Critical Care Medicine [ACCM])與美

國的重症醫學學會(the Society of Critical Care Medicine [SCCM])共同制定的臨床

指引中也強調，所有的重症病人都應得到適當的疼痛緩解，醫療從業人員可評估

病人疼痛程度與使用反應，在符合用量上使用止痛劑（吳整昌，2009）。而在安

寧療護疼痛治療上，主要強調整體性疼痛的觀念，即：末期病人的疼痛非單純只

是生理性，還會牽涉到情緒、認知、行為、人格等各個層面，因此還可增加其他

輔助治療方法（黃安年，2013）。 

由於疼痛控制還是有不足之處，包括醫療從業人員對疼痛處置的知識及評估

能力不足、拒絕開立藥方、擔心副作用或成癮、語言文化障礙，或病人不願意說

痛、擔心藥物成癮及副作用、拒絕使用、拒絕劑量增加等，因此更需要醫療從業

人員持續與正確的評估診斷、盡力與病人和家屬溝通說明，才能讓病人獲得充分

的疼痛控制與全人照護（余幸澄，2007；許煌汶，2012a）。 

 

（三）人工靜脈營養輸液 

或稱「人工營養及流體餵養」。有些病人可能因為攝食功能喪失無法維持體

重，會透過人工營養補充水分、糖分及電解質，在醫院中這是很普遍的治療方式

（趙可式，2000；邱世哲，2013），而且在國內文化習俗、民以食為天的觀念影

響下，通常家屬對於末期病人還是會執著、持續不斷要求醫療團隊提供點滴或使

用鼻胃管餵食，或不斷要求病人進食（湯夢彬等，2010；黃裕雯，2012）。 

主張持續提供人工靜脈營養輸液者認為，給予輸液是治療義務，也是人類基

本需要與最低的照顧，象徵著醫療從業人員對病人的照顧與信任、一種普通或必

須的醫療措施、不提供會導致病人死亡，因此如果停止給予營養就代表放棄治療，

是違反不傷害原則、是對病人的一種傷害；而主張停止給予者則認為，這是尊重

人們對生命的抉擇，由於腸蠕動變慢、腹脹、噁心等身體生理上的變化、放置鼻

胃管會造成形象受損、侵入性治療容易導致感染或併發症、病人行動將受限等，

對於末期病人如給予人工營養與輸液，將會造成末期病人不舒服、缺乏尊嚴的傷

害（趙可式，2000；李素貞，2007）。 

對於末期病人來說，補充人工靜脈營養輸液，除非有證據顯示有利，否則傷

害更大（高以信等，2011）。基本上，在病人末期無法醫治、造成負擔、主動具

體要求等情形下即可停止提供（趙可式，2000）。因此，人工營養的補充與否成

為道德抉擇的困境，因為持續輸液會造成四肢水腫、積水的危險，更易讓末期病

人家屬直接在視覺上接受到強烈的刺激及不捨；不提供輸液則易出現放棄治療的
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心理壓力。 

 

（四）抗生素治療 

對於癌末病人而言，感染是很重要的角色，因為最終會造成癌末病人死亡原

因以感染居首，最常見的是肺炎(pneumonia)、尿路感染(urinary tract infection)、

菌血症(bacteremia)、皮膚與軟組織感染(skin and soft tissue infections)；通常病人

受到感染時，醫療上會使用抗生素治療，以靜脈注射方式居多，但使用抗生素只

是一種醫療的選項並無法延長病人的生命，透過使用抗生素讓不適的感染症狀緩

解，增加末期生活品質、達到舒適照顧的目的（陳琬青、蔡佩渝、盧建中、林益

卿，2010；王律凱、林益卿、蔡佩渝，2015；許喬琳、潘湘如，2015）。 

病人高度易感染的原因，可能是免疫功能在化療之後受到抑制、或者是多發

性併發症、鼻胃管、導尿管等侵入性管路留置、器官功能衰落及複雜疾病損害宿

主抵抗力導致（高以信、江瑞坤，2015）。由於不同層級機構的醫院中，使用抗

生素的態度與頻率也會有所不同，通常在教學醫院、急性醫院對末期病人使用抗

生素上會較頻繁，但也意味著會有更多的醫療程序、不良的副作用與延長生命末

期階段（陳琬青等，2010）。 

雖然抗生素的普遍效益在於控制感染、緩解不適，但如果評估抗生素使用的

安全性，還是仍有部分末期病人會因為過敏反應或者是腹瀉、噁心嘔吐、念珠菌

或桿菌感染等副作用，停止使用抗生素治療（王律凱等，2015）。但由於家屬對

於注射侵入性、負擔性低的抗生素藥物接受度相對較高（陳亭儒等，2014）。在

末期病人出現因感染所引起的高體溫、疼痛、虛弱、意識變化等不適症狀時，家

屬仍會期待控制感染、緩解症狀；尤其是使用抗生素治療後，超過一半的病人症

狀有所改善，因此醫師、病人和家屬很難不採以抗生素進行治療（林正耀、林維

君、黃文聰、馮盈勳、曹朝榮，2012）。 

 

（五）人工呼吸器使用 

呼吸原本是一種自發性自主神經運動，是很重要的生命徵象、很個別化的主

觀感受，當人死了就不會有呼吸，所以具有其生理、心理及靈性的意義存在；在

華人文化中，在家嚥下最後一口氣是一種很好的象徵，可帶給後代好運氣，因此

許多臨終病人插管只為了保持氣道暢通，才能滿足病人留一口氣回家往生的希望；

當末期病人主訴呼吸困難時，很多時候是死亡前反映出來的主要問題，除了代表

病人本身身體心理靈性層面不舒適外，也會引起家屬或照顧者極大的壓力與焦慮

感，並帶給醫療從業人員莫大的心理壓力（何淑娟、趙可式，1997；翁益強，2007；

羅玉岱，2010；許煌汶，2012b；詹尚易、張郁平、林淑美、蔡志婕，2015）。 

尤其當病人出現無呼吸(apnea)或低換氣(hypoventilation)時，醫療從業人員需

要立即進行醫療處置，用以確保呼吸道暢通；如果病人無呼吸時，第一選擇會以

經口氣管內插管或環狀/甲狀軟骨間切開、如果病人有自主呼吸時，則可選擇經

口或經鼻氣管插管氣管切開，透過人工氣道確保氣道暢通，並連接人工呼吸器來
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輔助病人呼吸（賴敏裕（編譯），2006；柯文哲，2006）。 

呼吸器的種類主要為「正壓型呼吸器」，可分為「非侵襲性正壓呼吸器

(non-invasive ventilator)」與「侵襲性正壓呼吸器」；「非侵襲性正壓呼吸器」，是

指不用人工氣道，直接以面罩蓋住口鼻或鼻，在吸氣期產生較大氣流使面罩內的

壓力提高而將氣體送入病人肺內，以 BIPAP 為代表，但病人如果嚴重呼吸衰竭

則不足應付；「侵襲性正壓呼吸器」，是指需要人工氣道才能使用，可再分為「連

續氣流式呼吸器(continuous flow)」與「請求氣流式呼吸器(demand flow)」，「連續

氣流式」指的是不分吸氣呼氣，不停地提供氣體，在吸氣時呼氣管路末端會暫時

堵住讓氣流全部流向病人，有壓力安全閥防止壓力傷害，在其他時間則開放氣流

自由流出，讓病人自由呼吸，此類型呼吸器多用在幼兒；而「請求氣流式」指的

是在吸氣時才供應氣體，呼氣時不供應，由呼吸器自動偵測病人吸氣情形，此類

型呼吸器多用在大人（柯文哲，2006）。 

根據《安寧緩和醫療條例》（2013）規定，在尊重末期病人意願及醫療自主

權、或其最近親屬同意下，可不施行心肺復甦術或維生醫療，而對於已施予的心

肺復甦術或維生醫療可以終止或撤除。不施行，指的是未接受前同意不給予治療，

如不 CPR；撤除則為在接受後同意移除，如移除呼吸器等，兩者間並無倫理上

的不同（陳美黛、陳明仁，2016）。 

在生命末期時使用人工呼吸器是屬於維生醫療行為，因此，當末期病人不一

定會因為停止使用人工呼吸器就死亡，而是將隨著病程不可逆而自然死亡，此時

如欲移除人工呼吸器時，醫療從業人員有責任與尚有意識且有決定能力的病人、

或病人已無意識之最近親屬，經過專業團隊討論會、家庭會議、或尋求倫理諮詢

等進行溝通討論後，才能決定是否終止或撤除人工呼吸器（張惠雯、顏啟華、劉

立凡、王俊堯、蔡崇煌，2014；李佳欣、鄭婉如、馬瑞菊，2016）。 

 

（六）心肺復甦 

「心肺復甦(CPR)」指的是當生命徵象極度不穩（如呼吸或心跳突然停止

(respiratory or cardiac arrest)）時的常規急救措施（黃宣穎、蔡甫昌，2005；羅文

珮、洪韡倢，2015；洪韡倢、邱秀渝、洪芳明，2016），基本上在看到病人沒有

呼吸、或出現不正常呼吸就要開始進行心肺復甦。心肺復甦包含了胸外按壓和口

對口人工呼吸，而按壓是病人能否救回來的決定性因素之一，藉由按壓胸部中央

位置或胸骨下半段，將帶氧的血流擠出並供應給心臟、肺臟、大腦、冠狀動脈及

其他重要器官，之後再打開呼吸道、通氣，待 30 次按壓胸部後，透過最簡單的

口對口人工呼吸、或口對鼻吹氣、袋瓣面罩 BVM 給氧等方式，給予 2 口人工呼

吸讓病人獲得氧氣，直到恢復呼吸心跳、或有人接手等為止（胡勝川、施美秀、

賴佩芳，2016）。 

一開始心肺復甦的運用是在 1960 年代時對麻醉過程中心跳停止的病人做胸

外按摩，目的在於防止非預期的突發死亡，但研究發現心肺復甦對末期病人只是

暫時穩定生命徵象並未產生治療效果，因此醫療從業人員開始選擇不啟動、或者
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不做完整流程（只打強心劑、減少壓胸深度、較慢才開始心肺復甦流程等），而

美國心臟醫學會也建議對於末期、病程不可逆或者死亡不可避免、無法恢復的病

人不應施行心肺復甦術（趙可式，1996；謝雅琪、蔡佩渝、楊鈺雯、林益卿、黃

馨葆，2014）。 

由於，心肺復甦的目的是在幫助垂危病人爭取挽救生命的機會，使其恢復呼

吸和循環，讓病人能延緩死亡、解除病痛、恢復健康、增進生活品質等，雖然對

於末期病人施行心肺復甦術亦可延緩死亡、拉長存活日數，但如果病人病程已不

可逆，心肺復甦僅能短暫維持心跳與呼吸徵象、或者是形式上維持呼吸與循環，

對於不可治癒的疾病是無法有療效的（黃宣穎等，2005；王維慶、朱怡康、蔡甫

昌，2005；洪韡倢等 2016），也因此家屬通常對於侵入性高的處置接受度低、但

對於負擔性較低的急救藥物給予較能接受（陳亭儒等，2014）。 

 

（七）透析治療 

當腎臟功能受損、無法恢復或腎絲球過濾率(Glomerular Filtration Rate [GFR])

小於 59ml/min/1.73 m2，導致血液中尿素氮和肌酸酐濃度升高、血液或尿液檢查

值異常且超過三個月以上，稱為「中度慢性腎衰竭(Chronic Renal Failure [CRF])」；

GFR 小於 30ml/min/1.73 m2 時則稱「重度慢性腎衰竭(Pre-ESRD)」；最嚴重的是

「末期腎病變（尿毒症）(End stage renal disease [ESRD])」，GFR 小於 15 

ml/min/1.73 m2，此時只能透過透析治療、或腎臟移植維持運作（黃智英、楊郁，

2004）。而「急性腎衰竭(Acute Renal Failure)」是指腎臟功能在幾天到幾週內突

然減少，常發生於重症病人且有高死亡率（戴道堅、陳永昌、方基存，2006）。 

根據衛生福利部歷年死亡原因統計，2015 年死亡人數 16 萬 3,574 人，腎炎、

腎病症候群及腎病變排第 9 位佔 2.9%（衛福部統計處，2016）；而 2015 年台灣

透析盛行率為每百萬人口3,092 人，發生率為每百萬人口476人（衛福部健保署，

2016b），盛行率與發生率均列世界前位（黃冠霖、黃尚志，2014）。 

末期腎臟疾病病人可以透過透析治療延長生命。所謂的「透析治療」是利用

擴散和超過濾原理，排除體內的尿毒素和過多的水分、鹽分，可分為「血液透析」

和「腹膜透析」兩種（衛福部健保署，無日期），即俗稱的「洗腎」、「洗肚」。但

隨著透析治療技術與設備的進步，透析病人的生命意義與生活品質伴隨著透析治

療歷程已全然變樣，最後也只是一種延緩死亡的方式。 

由於末期腎臟疾病病人常見類似癌症疾病的生理徵象，包括皮膚乾燥、疲倦、

皮膚癢、關節疼痛、呼吸困難、食慾不振、睡眠障礙等症狀（許禮安，2012b；

楊婉伶、李存白、陳小妮，2012）；腎衰竭末期透析病人更常見疼痛、氣喘、疲

勞、皮膚搔癢、睡眠障礙、便秘、憂鬱、神經病變等症狀，一旦停止洗腎症狀可

能更明顯（鄭志雄、徐國雄，2012；張悅詩等，2014），所以末期腎病變（尿毒

症）的死亡病人並非毫無痛苦（吳彬源、黃信彰，2013），而病人停止洗腎後的

存活期平均 8-10 天（Cohen, Germain, Poppel, Woods & Kjellstrand, 2000；許禮安，

2012b）。 
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因此，末期腎臟疾病病人在生命意義感上普遍偏低（楊婉伶等，2012）；而

家屬也常考量到病人無法改善的病況、感同身受的痛苦、生活型態的改變、照顧

的壓力、華人文化面對病人危急時的不捨等因素，出現透析與否的兩難困境（許

禮安，2012b；楊婉伶等，2012）。以醫療團隊角度來看，透析族群的死亡率偏高

且常伴隨多重嚴重共病，更讓延長的生命毫無品質（楊禮嘉、宋藝君、邱怡文，

2014）。此時是否終止或不予透析治療成為臨床實務上很大的挑戰。 

 

透過上述文獻資料整理，本研究呈現出專家學者對於生命末期決策內容的治

療作用與困境看法（見表 2-5），可以看出每一種醫療決定都不斷地在生命意義與

生命品質之間拉扯。當選擇進行治療、維持生命，反之則將承受治療後的身體反

應、生活品質變化；同時，亦可感受到家屬在面對病人生命末期時，對於醫療決

定選項與情感取捨之間多猶疑不定。 

 

表 2-5 常見生命末期醫療決定內容的治療作用與困境 

常見生命末期醫療決定內容的治療作用與困境 

決策內容 治療作用 治療困境 

末期緩和

鎮靜 

 可緩解焦慮、難症 

 可治療瞻妄、躁動不安症狀 

 目標在無痛、無慮、安眠 

 會減少病人和家屬死亡前最

後互動機會 

 鎮靜不足或過度會引起併發

症 

止痛藥  可緩解疼痛 

 有鎮靜效果 

 目標在減輕或預防疼痛與呼

吸困難 

對醫療人員為... 

 知識及評估能力不足 

 拒絕開立藥方 

 擔心副作用或成癮 

對病人為... 

 不願意說痛 

 擔心藥物成癮及副作用 

 拒絕使用 

 拒絕增加劑量 

人工靜脈

營養輸液 

 補充水分、糖分、電解質 

 維持體重 

 造成四肢水腫、積水 

 易導致感染或併發症 

 管線放置造成形象受損，缺

乏尊嚴 

 行動受限、不舒服 

抗生素  治療感染症狀造成的不適 

 緩解與控制感染症狀 

 增加末期生活品質 

 部分會出現過敏反應、副作

用或其他菌感染 

 延長生命末期階段 

  （續下頁） 
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表 2-5 

常見生命末期醫療決定內容的治療作用與困境（續） 

人工呼吸

器 

 保持氣道暢通 

 滿足留一口氣回家往生的希

望 

 病人主訴呼吸困難時呈現出

來的身心靈不舒適 

 家屬或照顧者對呼吸困難症

狀的壓力與焦慮 

心肺復甦  短暫維持心跳與呼吸徵象 

 形式上維持呼吸與循環 

 無治療效果 

 只是延緩死亡 

透析治療  排除體內尿毒素、過多的水

分與鹽分 

 延長生命、延緩死亡 

 常見疼痛、氣喘、疲勞、皮

膚搔癢、睡眠障礙、便秘、

憂鬱或神經病變等症狀 

 停止透析後之存活期平均

8-10 天 

 生命意義、生活品質感偏低 

資料來源：研究者自行整理。 

 

參、生命末期決策的考量 

一、生命末期決策的意義 

生命末期決策通常是一個複雜且持續變動的過程，需要透過了解末期病人的

價值觀、偏好、疾病的嚴重程度、各種治療的效果與預後等，在病人、家屬、醫

療從業人員之間不斷地溝通、說明、討論、協商，才能做出對末期病人最有利的

醫療措施（謝伶瑜等，2011a）。 

決策的本質是問題解決，每個人會依據原有的智慧、過去的經驗、直覺、個

人的價值觀、思考力、判斷力等，把可能的選擇選項放到一個有系統、有順序性

的行為過程中並執行（柯雅婷、楊美賞，2007）。理想的決策是擁有完整資訊、

知道所有的選項、選擇最大利益者（彭懷真，2012）。通常影響決策的因素，包

括人格、性別、年齡、社會地位、文化觀點、信仰、認知、偏見、態度、情緒、

過去經驗、偏好、做決定的標準、是誰的價值觀做出來的選擇、對誰最有利、溝

通、對疾病的知識、疾病的嚴重度、評估治療的風險、病人的意識程度、對生死

的態度等（柯雅婷等，2007；羅玉岱，2010；彭懷真，2012；黃麗續等，2013；

陳亭儒等，2014；羅文珮等，2015；王英偉、謝至鎠（譯），2015；蕭淑方、梁

嘉凌、江迎星、楊佰能，2016）。因此，當病人有能力時只要不是在家屬強迫下，

多會以自己的價值觀取向決定出對自己最有利的情況；病人本身對治療的偏好、

或者是可能會縮短生命的影響，也都會是生命末期決策時的考量(Gendt et al., 

2009; Pasman et al., 2013)。如果在決策有困難時，最好就是先嘗試治療，當發現

有害處時則終止（林明慧，2011）。 

安寧療護的理念，是提供「全人、全家、全程、全隊、全社區」的「五全」

照顧，使末期病人與家屬生活品質提升，以達到身體平安、心理平安、靈性平安



 

38 
 

的善終主要照護目標，經常可觀察到病人與家屬因著疾病末期出現重大壓力與因

應轉換（趙可式，1996；林維君、謝文心、黃文聰，2012）。醫療從業人員此時

可與病人或家屬透過開放性問題進行生命末期照護討論，以病人或家屬能理解的

文字句說明病情與預後、照顧模式，反覆討論、溝通（張麟等，2015）。能提供

家屬有關生命末期照護的知識（如提供病程進展、維生處置等充分訊息），在溝

通上強調接受自然死亡、善終、充足的資訊以及考量病人年紀、疾病階段、預後、

討論的時機點、家庭關係與社會文化等，將有助於決策與降低決策衝突（陳亭儒

等，2014；鄭琴妮、謝至鎠、王英偉、范聖育，2015）。 

對於生命末期急重症病人而言，能有一個溝通討論的平台，對末期病人對末

期醫療認知評估，將預後、治療方向、最佳利益等以開放誠實的態度進行專業討

論或倫理諮詢，再經由召開家庭會議的方式針對病人期待、治療偏好、擔憂、心

願等進行最有效的溝通，經過醫病溝通、團隊溝通以及家庭會議的方式，讓醫病

家三方都能傾聽到對方想法與建議、回應病人與家屬的需要被滿足的需求，以醫

病共同形成決策(share decision making)的模式，提出適當的治療方案，達到最佳

的治療照護（呂幸蓉等，2011；黃馨葆等，2014；王志嘉，2015）。 

 

二、生命末期決策的考量 

對於一般非醫療從業人員家庭面對生命末期病況時，通常在家屬方面，由於

對於病人生命末期相關資訊太晚獲知、或者是訊息過少、病人反覆的症狀與病況、

能否接受死亡等，都會是錯誤期待的來源與影響決策的原因（羅文珮等，2015）。

尤其是在末期病人瀕死前，家屬因無法面臨病人即將死亡，短時間內需作出決策

的壓力常讓家屬較以難理智決定，因此醫療決策須賴醫療從業人員與家屬之間互

動溝通詳細地解釋說明，讓家屬能清楚了解病情變化做出決策（洪韡倢等，

2016）。 

根據《世界醫師會生命末期醫療照護宣言》中指出，病人、家屬和醫療照護

團隊之間，要有充分的訊息互動與彼此溝通，這是生命末期照護的基本要素；若

在徵詢病人意見後，病人不反對家屬參與決策，則其最近血親或家人應知悉並參

與醫療照護決策過程（全聯會國際事務工作小組（譯），2012）。這也說明著在生

命末期時，病人、家屬與醫療從業人員之間需要不斷地溝通討論，才能釐清治療

的目標、化解家屬間不同的意見與衝突，真正達到生死兩相安的境界。 

但在華人文化中，特別強調「一體」的概念，以家庭為中心的團體意識（林

美伶、吳詠葳、黃美智，2008），家庭通常是最小的決策單位，許多個人重要的

決策（結婚、醫療選擇等）都會跟家人討論協商（林維君等，2012），家屬是生

命末期決策中最重要的參與者（陳亭儒等，2014）。尤其對於死亡的議題更是充

滿著恐懼，即使已到了生命末期，多數家屬及醫療從業人員仍會避諱與病人談論

（林芳如等，2010），但生命末期決策經常會受到家庭決策或個人自主選擇、真

相告知的兩難與維生醫療的偏好所影響（羅玉岱，2010）。所以當病人有自主能

力時，通常有共識的決策不難；但如果病人意識不清楚時，家屬常以為最了解病
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人的喜好而做出差異極大的決策、或者是不願負擔決策的責任而無法下決定（林

明慧，2011）。通常家屬會以家庭整體福利考量為主，而醫療從業人員都半以生

物醫學模型做決策（黃麗續等，2013），因此醫師如能主動對家屬提出，大部分

病人家屬是願意接受生命末期決策的討論 (Collins, Phelan, Marsh & Sprung, 

2006)。 

在緩和醫療照護領域中也是以家庭作為照護單位，除了優先考量病人喜好之

外，醫療人員也需注意不受家屬影響是否提供維生治療的決策（林明慧，2011），

因為醫療從業人員本身對疾病末期醫療處置態度，也常受家屬及病人對醫療態度

而影響（林芳如等，2010）。不管如何，對於生命末期決策的考量，可以知道的

是，家屬與醫療從業人員兩端就會有不一樣的經驗與偏好差異，在彼此互動作用

下出現不一樣的火花；而當醫療從業人員同時又身為家屬時，將會擦出怎樣的火

花，此即為本研究想要探討的問題。以下茲將就本研究中對生命末期決策考量作

以下說明： 

（一）在末期緩和鎮靜上的考量 

醫療從業人員在末期病人上使用鎮靜劑，可減少躁動譫妄產生的負面影響，

緩解不舒服的症狀（吳春桂等，2011），透過降低病人意識程度，緩解疾病帶來

的痛苦與精神上在生理（如體溫、血壓升高、心跳呼吸加快）及心理壓力衝擊的

焦慮（吳整昌，2009），因此使用重度鎮靜目的在緩解病人不適，但也有可能會

伴隨發生生命縮短的結果（林明慧，2011）。 

當病人無法忍受某些難治的症狀時是由自己決定是否進行緩和鎮靜，但也有

可能是擔憂病人焦慮及突發大出血而由家屬判斷，最後則是當病人無法溝通時就

會由家屬瞭解病人的診斷與預後、病人的偏好、信仰後作判斷，只是家屬對於讓

病人接受緩和鎮靜會有罪惡感、無助感，因此更需要與病人作好道別（高以信等，

2011）。 

 

（二）在止痛藥使用的考量 

通常止痛藥是減輕或預防生命末期的疼痛、呼吸困難、控制疼痛，在安寧緩

和治療時會基於藥物的療效、成本、潛在欣快感的效果和醫師對藥物的熟悉度作

選擇（吳整昌，2009；吳春桂等，2011）。由於鴉片類止痛藥有依賴性及戒斷症

狀的副作用，屬於管制藥品，更需強調按時用藥以維持血中固定濃度的重要性（葉

忍莉等，2002）。 

病人本身的態度會影響決策，當病人期待適度活動寧願忍痛時，止痛藥的治

療可能會因為病人的期待而改變醫療從業人員的決策（林明慧，2011）。而家屬

對疼痛與止痛的看法、常見的誤解、拒絕讓病人使用鴉片類止痛藥、擔心副作用

或成癮、或者是特定文化、靈性上的考量（如臨終時要保持意識清醒才能善終），

也都需要仔細的評估（許煌汶，2012a）。 

 

（三）在人工靜脈營養輸液的考量 
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生命末期時人工靜脈營養輸液的供給，經常會帶來病人的肢體腫脹、全身水

腫且容易引發呼吸喘與呼吸困難，但要求提供的象徵意義代表著對所愛的人關心

與愛護（吳春桂等，2009）。 

華人文化脈絡中，家屬對於病人無法進食擔憂的是體力不足、營養不夠，持

續給予代表的是不放棄；而醫療從業人員的考量是過多帶來的副作用，包括體液

的滯留產生肺水腫、皮膚受損、疼痛指數增加、家屬日後照顧的生理負擔（謝伶

瑜等，2011a）。 

 

（四）在抗生素使用上的考量 

因為使用抗生素治療感染，同時又能延長病人生命，此時的醫療從業人員會

比較主動提供，因為對病人獲益的機會大（林明慧，2011）。尤其是急性醫院、

教學醫院等因為高感染率和醫療從業人員的積極性態度，會讓抗生素使用較為頻

繁（陳琬青等，2010）。對醫療從業人員而言，抗生素治療的安全性效益評估很

重要，需要考慮到治療是為了根除感染症狀，還是為了緩解末期不適（王律凱等，

2015）。 

在家屬部分，通常考量的是在生命末期照護上會以舒適性照顧為目標、以病

人生活品質改善作為考量，對於侵入性較低、後續影響性低的處置接受度較高（陳

亭儒等，2014；許喬琳等，2015）。通常家屬在確診後一開始會傾向症狀治療，

可能僅提供第一線抗生素，但隨著病情惡化或自然病程，期待提供舒適的照顧，

才會更改採用後線抗生素治療（許喬琳等，2015），對於已經接受許多治療的病

人會期待提供積極無痛的治療方法，像是透過抗生素控制與緩解感染的症狀（特

別是體溫），也因此病人或家屬很難放棄使用抗生素（林正耀等，2012）。 

 

（五）在人工呼吸器的考量 

許多時候插管或使用人工呼吸器只是為了維持氣道暢通，讓末期病人看起來

還有在呼吸；而在末期病人使用人工呼吸後再撤除的死亡率會高達 100%，因此

更需謹慎的評估（陳美黛等，2016）。實務上醫療從業人員仍然會認為撤除維生

醫療是積極作為導致病人死亡，心理上容易有罪惡感（李佳欣等，2016）。 

一般而言，家屬對於侵入性較高、後續影響性高的處置（如：插管）接受度

較低，因為這同時也影響病人談話或從嘴巴進時的基本生活功能（陳亭儒等，

2014）；另外，家屬對不插管可能也會認為是放棄讓病人活著的機會、或者是擔

心簽立同意書會讓醫療團隊消極救治（張惠雯等，2014）。 

 

（六）在心肺復甦施行的考量 

重視孝道的文化，讓家屬看待不施行心肺復甦的意涵，可能就是放棄治療、

不孝、不忠，為了避免被家族成員指責，往往不敢輕易做決定（林芳如等，2010）。

有時侵入性的心肺復甦只是因為華人文化中期望留一口氣回家代表圓滿的選擇

（羅玉岱，2010）。通常如果有來自醫療從業人員的支持、保證持續治療與照顧、
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病情嚴重度高或者病人年齡較年長時，家屬會比較願意選擇不施行心肺復甦（黃

麗續等，2013）。而且家屬如果沒有預期病人會死亡，也不清楚病人意願時，通

常在短時間內也會難以決策，但隨著住院時間增加，家屬會不忍病人痛苦而選擇

不施行心肺復甦（洪韡倢等，2016）。 

對於醫療從業人員而言，從醫經驗、社會歷練、是否瞭解病人或自己本身對

施行心肺復甦術的偏好、如何描述心肺復甦術及施行後可能的結果、如何建議施

行或不施行心肺復甦術以及不同國家文化、病人住院所屬單位科別等相對都會影

響到是否施行心肺復甦，當閱歷變廣、變多或者病人檢查數據變差時，通常會傾

向不施行；另外家屬對病人生命末期的態度，也會影響到是否施行（黃麗續等，

2013；詹尚易等，2015）。 

 

（七）在透析治療上的考量 

由於末期腎病產生尿毒症時會依靠透析治療來清除代謝廢物和併發症，延長

末期病人的存活時間，因此家屬常會誤以為延長存活期就是對病人好，也因此積

極要求醫師使用藥物或侵入性處置來維持病人生命（陳淑雅、胡文郁、楊郁、高

芷華、何昌益，2011）。尤其是危急時常不捨導致延長住院天數或利用維生醫療

來維持生命表象（楊婉伶等，2012）。對於預期到末期腎臟病病人已瀕臨死亡時，

家屬也承受著恐懼、不安、無助、自責的壓力，需要照顧病人、照顧家屬，也要

解決體力、心理、悲傷的問題（林麗芳、郭美娟、陳鴻鈞，2014）。 

如果病人無法決策時，透析治療實際上只是在延長病人死亡過程、對病人有

傷害，醫療從業人員應該要明顯拒絕不確定價值的治療（林明慧，2011）。醫療

從業人員在家屬態度不明確、家屬無共識或者是醫療法、傳統教育思維，為了避

免糾紛、違法，還是會積極給予治療性處置（陳淑雅等，2011）。 

 

透過上列文獻資料整理（見表 2-6），呈現出不同角色在面對生命末期決策時

的考量差異，由此也知道在醫療專業角色中與身為家屬的衡量內容與方向不同。 

 

表 2-6 不同角色在生命末期決策內容的主要考量 

不同角色在生命末期決策內容的主要考量 

決策內容 醫療專業角色 病人家屬角色 

末期緩和

鎮靜 

 緩解焦慮、難症不適 

 減少瞻妄、躁動不安症狀 

 病人的診斷、預後 

 病人的偏好 

 出現罪惡感、無助感 

止痛藥  緩解疼痛、呼吸困難 

 鎮靜效果 

 運用藥物的潛在欣快感 

 對藥物的熟悉度 

 病人對止痛藥的態度 

 擔心藥物成癮及副作用 

 拒絕使用 

 文化或靈性上的考量（如:臨

終要保持意識清醒） 

  （續下頁） 
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表 2-6 

不同角色在生命末期決策內容的主要考量（續） 

人工靜脈

營養輸液 

 補充水分、糖分、電解質 

 維持體重 

 副作用的影響（水腫、疼痛） 

 代表對所愛的人關心愛護 

 不放棄的意義 

抗生素  治療感染症狀造成的不適 

 緩解與控制感染症狀 

 增加末期生活品質 

 想提供舒適性照顧 

 改善病人生活品質 

 接受後續影響性低的處置 

人工呼吸

器 

 保持氣道暢通 

 滿足留一口氣回家往生的希

望 

 認為撤除是積極導致死亡而

有罪惡感 

 對後續影響性高的處置接受

度低 

 會影響談話、基本進食功能 

 放棄讓病人活著的機會 

 擔心會被消極救治 

心肺復甦  從醫經驗 

 社會歷練 

 自己對心肺復甦術的偏好 

 不施行代表放棄治療、不孝

不忠 

 為了避免被家族成員指責 

 留一口氣回家是圓滿 

 不忍病人痛苦 

透析治療  排除體內尿毒素、代謝廢

物、過多的水分與鹽分 

 延長生命、延緩死亡 

 延長病人存活期 

 恐懼、不安、無助、自責 

 不捨 

 同時要照顧病人與其他家屬 

資料來源：研究者自行整理。 

 

因此，在本研究中想進一步探究的即是，當病人家屬的考量裡如果有著醫療

專業角色的背景與知識，對於生命末期決策的選擇是否會有所不同，而此部分的

整理也可作為研究問題的基礎。 

 

綜合上述，本節所發展出來的研究問題，將針對急重症專科醫師接觸安寧療

護的契機、經驗、認知與看法進行了解，並透過其對生命末期的經驗分享、對生

命末期決策內容的看法、如何向病人家屬解釋生命末期決策等進行探討。 

 

 

第三節 家庭親屬關係與專業角色 

本節中將呈現家庭親屬關係內涵及範圍、家庭與專業間的角色，藉以作為對

研究對象家庭親屬關係的認知基礎，以及角色緊張衝突間的動態展現內容。 

 

壹、家庭及親屬關係 

一、家庭關係 

家庭(family)有其特殊性，是社會組織的初級單位、個人的初級團體，是社

會體系運作賴以建構的基石，也是個體過著社會生活、自我與情感歸屬的主要場
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所、個人人際關係發展的基點；因此，家庭對個體人格發展有著極為重大的影響，

不僅提供各種生活機會滿足成長所需，也影響個人社會成就、傳遞社會文化和家

庭價值觀影響人生型態，個人將經由個別家庭的關係網絡與另一個家庭或更大的

社會網絡（鄰里社區、社會機構、政府組織等）產生關聯，建構自己與家人在社

會體系中的身分地位（彭懷真，2015；吳慧菁，2013a；鄭麗珍，2011）。 

在人類學中，家庭是一個親子所構成的生育社群，親子是指家的結構，生育

是指家的功能（黃迺毓，1988）。根據字典上的意義，在辭海上，家庭是指由婚

姻、血緣或收養而產生的親屬間的共同生活組織（夏征農，1992：引自周麗端、

唐先梅，2012）；在國語活用辭典上則為以婚姻和血緣關係為自然基礎的社會生

活組織形式，一般包括父母、夫妻、子女等親屬（周何，2002：引自周麗端等，

2012）；在重編國語辭典修訂本上，家庭是指一種以婚姻、血緣、收養或同居等

關係為基礎而形成的共同生活單位（教育部，2011：引自周麗端等，2012）。 

由於每個社會文化發展的軌跡不盡然相同，對家庭建構各自有其期待和規範，

如何定義「家庭」，根據我國《民法》第六章親屬篇第 1122 條文之中英文版條文

內容：「稱家者，謂以永久共同生活為目的而同居之親屬團體(A house is a 

community of relatives who live in the same household with the object of maintaining 

the common living permanently.)」對「家」在法律上的認定，有三個重要指標包

括永久共同生活、同居者必須是親屬關係、必須是兩個人以上之團體；但也因著

時代變遷，更進一步的定義可以是彼此有社會情緒的連結、責任，尤其是相互在

支持和滋潤的依賴，強調家庭的多元定義及型態、個別家庭次文化的差異性（周

月清，2001；鄭麗珍，2011）。 

從字典上的意義來看，家庭是指由特定關係的人組成的共同生活組織（周麗

端等，2012）；而從法條規定來看，家庭需要由有親屬關係的群體成員共同生活。

所以，家庭成員間要能彼此認同日常生活上的行為與做法，以「同居共財」的原

則構成一個家庭（陳奕麟，1996）。因此，家庭最普遍的定義是一些人經由血緣、

婚姻或其他關係，居住在一起，分享共同的利益和目標（黃迺毓，1988）。 

但隨著社會的變遷，家庭型態也更加多元化，家庭的定義會隨著時間跟社會

脈絡而有所改變，由互許承諾、互相影響、關係親密或其他關係的人組成的單位

亦稱為家庭，並且未明確限定人數或性別（周麗端、吳明燁、唐先梅、李淑娟，

1999：引自洪婉琪、何慧敏，2010；鄭文肅、李瓊蔭，1986：引自洪婉琪、何慧

敏，2010）。 

綜合國內學者大部分參考社會學針對「家庭」的定義，主要有（黃迺毓，1988；

周月清，2001；彭懷真，2009、2015）： 

1.是指因婚姻和血緣而共同生活的一群人。 

2.符合親屬組合、兩代或兩代以上的親屬成員、永久共同生活的三項條件，

如夫婦、子女等所結合的團體。 

3.是一群人經由血緣、婚姻或法定收養關係而居住在一起，彼此分享共同

的利益和目標。 
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4.是基於婚姻、血緣或收養認領三種關係所結合，在一個屋簷下的成員自

認有關係者共同生活、彼此互動的群體，也是一個透過情感交流與互助

的集合體。 

5.因婚姻、血統或收養關係由兩個或兩個以上的人所構成的一個團體，如

居住在一起的親族團體。 

6.是一種制度、一種規模最小、一種歷史極為悠久、人類社會中最普遍的

社會組織。家庭成員間彼此關係親密，是唯一為人類擔負生育保種功能

的任務團體。 

7.是一種社會制度下的社會團體，從結合的法則或體系來看，由無血緣關

係且經由婚姻關係結合的成年男女和兩者婚生的小孩。 

8.是一個合作單位，經由親屬間生活在一起並透過經濟和其他目的連結，

發揮職能的親屬團體。 

 

另外，在中國傳統中有「房」的概念，代表著「家」不斷的分支、成長與擴

大，是一種生命的過程，也是父親與兒子間相對的身分，房只有在族譜之中擁有

資格的成員可建立與填具在族譜上，與家庭定義中須有同住、共財等條件不同；

「房」就是一種家族內從屬角色的展現，就是父子關係，華人文化中對家庭關係

的設計就是配合著以父子倫為主軸的設計，進而衍生出父子型的文化模式，也成

就了「房」的中心思想，也因著這樣的中心思想架構，出現了各種家庭關係（許

烺光著、徐德隆（譯），1988；陳其南，1986：引自彭懷真，2009；陳奕麟，1996；

彭懷真，2015）。 

而國外專家學者對於家庭的定義如何? 根據美國人口普查局(United States 

Bureau of Census)在「當期人口調查(Current Population Survey, CPS)」中對「家庭

(family)」的定義指出，家庭是由兩個或兩個以上的人，經由出生、婚姻或領養

關係以及同住在一起所組成的；所有的成員包括相關下一代的成員都被認為是一

個家庭的成員。這樣的家庭形成了一個經濟的單位，負責照顧兒童的責任並且往

往生活於同一住所內（陳光中等（譯），1995）。 

從英文字典中對家庭的意義來看，在「牛津字典(Oxford Learner's Dictionaries)」

針對"family（家庭）"的定義為「由一個或兩個父母及他們子女所組成的群體；

或者是有加入親密關係的親戚所組成的群體；所有的成員都與其他人有關連，包

括那些已經過世的成員；也有可能是與群體有關聯的動物或植物。」；在「柯林

斯字典(Collins English Dictionary)」中定義為「一個由父母及他們的子女所組成

的初級社會群體，其主要功能是提供這些成員供給；是某個人的太太或先生以及

某人的小孩；是與血源有關的群體、來自同一個祖先；是所有的成員都住一起、

同一個家內等」；在「劍橋字典(Cambridge Dictionaries)」中定義為「一個人與其

他人有關的群體，如母親、父親及他們的子女等。」 

在專業學會或協會對家庭的解釋上，根據美國社會工作專業協會(the National 

Association of Social Workers, NASW, 2012)針對「家庭(family)」定義為「兩個或
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兩個以上的人認為彼此為一家人，因此他們對家庭生活本質上負有義務和責任」

（引自 Van, 2017）；在《美國社會工作百科全書》在 1987 年曾說明家庭是一群

居住在一起，有共同承諾角色和功能，同時一個人可以有兩個家庭，一個是自己

的親身家庭，或稱「原生家庭(orgin of family)，來自於血親關係，另一個是現在

當前(here and now)的家庭，即因婚姻關係而結合的家庭」；美國家庭實務工作者

則認為，家庭是十分多元的，強調家庭的獨特次文化（周月清，2001），多元家

庭類型可包括傳統家庭、離婚單親家庭、繼親家庭、收養領養家庭、混合家庭、

同性戀家庭等，另外也包含未同住但一起分享生活瑣事的非親屬家庭或長期往來

密切的朋友。 

在醫學上，「家庭（family）」則是人們藉由遺傳與群體相關，如父母、子女、

手足；有時對家庭更廣泛的定義包括因婚姻或是同住在一間房子，彼此因情感的

依附、經常互動、對群體及個人的成長與發展分享關懷的人們均稱之(Mosby's 

Medical Dictionary, 2016)。 

綜合上述對於家庭的見解說法，整理外國專家學者或專業協會學會等對家庭

的主要定義有（周月清，2001；彭懷真，2009、2015）： 

1.是指兩個以上的人們住在一起，其他人和身為居住所擁有者的人有著血

統、婚姻、領養的關係。 

2.是一群因血統、婚姻或領養所組成的人口群，負有生育和照顧成員的職

責。 

3.是一個基於血緣、婚姻和領養關係來連帶彼此，並同住一起、關係維持

長久的社會團體。 

4.是基於婚姻、血統、領養關係所產生的團體，成員彼此間居住在一起並

負有照顧的職責。 

5.是一個基於血緣關係或婚姻關係而結合的社會安排，包括父母的職責、

父母子女同住以及有共同的承諾與提供家人經濟安全、情緒支持。 

6.是一種人們基於血緣、婚姻或領養所形成的社會團體，對彼此間負有責

任、功能，提供食物、居住、衣服、經濟安全等，透過相互支持並養育

照顧兒女。 

7.是基於婚姻、血緣及收養領養、或願意共同支持關係下將許多個人結合

成一團體，而組成單一的家庭。成員間會依照各個社會角色互助及溝通，

相互養育、保護，並創造及維持一個共同的次文化。 

8.是指有著不同性別的成年人、共同居住在一起、彼此間互有責任與擔負

有義務、能提供家人維持健康家庭生活所需的物資、彼此共享生活及相

互支持、自由自在地屬於家庭成員之一。 

 

對比中國傳統觀念，西方社會中沒有房的觀念，是以夫妻倫為主軸的家庭關

係，著重點在於夫妻關係；所以，在華人家庭關係中，親子關係就顯得格外重要，

因為家庭成員間彼此的關係是動態的，家庭透過婚姻關係的男女兩個人結合帶來
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新生命，彼此在能力所及的狀況下，提供食衣住行育樂等經濟、安全保護與互助，

彼此間也不斷地產生互動及相互影響彼此的行為模式，是謂一種社會系統中的互

動關係，因此這樣的互動系統中如果出現影響家庭的重大因素，如：生病、外地

就學等，都會直接間接地影響到家庭成員間彼此的互動關係（許烺光著、徐德隆

（譯），1988；陳其南，1986：引自彭懷真，2009；黃迺毓，1988；彭懷真，2015）。 

透過了解國內外學者與專業學會協會對「家庭(family)」定義中的關鍵字句，

可以發現主要為：由兩個或兩以上的人們組成（多為父母及子女組成）的群體、

成員間有關聯性（如：血緣、同祖先、婚姻、領養）、彼此共同生活、彼此有連

結與責任、彼此分享生活與相互支持等。另外，在華人社會中是以父子倫、父子

關係為主軸，再衍生出各種家庭關係；在西方社會中，則以夫妻倫、夫妻關係為

主軸，透過兩個人的互動與結合，衍生出各種家庭關係。 

所謂「家人關係或家庭關係(family relationship)」，是各種關係中最普通、最

持續的（彭懷真，2009）。首先，研究者先從瞭解「關係」一詞的解釋開始進行

探討。 

從字典上的意義來看，在「柯林斯字典(Collins English Dictionary)」針對 

"relationship（關係）"的解釋為「一種在兩個人或群體間的關係，能夠讓他們感

覺到與朝向彼此的一個方式」；而在「牛津字典(Oxford Learner's Dictionaries)」

中則為「是兩個人或團體或國家朝向彼此的一種方式；是兩人之間有著愛與性的

關係；是使兩個或更多事連結的一種方式；是在家庭之中會使一個人與另一個人

有關聯的方式」；在「劍橋字典(Cambridge Dictionaries)」中定義為「是兩件事被

連結在一起的方式；是人們彼此對對方有所感覺及有所作為的方式；是家庭成員

間的連結」。 

以社會學觀點對關係的定義，則是指兩個或更多因素間的相互影響，湊在一

起形成一個獨特的單位（彭懷真等（譯），1991：引自彭懷真，2009）；是一種人

情、禮俗、工具、利益的混合，在既有的社會基礎中存在（彭懷真，2009）。當

我們將「關係」放在家庭內探討，兩個或以上的人們組成了一個家庭，成員間彼

此間會產生讓他們認同、有感以及彼此連結的情愫，這樣的連結都會構成兩兩家

人成員間存在有一種關係於其中，在家庭成員中的夫妻間則為夫妻關係或婚姻關

係、父母子女間成為親子關係、兄弟姐妹間則為手足關係、因著婚姻所產生人群

間連結則為姻親關係等，都須重視家庭內各個成員之間不同的關連，以及彼此間

互動的方式；尤其在最看重家庭的中國社會，是一個非常複雜的互動網絡，而這

些關係都被稱為人倫角色關係(Dyad)，透過不同的成員關係、關係的親疏程度差

異，形成了親等，滲透到家庭、經濟組織、政治組織、宗教組織、教育組織或醫

療組織內，更對文化造成關鍵影響（黃迺毓，1988；周麗端等，2012；吳慧菁，

2013a；彭懷真，2015）。 

透過黃迺毓（1988）在《家庭教育》一書中，可以了解到不同國家的家庭，

因著家庭成員關係主軸差異，會有不同的人倫角色關係，從各國家庭中成員關係

中所採取一個主軸代表的分類，將「家庭關係」分為四種主軸類型： 
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1.以父子倫為主軸：中國家庭為典型代表； 

2.以夫妻倫為主軸：歐美民族家庭為代表； 

3.以母子倫為主軸：印度家庭為代表； 

4.以兄弟倫為主軸：東非洲及中非洲若干部落社會家庭為代表。 

 

另外在教育部《高級中等以下學校家庭教育教師手冊》（周麗端等，2012）

中也說明「家人關係」分為： 

1.夫妻關係：即配偶關係，是家人關係中最基本的一種。 

2.親子關係：指父母與子女之間的關係，通常是透過血緣而建立的，但也

可以由收養或婚姻關係而形成。（《民法》親屬編中血親可以分成天然血

親與擬制血親兩種。天然血親是指具有血緣關係的人，例如因出生而發

生父母子女關係，擬制血親則是指原無血緣關係而因法律 規定而視同發

生血統關係，例如因收養而發生父母子女關係。） 

3.祖孫關係：指祖父母與孫子女間的關係。 

4.手足關係：指兄弟姊妹之間的關係。 

5.親戚關係：如伯公、叔叔、姑姑、舅公、阿姨，或堂兄弟姐妹、表兄弟

姊妹、姪子女等親戚。 

6.姻親關係： 

（1）血親的配偶：例如嫂嫂、弟媳、姊夫、妹婿、舅媽、姨丈等。 

（2）配偶的血親：例如公婆、岳父母等。 

（3）配偶的血親的配偶：例如連襟（姊妹的丈夫彼此互稱）、妯娌（ 兄弟

之妻相互的稱呼）等。 

 

家庭中的每種關係都有其獨特性、溝通模式與問題危機，會面對不同的挑戰

（彭懷真，2014），在健康的家庭關係中是容許連結和分離兩種狀態存在，由於

家庭關係維繫在家庭系統的平衡，系統會有自動維持平衡的功能，特別是當系統

面臨破壞或衝擊時，系統會努力維持凝聚力，並尋找平衡點，家庭中的重大危機

或意外失落常是破壞家庭平衡的重要因素，家庭中壓力事件形成，容易造成家庭

成員角色與責任的變化或更替，以便能持續保持家庭生活原有的平衡（吳慧菁，

2013a、2013b）。 

因此，根據 Schaffer 分析影響家人關係最主要者有四項（彭懷真，2009）： 

1.家庭的大小，人數愈多，家庭中的互動系統會變得愈複雜； 

2.家庭的組成方式，女性成員多或男性成員多，溝通與摩擦狀況就不同； 

3.父母的態度，如果父母想要大家庭而且形成大家庭，則家人關係較和諧；

如果父母想要小家庭但出現大家庭，則家人關係較緊張； 

4.子女出生的間隔，如果相隔不大，而且符合父母的期望，則家人關係較

和諧。這些因素影響家人關係，家人關係更影響到每一個成員。 
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家是每一個人最重要的生活領域，家人關係是每一個人最重要的連結（彭懷

真，2014），家庭是人際關係最單純也最複雜的地方，因為自己人所以單純、因

朝夕相處摩擦多而複雜（黃迺毓，1988）。每個人主要有兩種性質的家和七個主

要家人關係，在原生家庭有四個，在己生家庭中有三個（彭懷真，2009），這也

是家庭中最親密的家庭關係成員，包括父親、母親、兄弟、姊妹、自己、配偶、

子、女。 

依著上述專家學者對家庭關係的主軸分類與家人關係的說明，可以知道傳統

中國家庭的父子倫主軸，帶出我國家庭關係中以父子關係為主，這是文化傳統的

產物，但也直接間接影響到家庭關係的優先順序。根據家庭與關係的關鍵定義、

再加上我國《安寧緩和醫療條例》中對最近親屬範圍順序依序為配偶、成年子女

與孫子女、父母、兄弟姊妹、祖父母、曾祖父母或曾孫子女或三親等旁系血親、

一親等直系姻親，可端倪出家庭關係的遠近差異，在以血緣、婚姻或收養關係存

在的群體之中，會以夫妻關係為優先、接續為親子關係、手足關係、祖孫關係、

親戚關係、姻親關係（一親等直系限定）等。 

 

二、親屬關係(Kinship) 

Leach(1958)指出"kinship（親屬關係）"是個人被教導要認識在他所出生的社

會結構中，他屬於哪一個主要群體類別。根據字典上的意義，在「柯林斯字典

(Collins English Dictionary)」中針對"kinship"（親屬關係）"的解釋為「相同家庭

成員間的一種關係，因為有類似的背景、感覺或想法，彼此感覺到很親密；是血

緣關係、有共通特徵或來源的一個身分；是一種家庭關係，很親密的連結」；在

「牛津字典(Oxford Learner's Dictionaries)」則為「歸屬於某個家庭的事實；因為

有相似的起源或態度而有一種與某個人是很親密的感覺」；而在「劍橋字典

(Cambridge Dictionaries)」中定義為「相同家庭成員間的關係」。 

Murdock(1949)提出「親屬環節(kinship)」定義是「一種關係的結構，在這種

結構中，個體與個體之間有繁複的互動與權力分配，是基於血統來建立的」（引

自彭懷真，2009）；在醫學上，親屬的定義則為「透過血緣、婚姻或領養的連結，

像是家庭關係」(Stedman's Medical Dictionary, 2002)。 

「親」是一種相對性的概念，以自我為基點出發，是一個主觀的認同，也能

隨時改變（陳奕麟，1996）。不同的社會文化中，「親屬關係」在不同的系統中存

在，基本上，親屬關係會是一種認同，在不同文化中定義中屬於他們社會的親屬

關係意義，透過這些名詞的建構與確立來瞭解不同文化的結構與所在的社會家庭

結構，也透過在關係之中區分「我們」跟「他們」而拉近彼此間的距離；在中英

文對親屬關係(kinship)的解釋上，兩者的共同特徵都在說明著性別、世代間與某

些關係的語義，而兩個文化層面上對親屬關係的差異，則存在在親屬年齡在同級

關係的世代內（如:英文說 my brother、中文會說他是我哥哥）、在同級與垂直關

係中的血緣及姻親關係（如:英文說 granderfather、中文說祖父或外祖父），意即

在華人社會中，「兄弟」可以指的是核心家庭內的兄弟，也可包含整個世界裡的
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兄弟（如：四海皆兄弟）；而在西方社會中 brother（兄弟）指的親屬關係就是基

於血緣關係、無法推衍非血緣關係上（陳奕麟，1996；朱淼，2009）。 

在法律學科中，親屬關係不外乎就是基於婚姻配偶關係與血緣關係所發生，

在我國《民法》中將親屬分為配偶、血親、姻親三種（馬元樞，1972）： 

1.配偶為親屬關係之源泉，非血親也非姻親是獨立的親屬； 

2.血親則為有血統相連之人，即出於共同祖先之人，父子、兄弟、堂表兄

弟姊妹皆是，另外，尚有所謂擬制血親，即本來沒有血統連絡之關係而

因法律擬制視為血親，如指定繼承人、養父母子女； 

3.姻親為以婚姻關係（配偶）為基本而生之親屬，即血親之配偶、配偶之

血親以及配偶之血親之配偶，如岳父母女婿、公婆媳婦。 

 

因此，親屬關係是親屬間的彼此認同、在人際關係的聯繫上所產生的相互關

係，即為法律上所稱兩性正當的婚姻關係結合中產生的，可透過親等檢視出親屬

關係的親疏遠近；透過彼此長期穩健的接觸與感情互動來連結與維繫，從日常生

活互動關係中慢慢累積彼此的情感，使親人間能夠合為一體，於關係中彼此能夠

在家庭中為了自己與為了別人謀取最佳利益福利並相互承擔責任與互惠，故在法

律上也有其效力，是親屬相互之間的法律效果，在《民法》有應負擔的權利與義

務、在《刑法》也有因親屬關係而生的規定（馬元樞，1972；陳奕麟，1996；石

雅如（譯），2005）。 

從過去到現在對家庭的定義，主要的關鍵還是由兩個或以上的人們組成（多

為父母及子女組成）的群體、成員間有關聯性（如：血緣、同祖先、婚姻、領養）、

共同生活、彼此有連結與責任等。因應社會變遷快速下，將同住一屋簷且彼此有

情感的依附、經常互動、對群體及個人的成長與發展彼此互相分享關懷，也成為

了家庭定義的關鍵字句。 

而家庭中不同層級的連結與互動，成就了各種家庭關係、親屬關係，在這樣

的關係中重要的不外乎就是血緣、婚姻或法律賦予了人與人之間的關聯，其中內

隱的概念還包括了認同、彼此互動、相互影響等。家庭親屬之間的互動關係，會

影響到家庭內成員的行為，當家人罹患急病重症時，可能就會改變整個家庭的發

展過程，引發家庭成員間的溝通危機，因此家庭可能會帶給在家庭內的個人傷害

或者壓力，但也能是生命的善終終點（楊茵淇、詹雅如，2016）。 

綜上所論，本研究在家庭親屬關係中所發展出來的研究問題，將針對急重症

專科醫師對本身的家庭基本概況進行瞭解，透過其對家庭關係、親屬關係互動與

生活經驗的陳述，瞭解家庭親屬關係的範圍與親疏情形。 

 

貳、家庭角色與角色壓力 

急重症專科醫師在工作職場上是一名專家角色，在家庭親屬中是家庭或家族

中重要醫療處置諮詢的對象，因此同時扮演著家人、親屬的角色；但當同一個人

扮演多種角色在面對疾病苦痛時，透過角色理論與家庭壓力理論的說明，可以瞭
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解其中的交互作用。 

 

一、角色理論 

社會角色是社會互動的重要依據與標準，扮演什麼角色就該有什麼行為（宋

鎮照，1997）。社會角色會影響人的行為，而所有的社會團體都會強烈影響到他

人對自己的期待，也影響本身對別人的期待（謝秀芬，2010）。一個人往往具有

很多種身分、地位並扮演多種社會角色，複雜的生活下角色扮演就更艱鉅（周新

富，2006）。因此，當身為家屬又同時是醫療從業人員時，家庭、親屬間會以家

人的角色來看待，而在執業場所內又是扮演著專家的身分，兩種角色的期待與組

合彼此間會產生一些交互作用，如果混淆了就很容易產生困擾。 

角色理論，主要即在處理人與人之間的壓力或困境為主（簡春安等，2010），

強調一個人能夠站在他人的觀點來擬想他人對自己的期待並調整自己的行為，使

自己看起來符合他人所想像的（馬康莊、陳信木（譯），1989），關心的是當事人

行為的狀況與品質，或者是探討行為背後的目標與動機，對於處理適應問題、自

我成長、因應策略及人際問題分析上具有效用（簡春安等，2010）。 

在人與人的互動中，每個人扮演著不同的角色，會依據所屬團體地位與社會

階層標準被賦予不同期待的社會心理現象，也就是所稱的「角色期待(role 

expectation)」（張春興，1989；宋鎮照，1997；謝秀芬，2010）。角色期待主要功

用就是使角色行為者明白其權利與義務，由於角色是規範的組合、規範又含有期

望的意義，因此當一個人具有某種角色時，此角色即隱含了角色期望（蔡文輝， 

1993），如圖 2-3。 

 
圖 2-3 研究對象平日所在情境與角色 

資料來源：研究者自行整理。 

 

但在同一時間裡對於一個角色的扮演、或對於這個角色，如果有太多而且不

同的期待與需求時，這個人心理便會產生壓力，稱之為「角色緊張(role strain)」，

而角色準備不足、角色轉變、角色衝突等都會造成角色緊張的壓力（宋鎮照，

1997）。 
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在醫院 在家庭 

家人、親屬 

情境 

角色 
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二、家庭壓力理論 

Boss(1988)將壓力定義為改變，有正向或負向的結果，端看個人如何反應（引

自周麗端等，2012）。在穩定的家庭中發生改變就會帶來壓力，當家庭成員面臨

多重角色扮演，在角色間轉換不順時也會形成家庭壓力，造成關係緊張（周麗端

等，2012）。家庭壓力事件複雜又多元，可能來自家庭內部或外部、某一或全部

成員、突然發生或逐漸產生、自然或人為等，大致類型可分為常態和非常態、自

主意志和強迫、長期和短期壓力源事件（謝秀芬，2004；彭懷真，2015）。 

當家庭受到某些事件影響多少會出現不穩定狀態並感受到壓力，這會改變家

庭成員間的互動，也可引起家庭功能失去平衡、甚至發展成危機（國立嘉義大學

家庭教育研究所，2002）。家庭身處於一個大生態系統中，會隨著家庭的發展與

改變、家庭互動型態的變化、社會環境脈動、自然災害等干擾造成家庭壓力（謝

秀芬，2004；彭懷真，2015）。 

根據 Hill 在 1958 年提出的「家庭壓力模式(ABCX model)」，清楚解釋家庭

對於壓力因應的歷程，指出事件是否會變成高壓力或危機，會受到家庭資源多寡

與家庭對事件認知程度所影響，四個構成要素包括：破壞家庭現況的「事件(event)

或壓力源(stressor)：A」、家庭可處理事件的「資源(resources)：B」、家庭成員對

事件的看法與「認知(perception)：C」及經由 A、B、C 交互作用後產生的「壓

力程度(degree of stress)或危機(crisis)：X」（周月清，2001；國立嘉義大學家庭教

育研究所，2002；謝秀芬，2004；周麗端等，2012；彭懷真，2015），如圖 2-4。 

 

 

圖 2-4 家庭壓力模式(ABCX model) 

資料來源：Hill，1958。整理自周月清，2001；國立嘉義大學家庭教育研究所，

2002；謝秀芬，2004；周麗端等，2012；彭懷真，2015。 

 

家庭是否因為事件或壓力源（A）導致壓力或危機（X），取決於事件情境的

困難程度、家庭擁有的資源或過去經驗（B）、家庭對事件的看法（C）與如何定

義（彭懷真，2015）。事件情境的困難程度，包括像是預期（像是家庭成員人數

老化、減少）和非預期事件（例如天災人禍、親人重病）、面對壓力的心理建設

程度（能否接受或者是逃避）等都會影響家庭改變原先的平衡；家庭資源指的是

面對壓力事件時家庭成員調適壓力的能力，或者是家庭成員彼此情感牽繫的凝聚

B 
資源 

C 
認知/看法 

A 
事件或壓力源 

X 
  壓力   危機 
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力與相互支持的潛力，除了個人解決問題的能力、家人間的溝通外，還可尋求合

適且足夠的外部資源，有利簡化聚焦問題；家庭對事件的看法與定義，關鍵在於

家庭主觀的判斷，如何評估生活中的壓力事件會影響壓力程度或危機產生與否，

採用積極鼓勵的正向態度會有利壓力事件的化解（國立嘉義大學家庭教育研究所，

2002；周麗端等，2012）。 

Boss 在 1987 和 1988 年從社會脈絡(social context)的觀點指出家庭外在脈絡

(external context)會影響家庭內在脈絡(internal context)進而引發壓力；外在脈絡來

自家庭外因素，包括歷史、經濟、發展、文化及遺傳，內在脈絡則為家庭內因素，

包括結構（家庭結構或界線所形成的家庭角色功能）、精神（家庭對壓力源事件

的認知定義）與哲學（家庭的價值觀與信念），其中內在比外在脈絡更容易被控

制（周月清，2001）。 

由此可以知道，家庭內在脈絡中，生命末期事件將導致家庭結構產生變化，

例如成員的死亡會導致家庭結構改變、瀕死事件也會讓家庭中的醫療從業人員角

色期待增加；另外整個家庭對於生命末期、死亡議題的信念與價值觀接受程度，

也會影響家庭成員看待壓力源或事件的看法與認知。 

 

參、家庭與專業角色間的角色衝突 

急重症專科醫師所扮演的角色，可以是醫療團隊成員中的專門科醫師，也是

病人與其家屬對疾病診斷治療的專家，能針對疾病病程變化安排適切的治療，也

能用專業的知識與角度理性看待症狀所帶來的影響與不適。但急重症專科醫師扮

演著家人、親屬的角色，當同一個人扮演多種角色在面對疾病苦痛時，透過角色

衝突與雙重家庭壓力理論來理解角色間的衝突。 

 

一、角色衝突 

在某一個情境下，當一個人同時佔有兩個或以上的社會角色，有時會在角色

扮演或角色表現上遇到或引發出困難，面對彼此角色內部或角色間衝突矛盾且對

立的期待時、或者是體驗到角色表現有矛盾時，就會產生「角色衝突(role conflict)」，

這就是產生焦慮、不安的問題來源（張春興，1989；宋鎮照，1997；謝秀芬，2010；

簡春安等，2010）。通常社會角色的失敗會引起內在衝突，讓自己感到問題的壓

力，引起適應的困難（謝秀芬，2010）。 

任何人在角色扮演中，角色內部或角色間往往有矛盾、對立或衝突，這都是

不可避免的社會現象（周新富，2006）。所以會造成角色衝突的情境表現出來的

形式，包括當一個人身兼兩個角色、或同時處於幾個互不相容的角色，但形成顧

此失彼、相互矛盾、無法兩全的情形時，就稱之「角色間衝突(inter-role or 

inter-position conflict)」；另外一種角色衝突，即為當一個角色具有幾個不相容的

期待、或與他人期待產生矛盾衝突無法同時滿足需要、或者是兩個以上的團體或

人有不同或不一致的行為期待導致無法適從、引起心理困境時，出現在同一個角

色內的當事人體會到矛盾與衝突時，稱之「角色內衝突(intra-role or intra-position 
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conflict)」（張春興，1989；宋鎮照，1997；簡春安等，2010）；以及要扮演的角

色與扮演者的真正人格特質不符合，稱之「角色與人格的衝突(role-personality 

conflict)」，也容易產生衝突（宋鎮照，1997）；另外，當一個人發生角色轉換時，

過去擔任過的與現在的角色產生矛盾衝突，稱為「角色外衝突」（周新富，2006）。 

 
圖 2-5 研究對象面對親屬生命末期事件中出現的角色緊張與衝突 

資料來源：研究者自行整理。 

 

急重症專科醫師在扮演專家與家屬角色中，在面對末期疾病病程變化的莫大

壓力下，一方面因為具有醫療領域中的專門知識、技能，相較於一般民眾的醫療

知識較不充足，勢必能更理解與知悉疾病或決策的選項如何對末期病人有最大利

益、最小傷害；但一方面身為家人、親屬的角色，在家庭或親屬關係下的情感連

結裡，生命末期選項中的優缺點、所有可能的療效或副作用、其他親屬的殷殷期

盼與對醫療效果的誤解等，很容易出現角色緊張的壓力，進而引發出角色衝突，

如圖 2-5。 

 

二、雙重 ABCX 模式(Double ABCX Model) 

在生活中不可能只須處理單一壓力事件，當許多壓力紛紛出現時，家庭一時

之間可能會招架不住，這種累積性的壓力，往往會成為壓力事件中最後一根稻草

造成更大的危機（周麗端等，2012）。 

McCubbin 與 Patterson (1983)加入「時間序列」提出「雙重 ABCX 模式(Double 

ABCX Model)」，以 Hill 的 ABCX 模式為基礎增加危機後的變項，強調家庭壓力

源會因為時間因素讓家庭需求持續累積(Family demands: pile-up)(aA)，家庭的因

應資源包括家庭成員應付危機、適應壓力、解決問題的能力有否增減(Family 

Adaptive Resources)(bB)，需要修正家庭對壓力源的認知與對整個情境的觀點

(Family definition and Meaning)(cC)，因為家庭成員間的動力會影響到如何有效運
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用資源，才能讓家庭所採取的因應方式在家庭、家庭成員與外在成員間取得平衡、

度過危機，或者是家庭會因此發生危機而瓦解(Family Adaptation Balancing)(xX)

（McCubbin & Patterson, 1983；周月清，2001；國立嘉義大學家庭教育研究所，

2002；彭懷真，2015），如圖 2-6。 

 

圖 2-6 雙重家庭壓力模式(Double ABCX Model) 

資料來源：McCubbin & Patterson (1983, p.12). 

 

雙重 ABCX 模式延伸探討家庭在危機後的調適過程，顯得更有彈性、貼近

現實生活，能解釋家庭發展過程中的連續性與變動性（周麗端等，2012）。當一

個家庭在面對成員面臨死亡議題時，必定會感受到可能的改變所帶來的壓力，不

管是生命末期的事件可能來自於預期或非預期狀況、常態或非常態情境，都會影

響到家庭發展，也可能會造成家庭壓力或危機；而生命末期議題或死亡事件是需

要經歷一段時間的生命歷程，對於病人或者是病人家屬，會是一段漫長的路，身

處於家庭之中的個人或多數人看待生命末期事件的方式是否一致，家庭成員在面

對生命末期時的心理調適能力與支持度，在時間洗禮過程中不斷累積增加的壓力，

都會影響到家庭壓力的因應與適應。 

 

 

綜合以上所述，本研究將探討急重症專科醫師家庭對於其平日的專業角色認

知與態度為何、急重症專科醫師面對親屬生命末期決策時的經驗與看法為何、如

何拿捏生命末期決策的解釋說法、其家庭的內外在資源、適應或支持度等進行探

索。 
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第三章 研究方法 

本研究以角色理論及家庭壓力理論作為整個研究概念的基礎，期待理解急重

症專科醫師在面對親屬生命末期決策時，身處於醫療專業中不斷講求標準流程、

有一定的作業程序的氛圍，與家庭角色中須顧及考量到親情與情感歸屬的家庭關

係，兩者並存的同時，將會有多少澎湃的思緒與情愫在其中。因此期待能透過研

究，探索在此生命末期決策過程中，可能的角色緊張與衝突間的掙扎，促使參與

生命末期決策的醫療從業人員，能更理解不同面向的思考，也讓急重症專科醫師

能藉機看見自己在不同角色中的想法與邏輯，喚醒隱藏在內心中溫暖的心緒，並

在過程中能反過頭來運用專業知識與技巧能力，協助急重症單位中處在生命末期

階段的家庭，提供最合宜、最感動的安寧療護照顧。 

在本章中，將針對研究的方法與程序分為研究方法的選擇、研究設計、研究

對象、資料蒐集與分析、研究倫理議題進行說明。 

 

 

第一節 研究性質的選擇 

本研究的研究目的是以探究研究對象面對親屬生命末期時的醫療決策做為

中心架構，瞭解其在面對醫療決策過程中對生命議題的相關看法，包括認知、態

度、親疏關係、角色、壓力源等。 

 

壹、質性研究 

為了達到研究目的與瞭解其主觀生命經驗、因應方式及角色動態變化，故採

用「質性研究(Qualitative Research)」，理由如下： 

 

一、研究焦點多元且複雜 

生命末期的議題在華人文化社會中，是一個難以無顧慮隨時討論的話題，通

常非得在不得以要面對此議題的時間點上，才會有契機能夠談論；而醫療決策本

身上就有著不確定性，面對不同的疾病症狀、病程、治療效果等，對於病人、家

屬或者醫療從業人員均為複雜的課題。 

在研究方法的選擇上，因為質性研究是一種循環的過程，研究者要能夠提出

有意義而重要的問題意識，須對經驗資料有正確的理解（蕭阿勤，2012）。質性

研究具有「整體性」特徵，即強調整體與全面地瞭解分析現象（鈕文英，2012），

注重社會現象的整體性與相關性，要瞭解事件本身、事件發生的社會文化背景與

跟其他事件間的關係（陳向明，2002），而且素材多取自人與人之間的對話，透

過把事件背景交代清楚、把牽涉的人物與所扮演的角色詳盡描述，解讀隱晦難明

的社會現象（蕭瑞麟，2007）。 

所以，研究者欲瞭解研究對象對安寧療護、生命末期決策的看法、態度、加

入家庭親屬關係後的變化等，此種種個人內在與角色間的動態變化、個人與家庭

親屬關係間的相關性，在過去文獻或相關研究缺乏、可能對未來臨床實務運用有
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貢獻的情況下，選擇質性研究相當合適。 

 

二、研究須在自然情境中探究 

質性研究認為個人的思想與行為、社會組織運作和所處的社會文化情境不可

分，想理解個人或社會必須在豐富、複雜、流動的自然情境中考察（陳向明，2002），

因為在不同的社會情境、文化背景或歷史時空，對與一件事的理解會全然不同，

因此須把所與研究的人、事、組織、社會、歷史情境放在一起觀察（蕭瑞麟，2007）。 

而且質性研究的研究設計強調在自然情境中蒐集並解釋情境中的人、事、物

自然運作的現象，研究者扮演著學習瞭解研究對象思想與行為的角色（鈕文英，

2012）。所以，研究者欲瞭解生命末期決策在個人的認知態度、身處的家庭文化

背景、家庭與社會對於死亡議題的價值觀影響等等，均須在自然情境中進行探究，

在沒有控制的情境下直接與研究對象互動，瞭解其內在的主觀想法與感受。 

 

三、研究現象間的互動具有深度需理解意義 

質性研究能夠豐富且深入了解現象背後的意義、情境脈絡和過程（鈕文英，

2012）。重點在於了解所處情境與情境中的內涵，瞭解個體意義與個體間的關聯，

並追溯到整體的意義（蕭瑞麟，2012），聚焦在真實生活事件的意義，是研究對

象對事件秉持的意義（李政賢（譯），2014）。 

所以，研究者與瞭解生命末期決策中對於家庭、對於家庭中的醫療專家決策

的內容與考量所帶來的意義，因此運用質性研究更能探索到深層的意義與內涵。 

 

四、關注在研究對象 

質性研究的特性之一為呈現研究對象的觀點和感覺，由其賦予真實生活事件

的意義（李政賢（譯），2014），因為質性研究的存在主要的目的是拓展心靈的極

限，提供另一種門徑來關心意義（蕭瑞麟，2012）。 

所以，本研究認為以研究對象本身的主觀感受、研究對象自身對生命末期議

題的陳述與表達為主，不預設任何立場，重視主觀陳述表達中所代表的意義，應

更能蒐集到急重症專科醫師對生命末期議題與決策考量的經驗與想法，因此採用

「質性研究」讓研究對象能有充足的時間來說明。 

 

貳、敘事研究 

教育界的思想家 Dewey 認為，「經驗」同時存在個人與社會，人需要當作個

體瞭解，但也同時存在關係、社會情境中；由於現在的經驗來自於過去的經驗，

也引向到未來的經驗，所以一個人不管在哪一個位置點上，都是以過去經驗為立

基走向未來（蔡敏玲、余曉雯（譯），2003）。每個人是在敘事中建構了他們的過

去經驗與行動，表達他們的認同以及型塑他們的生命（王勇智、鄧明宇（譯），

2003）。質性研究策略中的「敘事研究」，是跨學科、領域的視野所混合累積的成

果，在於傳達人們生活在社會中的時間經驗，以及經驗過程中的認同建構（蕭阿
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勤，2012），用於理解研究對象深層次的想法或尚未被發掘的聲音（吳芝儀（譯），

2008）。敘事，則是呈現及瞭解經驗的最佳方式（蔡敏玲等（譯），2003）。 

因此，為了讓研究對象說出他在親屬生命末期決策的生命經驗故事，本研究

透過以「敘事研究」的方法，由急重症專科醫師進行生命故事敘說，了解他們是

如何看待親屬生命末期與生命議題的意義，最後再透過研究者來分析、詮釋、與

生命對話，領悟出新的啟發與省思。首先，針對「敘事研究」的意義、詮釋重點

做說明。 

 

一、敘事研究的意義 

由於社會科學研究者透過訪談或文獻所獲得的口述或文字資料，大多數具有

敘事的性質，因此有必要瞭解敘事（蕭阿勤，2012）。所謂「敘事」，就是論述

(discourse)或論述案例，再現脈絡連貫的事件（吳芝儀（譯），2008）；是說者將

事件組織並說出來，帶聽者到過去的時間或世界，簡要重述事情的經過並提出觀

點，產生意義來（王勇智等（譯），2003）。敘事重視語言所構成的各種文本(text)，

透過文本資料蒐集、撰寫、進一步蒐集等循環過程、研究者清楚的問題意識概念

與理論觀點，貫穿研究過程中的每一部分（蕭阿勤，2012）。 

而「敘事研究(narrative research)」是以個人的生命經驗和行動及其意義作為

研究主題，目的在於以敘事為主要方法來理解研究對象生命經驗和行動，看中敘

事脈絡的豐富和複雜性，以敘事的形式展現並探究其中的意義（鈕文英，2012）。

Clandinin 與 Connelly 透過來自 Dewey 的經驗觀點，指出敘事研究可被解釋為個

人和社會的（互動），過去、現在和將來（連續性），以及地點（情境）的概念術

語，創造出一個隱喻性的說明（何縕琪，2008）。敘事研究就是活過的以及說過

的故事（蔡敏玲等（譯），2003）。 

敘事研究假設作為一個人就是在敘述一則故事，可以讓一個人展現出「他是

誰」的方式（鈕文英，2012），並沒有絕對或單一的事實，所以文本也不是只有

一種的解讀或詮釋方式（吳芝儀（譯），2008）。生命故事通常以生活事件或事實

為核心，提供人類生活的結構、蘊含著生命的經驗、傳達生命的真實和豐厚性，

接受個人對這些回憶的事實有所選擇、增強、強調和詮釋（吳芝儀（譯），2008；

鈕文英，2012）。因此，敘事研究是一種研究經驗，經驗的資料是工作的核心，

聚焦於經驗，跟隨著經驗到所引向的地方（何縕琪，2008）。根據 Dewey 對經驗

提出的連續和互動兩種分類來檢視敘事研究，可以發現敘事的的組成將包括以下

四部分（Oliver, 1998：引自鈕文英，2012；Polkinghorn, 1995：引自鈕文英，2012；

蔡敏玲等（譯），2003；蕭阿勤，2012）： 

1.場域：包含研究對象所處的環境、社會文化特徵（社會地位、價值觀等）、

時間位置（事件所在的歷史位置、習俗、傳統互動模式）、脈絡。 

2.人物：指活動敘事事件中的人們，須瞭解人物的特徵、與場域的互動、

對過去經驗的解釋，以及和重要他人間的關係。 

3.事件：是過去特定時間中發生的事件，都有過去、現在和隱含的未來，
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具有時間序列性，有開頭、中間與結尾的順序，有些是關鍵生命事件。

事件的詮釋與意義都是暫時性的，一個人會在情境中盡最大努力，同時

也知道有其他可能性或詮釋方式。 

4.情節：使生活經驗或事件的陳述具有敘事性，統整許多交織在一起的不

同事件、行動，變成連續故事中的一幕又一幕，因此時間是關鍵，用以

瞭解和解釋事件與生活選擇之間的關係，使獨立的個案具有意義。 

 

研究者將針對急重症專科醫師在醫療、家庭領域中的角色、價值觀與互動關

係，面對親屬生命末期決策這個重大生活事件時，如何來敘說這個經驗過的生命

事件跟帶來的意義。 

 

二、敘事研究詮釋的重點 

急重症專科醫師，在醫療領域中多為醫療團隊成員的主要的成員之一，不僅

僅專業，也背負著莫大的壓力，來自病人、來自家屬、來自家庭的期待。由於過

去的醫學知識養成背景與臨床實務工作中的生命經驗、急重症單位緊急救治的整

體工作氛圍下，醫師通常有著許多的生命故事，也看過許多病人的生命故事，一

幕幕的累積與沉澱，看似獨立確又關聯，因此讓醫師的生命經驗與表達更為特

別。 

在 Clandinin 與 Connelly 的《敘說探究－質性研究中的經驗與故事》中，認

為敘事研究是瞭解經驗的一種方式，是研究者與參與者之間的合作，是活過與說

過的故事（何粵東，2005）。敘事研究的焦點在於個人經驗與行動，本研究的詮

釋重點將依據敘事的組成說明如下： 

（一）生命被許多故事圍繞著 

真實存在的人、事、物或狀態都在特殊的社會、政治、文化等情境脈絡下塑

造建構產生（鈕文英，2012）。每個人在社會化的過程中，都不斷地與家庭或社

會中的他人互動、與他人產生關聯，也經常使用敘事的方式表達自我、傳達經驗，

讓生命歷程中在豐富和複雜的情境裡充滿著許多的故事。 

 

（二）活在生命事件中的人 

活在生命事件中的人努力地在使生命有意義，過著故事般的生活，傳達故事、

再敘述故事，繼續過著故事般的生活，而在傳述故事的過程中整理經驗並賦予意

義，就成為了敘事（鈕文英，2012）。人活在時間的歷程中，透過時間來經驗與

詮釋生命，透過身處於現在、同時感受到過去與未來的狀態在體驗時間的前進，

隨時在進行敘事的理解，求得相對的定位與意義，才能讓生命有不同的觀點與態

度（蕭阿勤，2012）。 

 

（三）把生命用故事說出來 

敘事最重要的特徵是使生活經驗或事件具有情節、陳述具有敘事性，讓生活
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經驗或事件轉變成連續故事中的一幕又一幕，讓獨立的個案具有意義，更串起所

有敘事的部分成為有內在意義的整體（蕭阿勤，2012）。讓研究對象透過語言表

述出他的生命經驗，傳達對生命的價值觀與意義（鈕文英，2012）。 

 

（四）有方向性的生命故事 

情節化，是敘事性的要件、是一種基本的緊張、衝突的問題意識，能使故事

出現方向性，能夠將不同的生命事件凝聚，讓說故事與聽故事的人們感受到整體

性與一致性（蕭阿勤，2012）。敘事研究重視敘事中事件的關聯性，在各種生活

軌道中相互關連情形，協助研究對象自我表達、自我關注，理解所在社會文化脈

絡形成的意義，並連結過去、現在與未來，更加認識和了解自己並轉化成經驗（鈕

文英，2012）。 

 

敘事研究的意義在於讓研究對象的經驗在分享的同時，也能觸動研究者與閱

讀者的內心，讓彼此能在敘事的過程中遇見自己。在說故事的同時也能重新確認、

修正、建立新的故事，教育自己與他人（何縕琪，2008）。敘事研究對於研究者

而言，可透過研究對象的經驗與自己產生連結、對話，產生新的領悟與啟發；對

於研究對象的意義，則是透過敘事有自我關注與展現的機會，產生更深刻的覺察

與省思；對於閱讀者而言，意義在於閱讀的同時能瞭解人類多樣性、能觸動心弦，

進而與自己生命經驗對話、對自己的行動覺察（鈕文英，2012）。因此，敘事是

一種以情節化創造意義的論述形式，將生命經驗進行敘事建構，使人們在時間的

流動中掌握所思所行的意義，也維持對自我理解的認同（蕭阿勤，2012）。 

在本研究中，就是期待運用急重症專科醫師的故事，將其對生命末期決策的

經驗，在家庭社會文化情境脈絡中對親屬生命末期時的醫療經驗作敘述成為文本

資料，並蒐集在描述過程中不同的親屬關係與在家庭中的專家角色帶給他們的意

義與主觀感受。 

 

 

第二節 研究設計 

本研究在研究設計上以「質性研究」中的「敘事研究」作為研究方法，採用

「深度訪談」的方式作為資料收集的的方式，期待藉由對研究對象的自我陳述與

敘述，瞭解其內心的種種想法、認知、經驗、概念、感受，並能獲得其身處不同

角色中在面對生命末期議題時的心境歷程。透過在臨床實務經驗中的閱歷不斷累

積醞釀出研究主題，由文獻資歷的蒐集與整理看見缺口，進一步撰寫論文計畫、

選定研究方法、擬定訪談大綱、論文計畫口試、申請人體試驗委員會(IRB)審查

通過、確認受訪對象並邀請訪談、取得受試者同意書後進行訪談、研究對象確認

並簽署故事內容信賴度無誤、將訪談內容寫成故事、結論建議與限制說明，見圖

3-1。 
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圖 3-1 本研究的研究程序設計 

資料來源：研究者自行整理。 

 

訪談是研究資料蒐集的方法，透過口語對談的方式作意見交換，企圖營造出

聆聽的空間，是一種有效的質性研究工具，在研究焦點聚焦時讓研究對象能夠敘

事內容產生主題（黃惠雯、童婉芬、梁文蓁、林兆衛（譯），2007）。訪談就是一

實務經驗中醞釀出感興趣的研究議題(論文題目) 

國內外文獻資料蒐集與整理 

撰寫論文計畫 

研究方法選定(質性研究、敘事研究)與研究設計(深度訪談) 

擬定訪談大綱 

論文計畫口試 

申請人體試驗委員會(IRB)審查通過 

確認受訪對象並邀請訪談 

取得受試者同意書後進行訪談 

研究對象確認並簽署故事內容信賴度無誤 

將訪談內容寫成故事、資料閱讀分析詮釋 

結論建議與限制說明 
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種研究性交談，研究者透過口頭談話從研究對象上蒐集（或建構）第一手資料（陳

向明，2002）。 

深度訪談設計用以聚焦在特定議題，重點在研究領域的圖像，促使研究者與

研究對象一起建構經驗和研究主題的理解，強調深度、細節、生動與細微，使用

開放、直接、口語的問題引出故事、敘事內容（黃惠雯等（譯），2007）。質性研

究中的訪談可以瞭解研究對象的思想、價值觀或感受，也能瞭解研究對象的生活

經歷、相關事件與對事件的意義解釋、行為隱含的意義，並從中獲得較為整體的

研究視野（陳向明，2002）。 

由於敘事的目的在於理解研究對象的生命事件的經驗與行為，透過深度訪談

的方法，能夠讓研究對象敘說故事、研究者專注聆聽著故事。因此，在本研究中

採用半結構訪談，預先擬定訪談大綱的大概方向，在訪談中視情況彈性調整訪談

問題的內容與順序，讓研究對象能夠表達與研究主題相關的話題（鈕文英，2012），

透過已經過定義的問題和一些開放式的漫談問題、擴展豐富脈絡的提示探究問題

所組成訪談的戲劇性形式，目的在引出研究對象能詳細說明意義或概念的敘事

（黃惠雯等（譯），2007）。為了瞭解研究對象的想法，本研究據此設計一份「訪

談大綱」（附錄二），訪談大綱設計構想如表 3-1，說明如下： 

 

一、基本資料背景 

指的是瞭解研究對象的基本資料，包括家人對於習醫的期待、過去行醫時的

經驗、對生命議題的看法。在不同的角色中欲瞭解的內容如下： 

（一）在家庭角色方面，包括年齡、婚姻狀況、家庭結構、親屬關係情形、家人

對習醫的期待等。 

（二）在專業角色方面，包括急重症專科養成教育中接觸安寧療護相關議題的經

驗、對安寧療護與病人自主、生命末期、死亡的看法等。 

資料的蒐集有助與確認是否符合研究條件，也讓研究者能對研究對象的家庭

狀況、家庭結構、親屬關係有基本的認識，在後續訪談中更有助於研究者對於所

敘說的內容能有更深入的理解與勾勒出圖像畫面。 

 

二、面對親屬生命末期的歷程 

指的是研究對象在面對親屬生命末期時，其專業與家庭角色間的生命經驗與

看法。欲瞭解的內容如下： 

（一）專業角色上，包括家庭中的專家角色是如何展現? 親屬生命末期當下的經

驗過程? 在經驗過親屬生命末期決策後，如何重新詮釋自己的生命故事? 

（二）家庭角色上，包括在面對親屬生命末期時如何看待此一事件? 如何考量?

如何決策? 如何詮釋生命末期事件? 

（三）角色衝突時，在不同角色內如何面對親屬生命末期決策? 

透過以上問題的詢問，主要是想瞭解研究對象與外在系統的互動情形、內在

緊張掙扎的動力是如何引發生命故事中不一樣的生命歷程。 
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三、其他 

指的是除了上述訪談問題以外，研究對象在訪談中主動敘說的問題，透過主

動的補充說明，更加豐富與瞭解到生命事件對研究對象的意義，獲得更整體的研

究視野。 

 

表 3-1 訪談大綱設計構想 

訪談大綱設計構想 

研究問題 問題目的 訪談大綱題次 

一、基本資料背景 了解急重症醫師的家庭基本資

料、專業養成教育接觸的歷程 

第 1 題至第 2 題 

二、面對親屬生命末期的

歷程 

瞭解研究對象在不同角色與角

色緊張與掙扎間的生命故事 

第 3 題至第 8 題 

三、其他 由研究對象主動敘說的問題 第 9 題 

資料來源：研究者自行整理。 

 

 

第三節 研究對象 

研究對象是指參與研究的個體或群體，能夠對研究提供詳實的資料，透過他

們的參與，在研究中自我表達、說明、提供經驗，使研究者能夠回答研究問題，

回答研究主題的結果。本研究對於急重症單位中的醫療從業人員界定的範圍，將

以急重症專科醫師為主要研究對象進行探討。以下就本研究的研究對象取樣方法、

取樣數量進行說明。 

 

壹、研究對象的選取方法 

選取指的是根據研究需要，對有關的人、時間、行為等進行選擇的行為，通

常可分成機率選取（研究對象具有同樣的機率被抽中）、非機率選取（按照其他

非期率標準進行選取），質性研究中最多的使用立意取樣或目的性選取（陳向明，

2002）。由於質性研究著重在選擇能夠豐富回答研究問題的研究對象，以立意選

取(purposive sampling)的方式選擇樣本，根據研究主題產生出最相關、最豐富的

資料（李政賢（譯），2014）。 

立意選取有三個特徵（鈕文英，2012），包括： 

一、能配合質性研究逐步浮現的設計，隨著研究問題聚焦而選取能回答研究問題

的人； 

二、是系列和循環的並且持續調整選取的人，以能獲得回答研究問題的豐富資

料； 

三、在取樣數量上是彈性的，一直選取到資料飽和。 
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本研究的研究對象以立意選取的方式，依研究的選取條件，在研究者現行人

脈中選取適合且有意願的研究對象。於立意選取、訪談前，研究者先確認潛在研

究對象已取得急診或重症專科證書、能認同研究並且願意敘說、2000 年以後曾

經面臨的親屬生命末期故事。待本研究通過 IRB 審查後才與研究對象聯絡、確

認，並獲得研究對象同意接受訪談。 

 

貳、選取條件 

本段將分別說明本研究的選取條件內容，藉此清楚呈現研究對象的條件。 

一、專業證書 

以取得急診科專科醫師證書、或取得重症醫學專科醫師證書，且現仍執業中

者為主。 

二、意願與能力 

能認同本研究題目，並且願意敘說、有能力表達，當其面對親屬生命末期決

策中的考量與歷程。 

三、有親屬生命末期經驗 

聚焦在《安寧緩和醫療條例》立法通過（2000 年）後，曾經有過親屬面臨生

命末期的經驗，希望瞭解到身為家屬角色又同時具備專家角色時，其對角色

的緊張與衝突的詮釋與看法意義。 

 

參、選取數量 

在質性研究過程中，所有的研究者都會受限在時間和金錢的考量上，通常選

取新的資源來達到但不超過飽和點，盡最大努力將焦點集中在豐富資料的對象上

（黃惠雯等（譯），2007）。每個質性研究研究對象都有與他人共同的部分，也有

獨特的部分，重點在闡釋某個主題；因此，質性研究的選取數量是彈性的，一直

選取到資料飽和與重複為止（鈕文英，2012）。 

對於選取數量的衡量標準，一般在資料達到飽和、資料分析理論框架越來越

精細時即可停止；而所謂資料達到飽和，指的是進一步蒐集的資料與前面蒐集的

資料出現內容重複，沒有新的資料出現（陳向明，2002）。而大部分從事敘事研

究時選取的都是比較少的群體，因為透過生命故事所蒐集的資料量相當龐大（吳

芝儀（譯），2008）。所以研究者預先決定選取的條件與範圍，並設定期望訪談的

人數目標，在開始訪談後，當所蒐集到的資料內容重複，沒有新資訊在出現時，

或者是研究者失去敏感度時，就停止選取。 

 

 

第四節 資料蒐集與分析 

本節主要說明研究者如何進行資料蒐集，以及資料分析詮釋的方式。本研究

以深度訪談的方式進行資料蒐集，由急重症專科醫師來敘說其對親屬生命末期決

策的生活事件與歷程。 
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壹、訪談前的前置作業 

本研究於 2018 年 1 月 26 日送件至秀傳醫療社團法人秀傳紀念醫院人體試驗

委員會申請論文計畫書審查，經該會審查委員建議修改複審後，於 2018 年 2 月

27 日審查通過（見附錄三，該會 IRB 編號：1070106），始開始進行研究訪談。 

研究者於通過 IRB 審查後才與研究對象聯絡時，聯絡時均主動自我介紹並

說明本研究動機、目的與訪談大致內容，以及確認研究對象符合選取條件，包括

取得急診或重症專科證書、能認同研究並且願意敘說、2000 年以後曾經面臨的

親屬生命末期故事。待上述詢問都獲得研究對象的同意後，再與研究對象約定合

適的訪談日期時間與地點。 

本研究自 2018 年 3 月 13 日開始進行訪談，至 3 月 26 日完成最後一位研究

對象的訪談，共計訪談 6 位研究對象（見表 3-2）。每位研究對象從邀約訪談之時，

已先請研究對象回憶過去親屬生命末期事件的歷程。由於本研究的研究議題碰觸

親屬生命末期過程的回憶，對研究對象而言，這些回憶都是研究對象人生過程的

重大生活事件，所以需要一點心理準備與調適的時間來回憶與沉澱。這樣的前置

作業將有助於研究者更加認識研究主題與研究對象，也能更清楚研究對象的生活

脈絡。 

 

表 3-2 研究對象簡易資料表 

研究對象簡易資料表 

化名 性別 年齡別 專科 主治醫師資歷 故事對象 

Albert 醫師 男 早成年期

（23-35 歲） 

急診專科 1-5 年 阿公(主) 

外公 

Barnett 醫師 男 中年轉換期

（36-45 歲） 

急診專科 11-15 年 阿嬤 

Clare 醫師 男 中年轉換期

（36-45 歲） 

急診專科 11-15 年 阿嬤(主) 

阿伯 

Devin 醫師 男 中年期

（46-57 歲） 

急診專科 

重症專科 

6-10 年 爸爸 

Eric 醫師 男 中年期

（46-57 歲） 

急診專科 6-10 年 爸爸(主) 

兒子 

Felix 醫師 男 中年轉換期

（36-45 歲） 

急診專科 

重症專科 

11-15 年 爸爸 

註 1：為避免洩漏個資，本研究以英文化名作匿名排序並用以區分生命故事。 

註 2：年齡別依據成年期六階段畫分法進行區隔（黃富順，2000）。 

資料來源：研究者自行整理。 
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貳、深度訪談 

「深度訪談」屬於質性研究的一種資料蒐集方式，因應每一位研究對象的特

性發展適合的面談方式，主要的目的是瞭解研究對象主觀經驗，透過面對面的言

語交換，引發對方提供一些資料或表達對某事件的的意見與想法（范麗娟，1994）。

深度訪談企圖瞭解研究對象，從他們的角度如何賦予自己的生活、經驗和認知歷

程的意義（李政賢（譯），2014），主要使用開放、直接、口語的問題引出故事和

研究對象要敘事的內容（黃惠雯等（譯），2007）。通常具有五項特徵，包括有目

的的談話、是雙向互動的過程、研究者與研究對象是平等的互動關係、目的在於

瞭解研究對象對某主題的經驗、感受與觀點、以及重視開放和彈性（鈕文英，

2012）。 

在本研究中主要採用半結構且開放式的深度訪談作為資料蒐集的工具，研究

者在進行訪談前先以論文簡介、訪談大綱當面向研究對象說明研究目的，並解釋

研究問題與訪談大綱題目。待研究對象同意受訪後，再由其決定訪談地點、時間

準備訪談時所需要的設備，於研究對象同意下使用錄音設備、筆記本等紀錄工具，

以便能夠確實記載訪談內容，期望研究對象能夠自在安全地敘述、深入的談話，

藉此說出親屬生命末期決策時的生命故事，表達出真正的感受與看法。 

由於本研究的研究對象偏屬菁英族群，因此更注意受訪時間的有限性、避免

浪費訪談時間與減少詢問重要問題的機會。訪談過程中也注意訪談用語，並以研

究對象習慣的語言，邀請研究對象站在自身立場思考與詮釋。透過採面對面的訪

談，每位研究對象以訪談 1 次、約 1.5 小時為主；之後曾於資料整理時發現遺漏

事件經驗，故再以電話、再次面對面第二次訪談部分研究對象，藉以蒐集前次訪

談中遺漏的事件脈絡或經驗、意義。 

 

參、資料分析方式 

一、質性研究分析 

質性研究是一種介於客觀主義與主觀主義間的研究，強調對社會現象進行經

驗主義的調查，又重視研究者對社會現象的理解與解釋，因此在進行資料分析時，

更應特別注意研究者的思維方式與特點（陳向明，2002）。而質性資料分析多半

是在處理文字資料，透過彙總、切割成片段、分類，研究者就可以組織歸納，將

文字資料做對照、比較、分析與歸組（張芬芬（譯），2005）。 

因此，質性研究資料分析的過程如同螺旋般來回循環，包括設定資料編號原

則（使用代號設定與說明編號）、謄寫和整理研究資料（對實地筆記或錄影音資

料整理）、分析研究資料（進行編碼、歸納的動作）、證實資料的信賴度等四步驟

（鈕文英，2012）。或者是五階段的分析循環，包括編纂（針對筆記進行排序整

理）、解組（將編纂的資料分解或編碼）、重組（重新組織解組的片段資料）、詮

釋（創造新的敘事）與結論（作出研究結論），通常是反覆循環的關係（李政賢

（譯），2014）。 
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綜合學者們對質性資料分析步驟，摘要說明如下（見圖 3-2）： 

 

圖 3-2 質性資料分析循環 

資料來源：研究者自行整理。 

 

（一）資料整備：包括深度訪談的筆記或錄音、研究者所觀察到研究對象的反應

等，所有在研究過程中出現與研究主題相關的資料，進行資料

的整理與檢視，保留與研究目的有關的資料。 

（二）謄寫資料：將訪談內容整理成逐字稿，包括語言文字與非語言的反應。待

逐字稿完成後提供與研究對象進行核對，確認資料內容無誤。 

（三）編碼轉譯：將謄寫資料中相同概念的資料進行歸納分類。 

（四）資料詮釋：提供歸納分類的資料新的描述或解釋，整理出研究者體會到的

意思，完成全面性的詮釋。另也邀請對敘事研究的專家協助進

行交叉檢定。 

（五）總結陳述：連結資料詮釋，提出主要發現。 

 

二、敘事分析 

敘事研究的過程中，是透過經驗的再呈現，關注研究者有興趣的議題、讓研

究對象訴說他的生命故事、轉錄研究對象的敘說經驗、將訪談逐字稿進行分析經

驗，到最後的閱讀文本（王勇智等（譯），2003）。而國內運用敘事分析進行研究

時，最常見的分析方式是根據 Lieblich、Tuval-Mashiach 與 Zilber 在 1998 年所提

出的敘事分析的兩個獨立向度，分別是整體與類別、內容與形式取向，再由各自

交叉形成四種分析模式（吳芝儀（譯），2008；紐文英，2012），說明如下： 

（一）「整體－內容」模式 

1.閱讀文本時，關注完整的生命故事，聚焦在敘事內容上。 

(資料解組歸納分類) (故事新解釋) 

(筆記影音整理檢視) 

(逐字稿整理) (提出主要發現) 

 深度訪談 

研究結論 
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2.根據故事的內容或整體脈絡來分析故事的意義。類似「個案研究」。 

（二）「整體－形式」模式 

1.閱讀文本時，關注完整的生命故事，聚焦於形式面向，檢視敘事的劇情或

結構，藉此發現最清楚的表達方式。 

2.根據 Gergen 與 Gergen 在 1988 年的說法，一個人的故事，依劇情進展分

析，通常有進化(progression)、退化(regression)和穩定(stable)三種型態的組

合。 

（三）「類別－內容」模式 

1.閱讀文本時，關注敘事的內容，不在意整體故事的情境脈絡。 

2.研究主題類別已有明確定義，從文本的段落中分類再聚集到主題類別。近

似或通稱「內容分析」，事實上在心理學、社會學或教育學上是研究敘事

材料的經典方法。 

（四）「類別－形式」模式 

1.閱讀文本時，關注生命故事的不同段落或類別所顯示的形式面向，聚焦於

每個獨立敘事單元的敘事風格或語言學的特徵。 

2.其分析步驟類似類別－內容模式，只是分析焦點在故事的形式。 

 

由於本研究在文獻探討與研究設計之初，於預先擬定訪談大綱的方向時，已

將研究主題稍做定義與項目分類，因此較符合敘事研究分析模式中之「類別－內

容」模式分析。因此研究者嘗試以「類別－內容」模式來架構文本資料，透過分

析六個故事中造成生命議題或生命末期決策考量的歷程，來閱讀、省視及剖析有

關急重症專科醫師對於親屬生命末期決策的故事。 

以下為本研究採取的分析步驟： 

步驟一：訪談前置準備與進行訪談 

聯繫研究對象，於進行訪談前先以論文簡介、訪談大綱當面向研究對象說明

研究目的，並解釋研究問題與訪談大綱題目。待研究對象同意受訪後，再由其決

定訪談地點、時間準備訪談時所需要的設備，於研究對象同意下使用錄音設備、

筆記本等紀錄工具，以便能夠確實記載訪談內容，期望研究對象能夠自在安全地

敘述、深入的談話，藉此說出親屬生命末期決策時的生命故事，表達出真正的感

受與看法。 

訪談進行方式，主要由研究對象陳述生命故事，過程中如研究者有不瞭解之

處，再提問研究對象並由其解釋說明。若研究對象講到停頓之處，研究者會配合

訪談大綱，針對研究對象尚未敘說的內容進行詢問，由研究對象自由陳述。 

 

步驟二：聽錄音檔並謄寫逐字稿 

待完成訪談後，研究者即展開錄音檔與謄寫逐字稿工作。於逐字稿完成之後，

將逐字稿文本提供與研究對象進行核對，確認研究者有充分瞭解到研究對象的語

意與敘說，訪談內容與文本資料真實正確無誤，也讓研究對象有機會修改錯誤。 
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步驟三：選擇次要文本(subtext) 

依據本研究的研究問題，研究者透過不斷閱讀逐字稿內容後，將訪談蒐集到

的敘事文本先標示與研究問題相關的部分，藉此形成次要文本；此時所選擇的次

要文本都是從生命故事的整體脈絡中選取，但所有的文本都是分析的資料來源。 

 

步驟四：定義內容類別(categories) 

由於不同的類別數量仍可以保持文本的豐富性和變異性（吳芝儀（譯），2008）。

本研究在次要文本裡，依據研究主題切割分類成不同類別單元、或由該主題中透

過閱讀浮現出主要的內容類別，包括：研究對象的家系資料、家人關係描述、研

究對象對生命議題的認知、面對親屬生命末期的經歷等。另外，也邀請一位對敘

事研究熟悉的專家，協助交叉檢核確認相同研究對象資料類別分析的正確性、彼

此的一致性、資料確實性，以利後續閱讀理解與分析。 

 

步驟五：將次要文本歸類到相關類別及編碼 

將次要文本中具有代表性的文字句放入相關聯的內容類別中，有來自同一個

生命故事的，也可能包含不同故事中的敘說。根據研究者歸納出來的主題，再進

行有意義的資料分析，運用編碼分析的功能，檢閱訪談資料。本研究次要文本編

碼原則為「研究對象的化名+第幾次訪談+第幾個問題類別+該次訪談的某問題類

別中的第幾個段落」，例如：Albert 醫師，進行兩次訪談，生命議題類別中取其

訪談文本的第二段話，編碼方式即為 Albert 醫師-2-3-2。 

 

步驟六：從研究結果形成結論 

透過研究中每一個研究主題問題內容類別所蒐集到的文本資料，由資料分析、

分類、歸納與整理，有系統地描繪出特定的生命議題。之後再針對每個內容類別

進行陳述、詮釋與討論，最後形成結論。 

 

 

第五節 研究倫理議題 

研究倫理是實證研究取信於社會大眾的基礎，係研究中必須遵守的行為規範，

由於質性研究的場域為個人或團體的生活所在地，強調互動關係，因此更要謹慎

避免研究對象受傷害（鈕文英，2012）。在質性研究中，倫理道德問題涉及到所

有與研究相關的人、機構或研究過程，通常可從自願和不隱蔽原則、尊重個人隱

私與保密原則、公平合理原則以及公平回報原則進行討論（陳向明，2002）。倫

理守則是研究過程的參考依循，也代表自我期許的規範，在社會學協會中，倫理

項目包括有專業能力、誠信、對專業與科學的責任、尊重人的權利與尊嚴、社會

責任（李政賢（譯），2014）。因此，在研究倫理落實中包括對人的處理守則（對

研究對象誠實與尊重、取得研究對象知情同意、尊重研究對象的隱私與保密、避
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免研究對象受傷害、對閱讀者應該透明公開）、對研究的專業守則（適當的研究

方法與程序、確實呈現研究方法與結果、注意論文寫作倫理） （鈕文英，2012）。 

在本研究中，遵照上述倫理原則進行研究，並申請秀傳醫療社團法人秀傳紀

念醫院人體試驗委員會「人體試驗委員會(IRB)」審查通過（IRB 編號 1070106）

（見附錄三），以下列工作或原則進行研究： 

 

壹、對研究對象 

一、邀請函與研究簡介 

為了讓研究對象更清楚瞭解研究目的與研究問題，仔細思考接受訪談的意願，

研究者於口頭邀請研究對象時，同時進行研究簡介，並提供邀請函（附錄四），

真心誠意接受研究對象所提出的看法與建議。 

 

二、知情同意 

知情同意的基本要素包括知識、自主和能力，研究對象要有充分的知識且認

為已被告知、要有行為能力的人才具有法律效力、在確保沒有影響自主的關係，

最後要理解並同意以研究對象能瞭解的形式呈現（鈕文英，2012）。在本研究中

的研究對象為菁英，在知識、自主、能力與理解上均能自主判斷，所以研究者先

以邀請函邀請其參與瞭解本研究，在研究對象充分了解並考量自主意願後，再決

定是否參加此研究。待研究對象確定要參與本研究時，再由研究者提供正式的「同

意函」（附錄五）、通過 IRB 審查之「受試者同意書」（附錄六）供其簽署，藉

此也建立研究過程中較良好的關係，取得信任感。 

 

三、隱私與保密 

陳向明（2002）說明質性研究中「隱私」是個人領域內隱私的資訊，會受到

特定研究情境及研究對象特性所影響，因此研究者要尊重研究對象是否願意公開；

而「保密」指的是不隨便向他人提及研究對象的狀況，不在任何情況下暴露研究

對象的身分、姓名和一切有關的資訊均使用匿名，必要時刪除敏感性材料。尤其

是菁英訪談，只要呈現有關資訊在該團體中都會知道研究對象是誰，因此研究者

可以請研究對象在檢核報告初稿時，評估敏感資料是否修改或刪除（鈕文英，

2012）。在本研究中研究者將主動向研究對象承諾匿名與保密原則，在整個研究

過程中針對研究對象的隱私資訊做好保密工作，只要是研究對象不願意被公開就

需要尊重，不能任意侵害到研究對象的權利。 

 

四、公平合理避免傷害 

在進行研究前，研究者應該要認真考慮此研究是否會使研究對象受到傷害，

即使已簽署接受錄音同意函，如在訪談中研究對象表示不適宜錄音或呈現，均應

尊重想法中斷錄音與不呈現此段描述（鈕文英，2012）。而研究者也應按照道德

原則公正地對待研究對象及蒐集的資料，合理地處理自己與研究對象的關係、研
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究結果（陳向明，2002）。在本研究中，研究者將注意訪談過程中的用詞語句，

並提醒研究對象擁有拒絕回答的權利，由於訪談過程中可能出現訪談內容勾起研

究對象過去經驗而情緒失落，此時應重視當下研究對象的需求，帶情緒恢復後同

意接續訪談時再進行談話，以避免研究對象受到傷害。 

 

五、透明公開公平回報 

在質性研究中，研究對象通常需要花費許多時間與精力與研究者交談，為了

避免研究對象產生被剝奪感，何種回報方式較為適切，原則上公平回報的原則實

施還是須考量到研究者與研究對象間的關係、研究者個人的心願、財力與能力（陳

向明，2002）。另外，研究者也須確保研究對象擁有資料和獲知研究結果的權利，

包括取得或使用資料、決定如何處理與呈現資料以及得知研究結果的權利（鈕文

英，2012）。而在本研究中，研究者與研究對象是平等的關係，沒有任何利益上

的關係，因此研究過程中，研究對象有權利知道一切與研究相關的歷程，也有權

利拒絕或修正資料；而且將描述與記載質性研究的實施程序，支持研究結果與結

論的證據，也方便他人查看。 

 

貳、對研究者本身的考量 

研究者本身也在醫療領域從事社會工作，因此在研究中也將特別注意不造成

研究對象的心理負擔；另外將選擇適當的方法與程序進行研究，並遵守研究倫理

守則，不任意選擇方便的程序或方法，並將真實且正確地呈現研究方法與結果，

描述研究的缺失與限制，使讀者瞭解研究的可信程度。 

 

參、對研究資料的處理 

本研究採以深度訪談進行資料蒐集，在訪談中使用筆記或錄音做為紀錄的工

具。研究者在訪談內容的呈現上，於初稿完成後先請研究對象閱讀，由研究對象

同意後才呈現在研究報告中，並遵守隱私保密匿名原則，讓資料分析或詮釋的結

果都無法辨識出研究對象。 

研究資料的作廢，將在完成本研究時將研究進行中訪談的錄音檔內容刪除，

訪談資料的逐字稿、筆記或相關研究對象隱私的文件均進行銷毀，讓初始研究資

料不會遭他人使用、或判讀研究對象真實身分。 

最後，研究成果來自研究對象相當大的貢獻，因此將寄送研究論文本，確保

責信工作完善。研究結果預定投稿發表在相關議題之學術性刊物，如:社區發展

季刊、安寧療護雜誌(Taiwan Journal of Hospice Palliative Care)、台灣健康照顧研

究學刊(The Journal of Taiwan Health Care Association)、Journal of Social Work in 

End-of-Life & Palliative Care、或 End of Life Care Journal 等學術性刊物。 

 

 

第六節 研究信賴度與確實性 
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壹、研究信賴度 

質性研究必須建立可信賴度與可信用度，首要目標及為資訊公開、研究過程

具有透明度，第二目標在於恪守工法，遵循嚴謹的研究過程，第三個目標在於力

求以具體明確的證據為基礎，透過研究對象的說詞或語境脈絡構成（李政賢（譯），

2014）。透過合理的交代、理論視角的說明，提供足夠的證據支持論點、多方的

詮釋了解到過去沒注意的問題，讓研究結果有合情合理的了解（蕭瑞麟，2007）。 

因此，研究者為了能在研究過程中排除自我的偏見、維持學術中立，於訪談

中對於研究對象敘說過程中的非語言訊息或特殊反應都逐一紀錄，藉此補足研究

資料。同時也進行不同研究者的三角檢定(investigator triangulation)，邀請另一位

對敘事研究熟悉的專家，協助確認相同研究對象資料分析的正確性，檢核彼此的

一致性、資料的可信度。 

 

貳、研究確實性 

質性研究真正感興趣的是研究對象所看到的真實、看事物的角度與方式，以

及研究關係對理解事實所發揮的作用，故不使用量化的效度而主張以確切性、確

實性等來代替，用來評價研究報告與實際研究的相符程度（陳向明，2002）。確

實性或真實性(authenticity)意味著要呈現栩栩如生的情節，讓讀者有重返現場的

感覺；呈現出研究對象內心吶喊、說明參與的情景，讓讀者知道有多接近場景（蕭

瑞麟，2007）。 

因此在本研究中，研究者所擬訪談大綱，依據文獻探討資料蒐集設計，並進

行試訪，待試訪完成後依據研究目的進行必要性修正，確認無誤後才開始進行正

式訪談。訪談前置作業的執行，為確保研究對象條件符合研究所需。因此，研究

者在研究論文中清楚說明申請 IRB 審查通過、資料蒐集來源、訪視前的前置作

業方式、研究對象的徵求與條件、訪談的方式與過程、謄寫逐字稿的方法、故事

分析的歷程等。 

另，研究者在完成逐字稿謄寫分析後，將故事資料提供給研究對象進行核對，

確保研究者有充分瞭解到研究對象的語意與敘說，也讓研究對象有機會修改錯誤，

並刺激研究對象回想可再提供更多的資訊，更讓故事的情節與場景真實的反應呈

現。 
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第四章 研究發現 

研究開始於想了解當醫療從業人員面對親屬生命末期醫療決策時的生命經

驗歷程與掙扎，藉由訪談急診、重症專科醫師，將他們的生命故事相關資料做整

理與分析，這其中的每個故事均夾藏著研究者自己與這些經歷相關的生命課題。

本章將分成兩節來呈現，第一節以第一人稱的方式呈現敘事文本，並進行資料整

理，每個故事結束時再與研究者的實務經驗做對照，說明對故事的想像與啟發；

第二節以研究者的主述為主，依據研究對象敘述的重大生活事件或親屬生命末期

事件，了解面對生命末期決策經驗、對研究主題的認知改變的歷程，並進行討論

與詮釋。 

 

 

第一節 研究對象面對親屬生命末期的故事主題 

「醫師」這個職業與職稱，第一時間帶給外界的想法總是光鮮亮麗、高薪、

高成就的社會地位，但當我們得以走進他們的人生故事時，卻可以從每一個故事

敘說中，看見不一樣的生命課題，每個課題均將影響著他們在面對每個人生命末

期時的醫療決策考量。在這一節中，也將進一步與研究者的臨床服務經驗進行對

照與討論。 

 

 

壹、「成長」：關於 Albert 醫師 

 

在不同的人生階段中，Albert 醫師曾經歷兩段摯愛長輩的離世。從醫

療門外漢時期面對外公生命末期的無可奈何，直到走進醫療專業的這扇

門戶，他在各方面的經驗有所「成長」後，回過頭再來看外公的故事，

內心的不可思議及耿耿於懷始終縈繞。所以，Albert 醫師的成長讓他

爾後在面對阿公的生命末期時，更加不忍心看到阿公那麼痛苦、不想再

讓阿公受罪。 

 

一、研究對象訪談時的家庭狀況描述 

Albert 醫師，男性，年約 30 多歲，未婚，與未婚妻同住，就讀於台灣的醫

學院醫學系畢業，已經具有醫師證照、急診專科醫師證照，主治醫師資歷 5 年以

下，任職於急診室。在原生家庭中排行第二，上有一兄長，家族中有多名旁系親

屬均有醫療相關背景。 

Albert 醫師的阿公，2013 年過世，享壽逾 85 歲，是一名日本人，長住台灣，

個性較嚴肅、不苟言笑，曾與 Albert 醫師同住並且會帶著 Albert 醫師一起玩花

草、玩丟球，當時關係比較親近；在 Albert 醫師國高中搬家後就不同住，僅過年

的時候才見面，長大後感覺關係比較疏遠。最後，因嗆到肺炎住院，後呼吸衰竭

過世。 
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Albert 醫師的阿嬤，年逾 85 歲，喪偶，育二子一女，台灣人，現與女兒同

住，有失智、心臟疾病，與 Albert 醫師關係親密。 

Albert 醫師的爸爸，年約 70 歲，家中排行老大，已婚，育二子，擔任診所

醫師；因家族中多人從事與醫療相關職業，也期待 Albert 醫師可從醫，認為至少

當醫師是個安全的做法，確保經濟安全無虞、薪水穩定獨立。 

Albert 醫師的媽媽，年約 70 歲，家管，曾因生病觸發 Albert 醫師接受大學

重考（原 Albert 醫師考上非醫療科系）。 

Albert 醫師的哥哥，年逾 35 歲，已婚，育有子女，現為住院醫師。原本已

大學非醫療科系畢業，因家族中多人從醫，後來他自己也想走醫療，遂於大學讀

完後再考進醫學系就讀，與 Albert 醫師關係尚可。 

 

二、對生命議題的瞭解 

我在學校裡曾經接觸過安寧療護議題，曾有參加 PBL
7小組討論，也曾到安

寧病房實習，但是我對這個內容比較沒有興趣。 

對於安寧療護要討論的內容，我所知道的就是一些支持性的、心理的一些療

法跟藥物、症狀 control（控制），可能有一些資源可以運用，像是一些心理師、

宗教的資源。印象中安寧病房就是有佛堂，可以去拜拜、求心安，大部分都是念

佛的，是比較溫馨、比較有道德、看起來好像比較好的一個善終的地方。 

說到死亡，我覺得死亡這種事情有點遙遠，對我來說就是一個 routine（常規），

在醫院天天都是死亡，我尷尬地笑著回答，就是沒辦法感受到悲傷的感覺。像家

屬在安寧病房那種氛圍，我覺得自己就是很想要逃離那種地方，覺得那個地方跟

我就是不太一樣，到現在還是感覺蠻排斥的。如果是我自己、或者是我的家人，

不會讓他做安寧療護，可能是我自己對安寧療護的瞭解還不夠深吧! 

當死亡變得很 routine 時，我很難去想像，通常都是自己也要面對的時候，

或者是要面對家人、面對自己身邊很親近的人，有時候才會有比較強烈的感覺。

因此，如果人走到生命盡頭，我希望是家人陪伴比較好，我還是期待自己最親近

的家人可以陪伴。善終，就選擇在家裡面，然後跟家人一起，因為我不想要浪費

醫療資源。 

我覺得病人自主，這個一方面是好事、一方面是壞事。因為對於病人來講，

他有他自己的身體決定權，想要選擇，會想要這樣子、不想要怎樣子，就是每一

個人的自由。當然，家人會有一些他們的看法、想要介入，甚至覺得要被知會。

我覺得台灣的風俗人情，可能還是難以脫離家屬的一些想法，所以我認為病人自

主當然是好，只是實際執行起來可能會有一些問題出現，因為在台灣，很多還是

都是家人作主。 

我覺得安樂死是一個牽扯非常廣，要考量到整個國家、社會種種的議題，要

                                                      
7
 問題導向學習（Problem-based learning [PBL]），是一種課程設計與教學模式，係以學習者為中

心並利用真實的問題來引發學習者討論，透過老師決定教學目標與進行問題的引導，藉由小組的

架構培養學習者的思考、討論、批判與問題解決能力，有效提昇學習者自主學習的動機，並進行

目標問題的知識建構、分享與整合（陳志銘，2012）。 
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國家、政府、政策、各方面來講都配合才行。台灣可能現在要安樂死還很難、還

沒成熟，但是我不會排斥。不過如果在台灣的話，我不會想要去碰這個太複雜的

議題。 

 

三、面對親屬生命末期的經歷 

我本來有考上非醫療科系，後來爸爸媽媽不滿意，他們覺得因為家族裡面蠻

多人唸醫的，還是希望我唸醫；另外，那時候其實有一些情緒影響，因為那時候

我媽生病，我一方面也覺得說，如果我是醫師的話，會比較能夠知道可以幹嘛。

所以那時候剛好在這兩個因素之下，就決定重考。另一方面是我爸的期待，他認

為當醫師是個安全的做法，認為醫師就是餓不死、薪水穩定、經濟獨立有保障。

但是我覺得現在的醫師感覺比以前還要辛苦，然後好像現在的醫師跟以前不一樣，

而且薪水也是差很多。 

成為醫師之後，我曾經有過被醫療諮詢的經驗。是沒有甚麼不好，後來也覺

得有被重視的感覺、意見可以被參考，家裡常常都會拿阿嬤的身體狀況來詢問我，

因為阿嬤身體現在就比較虛弱、心臟比較不好、會常去醫院，就是會有一些問題

詢問我或是問我的意見。其實我爸也有認識的醫師，所以我覺得應該是我爸藉著

問阿嬤的病情要來跟我聊天!因為畢竟我是急診的，對心臟科不熟，這個應該要

問專科；有時候我也會為了這些問題要上網查一下，而且我覺得不可能因為我說

了甚麼就左右我爸的決定，他們自己都有自己的決定了。我一開始會很認真回答

我爸問的醫療諮詢、會幫忙問一下現在的同事，後來覺得我爸只是用 LINE
8開話

題，因為他好像都已讀不回，然後就做了其他的事情。後來我才知道，他們只是

想多瞭解、想聊天、或是剛好我那陣子很久沒回家了可能想要我回去看阿嬤。因

為我們家，像我哥、其他親屬也都會，他們都已經有解答、或者是已經有作法、

有他們自己的醫療資源，不知道問我一個小小的醫師幹嘛!所以我覺得他們應該

是想要聊天而已! 

對於我家人的生命末期經驗，就我外公大概在我高中的時候，也是肺炎、呼

吸衰竭，他是罹患食道癌，一直持續有在治療，沒有開刀。然後在我高三的時候，

那時候我對醫療不瞭解，他先是出現一些 SIRS
9發燒症狀，就是一般老一輩的醫

師們講的 ARDS
10，其實就是現在這一輩醫師講的 Pulmonary Edema

11。我記得那

                                                      
8
 LINE 是一款全新型態的通訊應用程式，可隨時隨地享受免費傳訊、免費通話等。（LINE 

Corporation，無日期） 
9
 全身性發炎症候群(Systemic Inflammatory Response Syndrome [SIRS])。指當病人出現了以下 4

個症狀中的 2 個或 2 個以上的症狀時，便稱病人發生了全身性發炎反應症候群，症狀分別是(一)

體溫大於 38.5 度或小於 35 度、(二)每分鐘心跳大於 90 下、每分鐘呼吸速度大於 20 次、(三)動

脈血中的二氧化碳分壓小於 32 毫米汞柱、(四)血液中的白血球數在每立方毫米的體積中大於

12,000 顆或小於 4,000 顆。且醫師們認為或有證據證實這些反應是因感染所引起，才能算是敗血

症。(鄭孟軒，2008) 
10

 成人呼吸窘迫症候群(adult respiratory distress syndrome [ARDS])。病患的肺部變化源於廣泛性

的肺泡微血管受損，使得內皮細胞間通透性增加，引發肺泡出血及水腫等現象，最後導致肺內死

腔及分流增大，肺順應性與氧合狀況變差，而造成臨床上的呼吸窘迫。（蔡忠榮，2006） 
11

 肺水腫(Pulmonary Edema )。是一種病態的表現，其原因是由於肺部血管內滲出液體至血管外
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時候已經沒有效了，他們還是硬要繼續，討論一兩天後決定插管，後來我外公在

加護病房拖很久，也沒辦法拔管，搞得我外公很痛苦。我覺得我媽那邊對待我外

公臨終的處理方式不是那麼的好，因為我外公發生的太臨時了，他是大地主，所

以遺產很多還沒有分清楚，我媽那邊的兄弟姊妹想法不一樣，可能就是因為還沒

有詳細分清楚，就是讓他插管接呼吸器，然後在加護病房拖滿久的。我現在覺得

外公這樣其實還蠻痛苦的，而且他後來也沒有醒來、也沒有分配清楚，人就

expired（死亡）了。 

外公這段經驗，當我現在再回去看的時候，我就覺得有太多的不可思議，就

是冤枉、白白的痛；而且我那時候好像有聽我媽那時候說過，外公有說不要插管，

他自己有表達不要，就是我媽那些兄弟姊妹說要。因為那時候我也還沒當醫師，

而且我跟外公算比較熟、關係更親密、更好，所以我一直到現在都會耿耿於懷我

外公在醫院拖那麼久時間，都已經不行了還一直還要護士去設呼吸器來讓他維持

生命。 

我阿公則沒甚麼特別的就醫史，就有糖尿病、會定期吃藥，也不太常上醫院，

都控制得很好。在我大學畢業後一年左右，他因為嗆到導致肺炎、呼吸衰竭最後

一次住院，有插管但是很快就在醫院拔管了，然後就 AAD
12。我爸曾經跟我討論

阿公的病況及插管的事情，我那時候是跟我爸說，插了管不一定拔得起來，因為

在醫院看插管、呼吸器這樣打，在醫院躺著用鎮靜劑，感覺很沒有自己的靈魂，

所以我覺得就是不要讓阿公受苦，他年紀都這麼大了，真的不忍心、不想讓阿公

再受罪。所以那時候有跟我爸說，阿公也不想要那麼痛苦，如果是我自己，也不

想要被插管。雖然我爸自己應該也知道，但是我覺得他們有一些更高層次（財產、

遺產還沒分配）的考量，那時候我給的只是很籠統的建議，因為我也只是小小的

（輩分）而已，不去碰長輩怎麼決定的。 

在我阿公的生命末期決策內容上，有使用緩和鎮靜、抗生素、人工呼吸，沒

用過心肺復甦、人工輸液、透析治療。我阿公最後有插管，因為要配合呼吸器，

所以在 ICU 中都會用鎮靜，不然他應該會躁動。在醫療上，有時候真的已經很

weak 了就不需要再用鎮靜，如果像是身體狀況本來都還好的，進 ICU 插管都要

用鎮靜。但是實務上來講，這對一個人的價值，是一種抹殺他自我的思考、自我

行為能力的一種作法，因為你沒有辦法跟旁邊的人講話、沒辦法做甚麼事情、沒

辦法寫字。在抗生素使用上，如果沒有甚麼特別的壞處，應該是可以用，因為它

算是在對抗現在的敵人；但侵入性的部分，我就覺得稍微要再考慮。在 CPR 的

決策上，我爸他們應該是有討論過，所以後來阿公沒有做 CPR，我覺得依阿公

的病情來說可能就不要壓胸了。 

面對自己的家屬時，我考慮到的是希望一開始就不要插管，也不要用鎮靜，

他想幹嘛就幹嘛；如果真的覺得有把握可以急救回來、回復時，才可能真的積極；

如果真的抗生素治療有效，就用抗生素，不要插管、不要壓胸。因此，當我是專

                                                                                                                                                        
的速度，超過肺臟排除滲出液能力，所造成的結果。（陳佩君，2012） 
12

 違反醫療建議出院 (Against Medical Advice Discharge [AAD])。 



 

76 
 

業醫師跟我是孫子的時候，我覺得做的生命決策會不一樣。如果我沒有當醫師、

沒有唸這些東西、沒有經歷過這些，以一個孫子去看這一個醫療情節，我大概真

的會叫醫師努力的救，因為可能會有比較多自己個人的情緒，尤其是我又比較喜

歡阿嬤，我一定要把阿嬤救回來甚麼、甚麼的，就是當孫子的角度那種感覺；而

身為醫師的部分，我就會冷靜去從旁邊思考，想說這樣這樣對阿嬤可能不一定是

好的，會去考慮她生命的餘命、對她整個整體的感受、對家人的負擔等等的都會

去考量。所以，當兩個角色同時在一起，我應該也是會傾向於不要插管，就是用

最不痛苦的方式，就是像抗生素、或者是輸液這樣子治療就好。就現在看起來，

我覺得就盡量少侵入性的部分。 

如果生命末期決策重來一次，我在阿公清醒的時候，在插管之前，如果阿公

有說不想要插管，我就不會讓阿公插管了，會盡量去遊說身邊的人，然後跟他們

說阿公不要插管，那是他自己的意志。其實插管都已經依賴那個呼吸器，然後也

都沒甚麼氣色、病情都沒有好轉，插著這種管子、不能講話，躺在那裏。再來一

次的話，我會事先做好準備，包括財產、遺產沒有分配的問題，有這幾個經驗後，

我應該會比較提早去想到這些。 

 

四、決策經驗中的掙扎與對照 

（一）親屬生命末期決策經驗歷程的掙扎 

Albert 醫師家族內有多名醫療相關背景的親屬，在爸媽希望他也能從醫的期

待、對醫師職業的穩定安全以及自己親身面對母親生病的經驗下，他也認同了選

擇重考就讀醫學系，成為一名醫師；與阿公的關係因為搬家未同住稍有疏遠、與

爸媽及哥哥的關係均佳。Albert 醫師對於生命末期的想法，原本認為死亡非常遙

遠、對工作而言就是一種常規、沒能感受到悲傷；但在陳述表達兩段阿公、外公

離世的經驗或回憶、以及未來可能須面對阿嬤的生命歷程後，他表示通常要在自

己面對家人或自己親密的人之際，才會有更強烈的感受，因此覺得人走到生命盡

頭，希望是由自己最親近的家人陪伴比較好，不想要浪費醫療資源，而且再次強

調遺產、財產分配對於生命末期的影響力極大，還是要先處理好，才不致於成為

日後生命末期決策時主要的原因，非醫療決策選項的原因。 

在面對著二親等家屬的生命決策中，Albert 醫師表示身為醫師或親屬的決策

會不一樣，身為醫師，他會冷靜的從旁思考，考慮病人的生命餘命、整體感受、

對家人的負擔，也會由醫療知識的角度去瞭解疾病狀況與治療情形；而身為親屬，

在沒有醫療背景知識下，可能會滲入比較多的個人情緒，尤其是雙方關係緊密時，

更會希望一定要把家屬救回來、一定要醫師努力的救。在 Albert 醫師身上，可以

看到在過去當時的時空背景下，或許因為是二親等的關係，直接的決策並非在他

身上；另外，也是因為他們家族中有多人為醫療專家，在醫療資訊相對較充足的

狀況下，身為家族中的一員，同時具有醫療背景，對於阿公的醫療決策仍有被諮

詢到意見，雖然他也自己表示可能長輩們都已經有定論或決定，但對於仍邀請他

加入親屬的醫療討論與徵詢，有一種被連結到、被尊重到、我們是一家人的感受。
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而處於現在此時的他，期待的是家屬不要再受罪、不要再痛苦，要尊重當事人的

意願、要事先做好準備。 

 

（二）故事與研究者相關安寧療護經驗的對照 

在臨床服務經驗中，對於有來自同樣醫療領域的家屬時，都會多一點關注與

在意，有時也會多一點擔憂。就如同 Albert 醫師所講的，家屬們瞭解病情的程度、

對於用藥或治療的預後、本身擁有的醫療資源等等，每個意見或想法均會左右接

下來可能的醫療決策。但是到底對病人而言，什麼才是最適切的、最小傷害的，

有時反而會發現問題更難梳理；另一部分，他也點出了臨床上遇見通常無法善終

或者是病人被折騰的主要原因，可能是遺產或財產分配還未處理好，雖然這不是

醫療決策的選項，但也是一個影響力極大的最終原因。 

Albert 醫師的故事，讓我看到一個成長，一個家族中的孫子輩成員，如何加

入家族重要事件的討論、意見提供及細微的看見，他將這些生命故事刻劃在自己

的生命經驗中，而且不斷地累積與茁壯，也意識到未來再面對時的可能狀況及學

習到日後面對危機的因應之道。 

 

 

貳、「面對」：關於 Barnett 醫師 

 

Barnett 醫師坦言對於生命末期、對於死亡，「面對」是重要的一件事。

因此在阿嬤腦出血的生命事件上，身為長孫的他雖然也是捨不得，但仍

抱持著事情發生了就該面對的想法，用最貼近現實的說法與考量，讓家

族的人一起坦然面對，盡到該做的事。 

 

一、研究對象訪談時的家庭狀況描述 

Barnett 醫師，男性，年約 40 多歲，已婚，未育子女，與妻子同住。就讀台

灣的醫學院醫學系畢業，已經具有醫師證照、急診專科醫師證照，主治醫師資歷

約 11-15 年，任職於急診室。在原生家庭中排行老大，下有一弟一妹，家族中有

多名旁系親屬有醫療相關背景。 

Barnett 醫師的阿公，20 多年前已過世，與 Barnett 醫師關係沒有很好。 

Barnett 醫師的阿嬤，2003 年過世，享壽逾 85 歲，育四子五女，昔日住鄉下、

務農。因腦出血、腦溢血住院開刀治療，氣切後安置於一般安養中心照顧快一年，

最後因肺積水、肺炎住院過世。於 Barnett 醫師高中前曾住一起、隔壁戶，吃飯

用餐都在阿嬤家；Barnett 醫師高中後與弟弟搬出去到外地求學，通常一個月才

會回家一次。Barnett 醫師曾說自己是阿嬤帶大的，兩人關係非常好。 

Barnett 醫師的爸爸，年約 70 多歲，已婚，育二子一女，公教人員退休，原

生家庭中排行老么，現為家族宗廟的精神領袖，於家廟中擔任桌頭、乩童、廟公

等工作，為家族中主要決策者，與 Barnett 醫師關係佳。Barnett 醫師說因為他們
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家很傳統，他身為長子，家裡的意見目前以他為主、爸爸很相信他。 

Barnett 醫師的媽媽，年約 70 多歲，家管，與先生同住，與 Barnett 醫師關

係關係佳。 

Barnett 醫師的弟弟，年約 40 多歲，已婚，育有子女，於鄉下老家附近開診

所，擔任診所開業醫師，每天會回老家與爸爸媽媽一起吃飯，偶爾會回去過夜，

與 Barnett 醫師關係不錯。 

Barnett 醫師的妹妹，年約 30 多歲，已婚，曾擔任醫療從業人員，與 Barnett

醫師關係不錯。 

 

二、對生命議題的瞭解 

我在學生時代接觸安寧療護的議題比較少，是到了後期、在醫院訓練，當

clerk
13、intern

14的時候才有涉入，學校課程裡比較沒有這種課；而且有接觸的大

概都是解釋安寧療護的前面階段、開個頭而已，之後就安排找安寧療護負責單位，

因為安寧療護比較偏家庭醫學科那邊，後面照顧比較少接觸到。 

因為過去我對於安寧療護的內容也只有接觸過一兩個禮拜，簡單的看法大概

就是一個末期病人的照顧，讓末期病人可以安靜、無痛的走完這段路；詳細的看

法很多，但是我沒認真去看過。對於在急診施行安寧療護，我覺得很難啦!就是

「依法行醫」，因為要顧及到家屬的意見。所以，一個前提，就是出了事你要扛

得起來，扛得起來甚麼都可以做，依法行醫真的是最好、最簡單的。我就是抱著

「有事要扛得起來」這種心態，不然這個真的很難；我從出來當醫師以來，你要

做甚麼、我就是尊重你，我也沒辦法改變你的心意，就是大家講好就好了，不要

回來說我們都沒有跟你講。 

說到死亡，可能是因為我阿嬤已經拖很久了，所以能接受讓她自然走、沒有

要很積極，就是盡人事聽天命。可能也因為是以醫師的角度來看，事情發生了就

是會這樣走了，所以對死亡好像也沒有悲傷的那種感覺。 

我認為現在我也有讓病人自主啊。因為 decision making 本來就是大家一起把

自己知道的跟病人講，讓病人去選，所以我認為一向都是病人自主，只是現在有

個法令，但是本來就都是這樣做了；而現在跟以前也不一樣，就是要把病人的選

擇、好處、壞處都跟病人講，然後讓他自己去選擇。實務上本來就是都是這樣子

做的，所以也不會強迫病人去選擇哪一個方面，因為也沒辦法強迫。因此，我覺

得本來就是這樣做了，只是多一個法規出來。對於《病人自主權利法》中的預立

醫療決定書，我覺得這個很弔詭，如果病人簽署後，他家屬來說我們不承認這個，

你要怎麼辦?這以後有得吵，因為現場可能沒有人會理你這個。 

我是覺得面對死亡的時候，不是每個人都那麼勇敢。像去瑞士安樂死那個，

沒有去之前，大家都說很勇敢，阿去了之後呢? 因為去跟面對是兩回事，我就沒

                                                      
13

 clerk 為見習醫師，醫學系五年級、六年級學生，剛讀完基礎學科進入醫院瞭解運作，未實際

負責或執行任何醫療行為。 
14

 intern 為實習醫師，醫學系七年級學生，進入醫院各科實習，在住院醫師指導下學習與從事部

分住院醫師工作。 
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辦法面對，像這個一樣，我現在覺得不急救、不急救，但到要死的那個關頭，大

家也不知道你的意思是甚麼，因為那時候已經沒有意識了。所以依照我的看法，

如果你可以面對死亡，這是你的決定，我真的沒甚麼意見。 

 

三、面對親屬生命末期的經歷 

我爸這邊都是農夫、務農的，而我媽那邊的親戚都是醫師，有看人的、看牙

齒的、看狗的。所以我爸跟家裡的人從小就希望我去當醫師，剛好我也沒甚麼志

向，就想說考上了，不然就去當醫師好了。考上之後好像也沒甚麼，就是自由發

展，家裡面的人就是希望我本著良心去從醫，因為他們對於這一途也不太了解。

而阿嬤對於考上醫學系的看法，我（大聲地笑說）覺得她應該不知道什麼是醫學

系吧! 只是畢業的時候，我有收到阿嬤包了的一個紅包，所以我猜她應該也是很

高興。 

我覺得學生時代被醫療諮詢的經驗好像還好，畢業以後、開始上班執業，就

是一個合格的醫師，回家就是要解決家裡面親戚朋友、大大小小的醫療問題。因

為我們家是大家族，我爸他們兄弟姊妹就是住一起，我回去的時候會更明顯，他

們會問、常常問一些身體上面的問題，有時候他們朋友的朋友有甚麼問題，各式

各類的，只要是醫療的問題就會拿來問我，反正就是大家會在以前的廣場大樹下

聊天的時候，他們就會想到就問一下。對於被諮詢的感覺，我感覺是還 OK，就

可以回答的，盡量處理，如果問到那種很難回答，我還有朋友在啊! 如果有真的

很專業的問題，我就是問朋友，不過一般大部分問的都是一些比較常規、常見、

簡單、入門的的問題，像是一般的感冒、疼痛的問題。 

對於家人的生命末期經驗，我印象最深刻的是阿嬤，阿嬤開了刀，是活著，

但是沒醒過來，雖然生命徵象都有，但就是沒醒，就臥床，然後一年多之後就回

去了（過世）。她 80 幾歲的時候還可以在家裡幫忙顧顧小孩什麼的，但在我開始

當住院醫師的那一年，她逾 85 歲時突然有一天早上，我在醫院上班、跟胸腔科

醫師查房的時候，接到我爸打電話來說阿嬤中風了，然後詢問我要不要開刀。因

為我們家族很傳統，在鄉下地方，開刀這是大事件，我姑姑她們女生沒有甚麼意

見、我阿伯他們說要開刀，之後就派我爸來問我的意見。當然我就告訴他們，這

個如果要拚，就是要開刀! 但是重點是要在哪裡開。他們就問我要在哪裡開? 我

就說要開刀、要拚，當然是去醫學中心開，那離我們最近的是在都市那邊的醫院。

我們鄉下那邊沒有醫學中心，最大的是區域教學醫院，那邊的手術房可以開刀，

離我們家也很近，就一兩公里。我那時的建議是跟他們說去都市那邊的醫院，不

然就是在區域教學醫院，但是我也跟他們講，你開完要有人照顧啊。因為那時候

我爸跟阿伯他們都還在上班，就那時候大家都還算壯年的後面（50-60 歲左右），

大家還沒有完全退休，所以最後他們就是以就近照顧為主，在家裡附近的區域教

學醫院開刀。 

我隔了兩天才回去看阿嬤，那次放了三天的假回去看一看，去到加護病房裡

面看阿嬤，區域教學醫院那邊顧病人的就是一些僑生、看起來像沒執照的醫師，
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我就看到阿嬤躺在那裡、昏迷指數三分、沒有醒過來；我就跟那邊的醫師說，我

也是醫師、我是某某醫院急診的醫師，指著床上說這是我阿嬤，然後就借了病歷

資料看我阿嬤的醫囑，主要是看到底做些甚麼 treatment、藥、抽血報告數據，就

一些有的沒有的。後來我跟那邊的醫師說，需要什麼都沒關係、盡量用，還有就

建議打點營養針、自費白蛋白甚麼的。後來去借電腦看一下腦部檢查的片子，就

阿嬤開刀前的片子，看到就是白白的一大片，等於半邊幾乎都是、很大一片出血，

我就想說開完刀應該也不會醒了；那邊的醫師也說，開完刀都沒有改變，大概就

只能穩定，這樣子。後來，我才知道，幫我阿嬤開刀的醫師也不是區域教學醫院

的醫師，是他們跟都市那邊的醫院有合作，然後請都市那邊的醫師來開刀的，開

完之後就給區域教學醫院 ICU 的醫師照顧。 

在開完刀之後，阿嬤的病況還蠻穩定的，在加護病房觀察了快兩個禮拜，到

出院大概快一個月，這期間都是我爸跟阿伯們他們輪流探視、照顧；出院前我爸

有問阿嬤要不要做氣切，因為阿伯他們也都不懂，所以派我爸來問我。那時候剛

好我在胸腔科上班，因為阿嬤一開始就有插管，所以我就回答他們說因為插管拔

不掉，如果要好照顧就是要 trachea
15，不然也沒辦法出 ICU 來；要轉出來，就是

要靠那個（氣切），不然你沒有辦法出來。後來大家的決定就是開 trachea，做完

之後就轉去一般的安養中心照顧。 

阿嬤開始住在安養中心到過世前，我印象中有兩三次是因為肺炎、肺積水住

院，因為已經有打一個洞（氣切）了，好像除了打藥也不能幹嘛，但每次都有壓

下來。最後一次阿嬤也是肺積水、肺炎，不過這次住兩天就掛了，沒有壓下來。

那次大概是快暑假吧，我剛好在家裡，有一天我爸說安養中心打電話來，就說阿

嬤喘就送去醫院了。阿嬤第一天住進去，我也一起跑到區域教學醫院探視，看了

阿嬤的片子也是兩邊積水，就是肺炎、肺積水，一般常規就是住院打消炎，所以

就住院打消炎，看看可不可以感染控制。第二天大概就打針，好像也蠻穩定的，

沒甚麼問題。第三天凌晨六點多，我在家吃早餐，我爸就打電話來說，醫院那邊

打來說「阿嬤快不行了」，要準備回家了，叫我們把那個弄一弄。我阿嬤那時候

就比一般植物人還好一點的狀態，也已經住安養中心一年多了，大家都普遍能夠

接受了，可能有一個一般共識，就是沒有要在急救、沒有要很積極弄、盡人事這

樣子之類的，要讓她自然走、順順的離開。因為我畢業那年我爸就退休了，所以

我阿嬤的事都是我爸在處理。 

在我阿嬤的生命末期決策內容，是有使用人工呼吸、氣切、抗生素、人工輸

液，沒有用過心肺復甦、透析治療、止痛、鎮靜。我阿嬤有用抗生素，當下就是

一個直接反應，好像也沒有甚麼特別的感覺，就是該怎樣就怎樣。在人工呼吸使

用上，除了一開始的開刀、插管到最後的氣切，也不可能把它拿掉，就是該、可

以做的就是做，不要讓她太痛苦就好了。而在人工輸液使用上，我阿嬤有鼻胃管、

打點滴、自費白蛋白等，因為開刀本身就會放鼻胃管，家裡也沒特別說什麼，然

                                                      
15

 氣切。是氣管切開術的簡稱，簡單來說便是將氣管在頸部的位置切開一個洞，以便通外界的

空氣。（李彥龍，2010） 
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後也拔不掉，你如果不用就沒辦法灌牛奶、沒辦法吃飯，而且我阿嬤也沒辦法自

己吃，所以自然而然的就接受了；打點滴就是普通的點滴，沒有用 TPN
16；有用

白蛋白，因為我看阿嬤那個抽血報告，發現白蛋白比率很低，就想說就比率低又

有重大傷病，就自費買來補充。 

我跟家裡面的人解釋這些決策時，就像氣切這個決定，我就對著全部的家人

講實際的狀況，跟大家說阿嬤就是沒辦法呼吸，要靠這個管子（插管），這個現

在也拿不掉，那不可能一直都不出院，總不能讓她咬著出院；而且出院以後也要

有個地方讓阿嬤呼吸，如果要出院就要能夠顧，至少要有能夠顧的地方，你這個

管子咬著人家安養院不會收，你要去哪裡住? 因為家裡也沒有人可以照顧，所以

要有一個氣切管，人家安養院才有辦法照顧，不然要一直住院嗎? 後來大家決定

好要送安養院，大家就接受了氣切，也沒有甚麼大問題。當然，你也知道，鄉下

人一定會去看一下隔壁的、有做氣切的人，都會去看一下氣切長怎樣、開完氣切

的情形是怎樣。另外，因為我回家都會去看阿嬤，她安養中心住了幾個月以後，

人不動就會四肢僵硬，要做復健這種，所以我就跟大家解釋說：要嘛! 就是要接

受這個會每天越來越僵硬的這個事；要嘛!就花錢找人去每天去給阿嬤按摩、復

健。後來就是發現復健的部分，因為花錢、要花到錢，大概就比較麻煩，我爸他

們兄弟姊妹可能對這個有意見! 所以最後是我爸每天去幫我阿嬤復健，盡盡孝

心。最後在我阿嬤快不行的時候，可能因為也顧快一年了，大家輪流出錢請人照

顧，而且安養中心一個月要快三萬元，都是我爸他們兄弟一起出錢，那時候大家

也都還在養小孩，經濟負擔也是個考量，所以好像早就決定好，沒有要急救。 

在面對自己的家屬時，我考慮到的是以我爸他們兄弟好照顧為主，因為這就

是要有人長期照顧，就想到這個阿嬤大概也不會醒來，只是看能撐多久而已，所

以做什麼決定都要先想好；而且我爸他們兄弟都會有一個想法後，再來跟我討論，

因為他們都是長輩，基本上真正的決策還是在我爸他們兄弟那一輩為主，所以我

也沒有給他們太大的意見，我考慮的點就是好照顧。 

以醫師的角度或孫子的角度來看，我個人覺得好像差不多，因為事情發生了，

就是會這樣走。有時候，從親人的角度來看，就感覺好像是已經看寬了、好像也

沒有那種悲傷的感覺、沒有那麼特別的感觸，或許是時間太遠了。以孫子的角度

來看阿嬤大片腦出血這段，我覺得如果我一開始有看到這個片子，應該可能會勸

阿伯他們就不要再弄了，因為那個出血實在是太嚴重了；但我也知道他們不可能

不開刀，他們都還蠻孝順的，因為他們沒有試過，也不知道會怎樣。氣切這段就

沒辦法了，只好接著。從醫師專業的角度來看復健，就是如果要維持功能就是必

須要這樣做，這樣做，就是要花錢，但這也不是花錢的問題而已，我們鄉下要請

到這些人（復健師）說不定也沒有，要去哪裡請到這些人。最後在我阿嬤快不行

的時候，因為阿嬤已經躺到最後整個人都萎縮，瘦到這樣，真的就是剩下皮包骨，

就覺得看了你也會覺得難過，所以就沒有要再拚看看。我覺得以醫療專業角度來

                                                      
16

 全靜脈營養（Total parenteral nutrition [TPN]），是指經由中心靜脈導管輸入高張且高滲透壓的

溶液，提供身體所需的熱量及營養物質，以維持體內的正氮平衡及營養均衡。 
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說，在當時跟孫子的角度好像沒什麼衝突的地方，但是現在來看當然會是不一樣，

因為我現在有朋友在，如果有機會的話，我會讓她往更好、大一點的醫院去開看

看。如果要拚的話，應該就差在這邊；假設是我自己的話，如果單純看到那麼大

片出血、人都已經沒有、沒甚麼意識了，大概就不會開了。 

如果生命末期這些決策可以再重來一次，我覺得這很難，應該還是會拚拚看。

如果有醫師願意幫我阿嬤開刀，應該也是覺得有機會才會幫她開，有機會的話當

然還是拚；如果醫師說這個機會少，看到這麼大片、然後昏迷指數三分，大概可

能就是自然療法了，我大概會決定就是不要了，因為你把她弄回來，就是從那時

候就沒有醒過來了，所以就自然就好。 

 

四、決策經驗中的掙扎與對照 

（一）親屬生命末期決策經驗歷程的掙扎 

Barnett 醫師家族內同樣有多名醫療相關背景的親屬，包括母親那邊的親屬

都有，爸媽從小就期待他能當醫師，而且他也如願的成為一名醫師，雖然他說阿

嬤可能不知道醫學系是什麼，但仍在畢業時包了個紅包慶祝，可知阿嬤與他的感

情的確很親密。從「爸爸是家廟中的桌頭」、「我身為長子，以我的意見為主」、「女

兒們沒甚麼意見」等故事，也看到 Barnett 醫師家族的傳統，這些都讓他在面對

阿嬤生命末期時，角色地位有所不同。除了家族中原本的角色之外，再加上醫療

專業知識的加成作用，讓他提供的醫療徵詢意見與建議力道，相對都強了許多。

而 Barnett 醫師對於生命末期、死亡的看法上，他覺得能夠面對是重要的一件事，

如果這是自己的心意、想法、選擇、決定，那他完全的尊重。 

在面對著二親等家屬的生命決策中，Barnett 醫師覺得身為醫師或孫子的角

度來看阿嬤的生命末期決策感覺好像差不多。但實際上從他的生命故事中，我看

到以醫師的角度，他做了很多醫療專業評估，提供了家族內很多專業醫療的意見

與建議，也在整個就醫過程中，透過醫師的角色與醫療領域的其他人進行許多專

業對話。而身為孫子的角色，當他看到阿嬤開刀後雖然活著，但卻沒有醒來，臥

床後的四肢僵硬需復健、到最後整個人都萎縮、瘦到剩下皮包骨，覺得看了也會

覺得難過的敘說，可以發現他對阿嬤的捨不得。再者，他在家族傳統的優勢與家

族地位裡，他所做出的醫療意見與建議，也直接影響上一輩親屬在做決策時會把

他的意見視為關鍵因素；另外，當時空轉換到現在時，他的醫療資源更豐富了，

所以他會說如果有機會會想讓阿嬤往更大更好的醫院治療。或許 Barnett 醫師沒

發現的是，他身為專家角色與孫子角色的想法同時交疊，也相互影響著，他不像

是口中說的沒感覺，而是已經在臨床實務經驗裡將自己的情感內化了。 

 

（二）故事與研究者相關安寧療護經驗的對照 

Barnett 醫師的故事讓我回憶起外祖母在加護病房就醫的經驗。同樣的二親

等家屬、同樣的加護病房場景、同樣的醫療相關背景、同樣的生命末期階段，對

於從小關係就緊密的親屬，在她們生命末期時我們該如何面對，變成了一個很重
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的擔子。擁有專業訓練與經驗，我們可以提供很多醫療上的意見、能夠與加護病

房內的醫護同仁有較一致與便捷的溝通管道、可以有許多醫療資源挹注與運用，

所說的意見、想法能安撫上一輩的不安，也能影響到上一輩最後做下的決策。這

樣的能量並不是每一個人都能夠擁有，但是在擁有這些力量的同時，也背負著莫

大壓力與情感糾結；可能我們還算有點堅強，或者是心意已決將擔子一把扛起，

否則很難面對高壓、高糾結的情感緊繃狀態。 

Barnett 醫師將他與阿嬤的生命故事融入最日常的醫療作息之中，選擇了面

對它，最後，放下它，無疑地是在專業與親屬之間，不斷地融合、向前邁進，做

出真正的面對。 

 

 

參、「承擔」：關於 Clare 醫師 

 

生長在傳統農村社會的家族中，沒其他有醫療背景的親屬，讓 Clare 醫

師一肩「承擔」起家族大小事。他從小與阿嬤密不可分的祖孫情、他跟

阿伯有著比親生兒子還親的深厚情感，因為這樣情分，讓他也願意承擔

起這兩段生命歷程中的重要時刻。 

 

一、研究對象訪談時的家庭狀況描述 

Clare 醫師，男性，年約 40 多歲，離婚，育有子女，獨居。就讀台灣的醫學

院醫學系畢業，已經具有醫師證照、急診專科醫師證照，主治醫師資歷約 11-15

年，任職於急診室。在原生家庭中排行老三，上有二姊、下有一妹，家族中無其

他親屬有醫療相關背景。 

Clare 醫師的阿公，1959 年過世，在他爸爸國小階段時即已過世。 

Clare 醫師的阿嬤，2017 年過世，享壽逾 85 歲，育三男四女，昔日與大兒

子同住鄉下，因腦梗塞曾住院，後因失智導致大小便失禁，安置於安養中心照顧

約三年，最後敗血症住院過世。Clare 醫師高中前曾因姐姐妹妹都是女生且家中

無多餘房間，因此都睡在阿嬤房間，到高中外出求學後才沒睡阿嬤房間。Clare

醫師說，他跟阿嬤的關係算孫子輩裡面最好的。 

Clare 醫師的爸爸，年約 70 多歲，已婚，育三女一子，農產攤商退休，原生

家庭中排行第二，原家族們同住在鄉下祖厝，約 Clare 醫師 R2 時搬到新家居住。

因為 Clare 醫師學生時代的寒暑假都會到店裡幫忙，且 Clare 醫師為長子，再加

上現在有醫療專業背景的緣故，與 Clare 醫師關係佳。 

Clare 醫師的媽媽，年約 70 多歲，家管，與先生同住，與 Clare 醫師關係佳。 

Clare 醫師的姊姊們，均已婚，擔任公教人員，與 Clare 醫師關係佳。 

Clare 醫師的妹妹，未婚，擔任幼教人員，與父母親同住。與 Clare 醫師關係

佳。 

Clare 醫師的子女們，現均就學中，與前妻同住。經常與 Clare 醫師一同出遊、
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用餐，彼此關係佳。 

Clare 醫師的阿伯，2017 年過世，結婚後因太太不適應鄉下的居住環境所以

與他分居、各住各的，育有子女。原與母親同住鄉下，於母親住安養中心之後獨

自居住。過世前兩、三年曾發現罹患未轉移之膽管癌，開刀術後無異狀，最後疑

似 AMI
17在家猝死。多由 Clare 醫師主要協助醫療決策，與 Clare 醫師關係佳。

Clare 醫師說他搬新家前都和阿伯住一起，相處時間比他子女還要多，阿伯算是

他很親的親屬。 

 

二、對生命議題的瞭解 

我在讀醫學系的時候好像沒有甚麼專門的課，只有上過安寧療護的一堂課，

就是老師找其他人進來上課的那種。在當 R 的時候是有接觸安寧療護，就是一

些學術研討會，有一些好像是教育訓練課程裡面的必修學分，而實務臨床上面就

是去 push family sign DNR（鼓勵家屬簽署不施行心肺復甦術同意書）。 

對於安寧療護的內容，我想第一個就是讓人可以更有尊嚴的走，第二個是我

覺得可以減少一些不必要的醫療資源浪費，第三個就是我覺得可以更尊重病人本

身的意願。 

對於死亡的看法，時間的長短會讓我覺得，像面對阿嬤，那種比較不會痛苦

的處置，能做就做，如果是會比較痛苦跟無意義的治療就不用了。所以我覺得，

如果真的遇到了就遇到了，合情合理該做的治療就做，如果沒辦法了就是盡人事

聽天命，順順地走了，也是一個解脫。 

我個人覺得在台灣，當然我們都希望病人可以自主，但是臨床上其實會遇到

的就是醫師是不會知道病人的自主意願的。所以我覺得可能病人自主這個部分，

病人本身要先跟家屬事先做溝通。因為通常病人來的時候，他已經沒辦法表達，

所以你根本不會知道他是怎樣想的，最後通常都是家屬作決定。所以我是覺得應

該還是要他們先跟家屬有事先良好的溝通，這樣子比較有辦法把自己的想法講出

來，才能能夠去協助他們。 

另外，我覺得針對上面說的那個安寧、病人自主，老實講，我覺得對醫護人

員來說，就是很難去考慮到所謂病人自主。因為會告你的不是病人，會告你的是

家屬。就假設有個伯伯，以前在他有生之年你就已經認識他，而且他曾經跟你說

「Clare 醫師啊！如果以後我老了之後，你不要給我插管」，但是今天當他已經意

識改變，結果他兒子說要插管的時候，你要不要插? 還是插嘛! 因為病人已經

conscious change（意識改變）他不會告你，但是會告你的是他兒子、是他的家屬

啊！所以我覺得其實病患跟家屬的溝通很重要，還有就是家屬的醫療教育也很重

要。像我阿嬤，她就是生病已經很長一段時間了，所以我們家人就是會去先去預

設說，萬一怎麼了的時候，大概會去做甚麼的決定，這就是需要事先決定的。老

                                                      
17

 急性心肌梗塞(Acute myocardial infarction [AMI])。是供應心臟的血管發生阻塞，心肌無法獲得

足夠的氧氣及營養，而引起心臟肌肉壞死，進而影響心臟功能，嚴重時危及病人的生命。需要立

刻住院及接受治療。（李碩粲、許勝雄，2002） 



 

85 

實講，如果不是病人、或是家屬事先有時間了解、然後準備，不然當下其實會很

手足無措跟做不了決定。 

其實我對安樂死這部分沒有很涉略，但是我覺得這個可以分成兩部分來講，

一個是病人的部分，另一個算是醫療人員的部分。因為我對安樂死的細節好像不

是很清楚，就是之前看過的影片內容，它就是醫護人員幫病人裝好要安樂死的藥，

由病人自己去按下這個讓他脫離痛苦的開關。那我覺得另外一部分是，今天假設

這個病人是意識不清，他需要別人去幫他按下這個開關，這個其實對醫護人員來

講，就是一個挑戰!畢竟要你動手去結束一個生命，其實還蠻困難的。所以，如

果這個病人是需要人家去幫他動手的話，老實講，如果是我自己，我也動不了手!

雖然我是醫護人員，我覺得我會救人，但是要我主動去終結一個生命，我自己做

不到。但是如果我只是加藥，讓病人自己按下那個開關，我覺得這個還可以接受，

但是前提病人是清醒、末期、不可逆的那種情形，診斷要相當的明確，可以自己

做主的。 

 

三、面對親屬生命末期的經歷 

我從小就沒有被說要培養當醫師，一直到我考完大學聯考之前，我爸也都不

覺得我會當醫師。不過我高三的時候，目標是考上牙醫系就好了，是有朝著這個

方向努力；剛好大學聯考分數到了可以填醫學系，所以我就填了醫學系。而家裡

面的人對於我當醫師就是覺得非常的驕傲，哈哈哈。 

因為我個人就是很熱心啦!我們家就大大小小還蠻多的親屬，常會來問一些

大病小病，像是皮膚病、泌尿科疾病，還有像是小朋友到了小三還會尿床這種也

會問。通常我都會比較偏向就是給他們一個出口，譬如說，問的這個問題要看哪

一科；如果真的是不能去看門診的，就是看他要不要來掛急診。我可以直接在急

診幫忙做檢查，如果是需要住院的就收住院。大概就是會先初步幫忙分一下他們

的問題，是緊急的、或不緊急的；如果不急的就給他們提供一個正確的門診，讓

他們可以去就醫。當然如果太常或者是一直打來問、太頻繁的時候，我也是會覺

得很煩啊! （尷尬地笑著）。比如像是有親戚說他腰痛，來問我某某醫院哪個醫

師比較好? 其實那個醫院就只有一個醫師，然後他就去給那個醫師看，也去開刀

了。但是你也知道，開了刀不一定都會改善嘛，對不對! 那開了刀沒改善，他就

跟我說：啊怎麼開都沒有效?!這樣子。就他們對醫療的期待、期望值比較高，現

實難免會有不一樣，醫療上本來就沒有百分之百!這時候，我自己就有一點無奈

的感覺，沒辦法、就是你介紹的啊! 

對於家人的生命末期經驗。像我阿嬤她中風 12 年，前面大概有 10 年都是家

裏面自己照顧，是後來這兩三年才去安養中心；過世前那一次住院是因為阿嬤發

燒、喘被送去地區醫院，結果住院隔天就走了。我阿嬤她在還沒中風前都是跟我

們一起住在舊房子，就我 R2 的時候，我們搬新家、阿嬤跟我媽不和，後來我阿

嬤吵著要跟阿伯住，之後就幾乎都跟阿伯兩個人住一起。我阿嬤她也差不多是在

我 R2 到 R3 的時候中風，那時候她是自己走去看門診的，就我爸、我阿伯帶她
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去地區醫院看門診，醫師診斷就是中風、腦梗塞；看完診之後，我爸就打電話給

我說，阿嬤要轉到另一家醫院住院。那時候剛好我在那家醫院當住院醫師，我就

說：好吧!過來就對了。我阿嬤就從急診入院，我有去急診看她，那時候其實大

家也都知道我是自己醫院的醫師，大家也都知道阿嬤的孫子就是我，所以就常規

檢查做一做、住院辦一辦，好像也沒有甚麼特別的高規格對待。在這一次住院中，

就吃口服藥、打皮下的 heparin
18抗凝血劑，住院完就回家了。 

那時候我阿嬤意識清楚，就只是單側無力，勉強還可以走、還可以自己上廁

所。出院回家之後大概有 10 年，都是在家裡面自己照顧，那時候我伯母還在，

所以前面一兩年先是住我家，而且我媽也比較會幫忙照顧；但就因為我阿嬤跟我

媽不和，所以阿嬤住了一兩年就吵著要去跟阿伯住，之後大概有七八年她都跟我

阿伯住一起。其實我是比較想請看護來照顧啦! 一開始我阿嬤中風時，我就想說

請外傭來照顧，但是我爸媽他們就之前聽過什麼外傭會偷錢、不喜歡不認識的東

南亞看護住家裡，後來才決定自己顧。到最後這兩三年，我阿嬤去安養中心是因

為她 dementia
19越來越嚴重，剛中風時人還清楚，然後就是慢慢、慢慢狀況越來

越差，一直到大小便失禁，可能我阿伯覺得他沒辦法照顧了，最重要應該是我阿

伯也越來越老了，他覺得自己沒辦法顧了。所以，去安養中心的決定就是我阿伯

提議的，他很早就在談了，還好那家安養中心照顧的品質很好，阿嬤沒有常常進

出醫院。 

其實我阿嬤還蠻神奇的，她中風這 12 年來幾乎都沒有 penumonia（肺炎）

住過院、也沒有 UTI（泌尿道感染，Urinary Tract Infection）住過院；就只有一

次跌倒骨折住過院，來區域教學醫院這邊給醫師開刀而已，就只住過那一次。她

最後一次住院原因是發燒、喘，因為聯絡人寫我爸，所以安養中心就通知他。我

爸聽完電話之後，同時間他先連絡我，然後他就趕去地區醫院的急診，那邊醫師

診斷是說 UTI、敗血症。其實那時候我阿嬤已經生病中風很久了，她之後三四年

就是都 dementia，到最後完全都不認得人，對外界的訊息她可能就是都沒聽到，

然後也不會講話、也沒辦法講話或表達，好像都聽不懂。所以我爸他們其實很早

之前就已經有預設立場，就覺得說如果阿嬤真的不行的時候，就是想過不插管、

不 CPR，就順順的讓她走。因此，那時候在急診，我爸就有 sign DNR 了，當下

就辦住院收病房，也沒特別討論什麼。 

因為那時候我已經轉到區域教學醫院上班，當天我也沒有去地區醫院急診，

是到了隔天下午我才去看我阿嬤。我去看的那天是禮拜六，所以那邊只有值班醫

師，剛好護士在抽 blood culture（血液培養檢驗），我就跟護士說我之前也是同體

系的醫師，然後就看一下我阿嬤的 data、檢查報告跟片子。其實她 X 光片還好，

urine（尿液）就 UTI、WBC（白血球指數）有點高，有 seizure（癲癇），但 brain 

                                                      
18

 Herpain 肝素，抗凝血作用 
19

 失智。是一群症狀的組合(症候群)，它的症狀不單純只有記憶力的減退，還會影響到其他認知

功能，包括有語言能力、空間感、計算力、判斷力、抽象思考能力、注意力等各方面的功能退化，

同時可能出現干擾行為、個性改變、妄想或幻覺等症狀，這些症狀的嚴重程度足以影響其人際關

係與工作能力。（邱銘章、湯麗玉，2009：引自台灣失智症協會網頁，無日期） 
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CT（電腦斷層掃描）看起來是還好。看完之後覺得，就是除了針劑藥物之外，

一些比較侵入性的大概就不太需要了。其實我也不太想給阿嬤用，所以就打抗生

素而已。另外，因為我阿嬤還有癲癇發作，但她是對外界沒甚麼反應、不是躁動，

所以就只給抗癲癇藥物，也沒有用鎮靜藥。而其他侵入性的治療就都沒有做。結

果她住院隔天就走了，就禮拜五住院，禮拜六下午我去看她，晚上她就走了，其

實很快，也沒機會再轉到我上班這邊的醫院了。 

最後，阿嬤要回去的時候，醫院那邊有打給我爸，剛好那天我在他旁邊。就

是禮拜六下午去看阿嬤，大概四點多、五點離開，但是當天晚上好像七點多，病

房就打來說阿嬤 heart rate（心跳）在掉、血壓量不太到。那時候因為只有我家小

孩在家，所以就只有我爸過去。我爸去的時候，阿嬤的 heart rate 好像一開始是

跳很慢，護士說血壓量不到、值班醫師在那邊說 condition 不好，建議就是辦手

續 AAD 回去了。因為我們已經有簽 DNR，其實講完很快、可能差不多 5-10 分

鐘，手續都還沒開始辦的時候就沒了，阿嬤就 asystole（心跳停止）了。所以等

於就是，我爸打電話給我的時候，阿嬤就已經沒了、就要帶回家了。 

在我阿嬤的生命末期決策內容上，就有使用抗生素，沒有用過心肺復甦、人

工呼吸、氣切、透析治療、止痛、鎮靜、人工輸液。因為每個不同疾病會有它的

走法，像中風就是一個比較起來不會很快走的疾病，可能就是會拖比較久。我覺

得我阿嬤遇到了就遇到了，我個人覺得中風它不是一個絕症，它不像 cancer（癌

症）；所以對中風的病人來說，如果今天他遇到的是一個感染，其實就針對感染

的部分做一個積極的治療。當然不會到說遇到感染，甚麼抗生素也不打、不治療，

這就很像完全的無作為、很像間接殺人。所以，像 UTI 用抗生素是一個很合情

合理該做的治療，不太需要到說連抗生素都不打，刻意放著讓病況變爛。另外，

就是我阿嬤她有癲癇發作，就用了抗癲癇藥物；鎮靜藥物就沒有用，因為我阿嬤

不是躁動、是對外界沒反應。插管、CPR 這些，我阿嬤她其實是中風之後，意

識是慢慢地變差，所以在她還有意識的時候，譬如說她中風三、五年後，她自己

會一直跟大家講、三不五時就會說：「這樣中風不能走，其實很痛苦」、「怎麼了

就不要什麼、要很順的走」，就是很常這樣唸。到最後我阿嬤對外界的訊息可能

都沒聽到，也不會表達、沒辦法講話，所以我爸跟阿伯等於很早就預設好，真的

不行了就不插管、不 CPR，讓她順順的走。而其他比較侵入性的，大概就不需

要了，我們也不太想給阿嬤用。 

另外，我阿嬤走的前兩個月，我阿伯也才剛過世，他算 sudden death（猝死），

睡夢中走了。我阿伯有膽管癌，但是他的死應該跟膽管癌沒有關係，因為他之前

檢查沒有 meta（轉移）出去，所以我是比較 perfer 他應該是睡到一半的時候 AMI

之類的，因為他之前算有 CAD
20，但是沒有到要做 cath

21。其實我阿伯之前都不

                                                      
20

 冠狀動脈疾病，coronary artery disease，簡稱 CAD。 
21

 心導管檢查。是心臟科常見的侵襲性檢查，危險性小。病人於局部接受麻醉後，醫師在皮膚

上劃開一個小傷口，之後經由手臂或大腿的動脈將不同形狀與需求的導管送至心臟腔室或血管中，

以便注射顯影劑使心臟血管腔室或血管顯影出來，或是取得心臟血管或腔室內的壓力，以發現心

臟先天性的缺陷，找出心臟瓣膜的問題或了解心臟血管狹窄的位置及嚴重程度。（林宗憲，2005） 
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是在區域教學醫院看病的，是有一次好像 peptic ulcer（消化性潰瘍）吧!他就已

經膝蓋不好了，還亂買藥吃，然後就吃到 peptic ulcer、anemia（貧血），結果他

就很虛弱，那時候他來跟我講，我就帶他到醫院抽血、補血、在急診交際拜託，

然後自掏腰包讓他排到無痛胃鏡檢查。後來我阿伯就覺得我很厲害，他就說「做

胃鏡都不會痛ㄋㄟ」，之後就都來我這邊看病。你知道做完胃鏡，就是開藥嘛!

然後固定來腸胃科回診。我阿伯過世前兩三年就是有發現一顆東西，他也有來找

我，那時候就是我載他來的醫院做 needle biopsy（針刺切片），那次檢查結果出

來是沒有看到惡性的細胞，之後也就陸續在腸胃科門診追蹤，只是後來它就從兩

公分一直長到四公分多，越來越大顆，他的醫師一直覺得這個是 malignant（惡

性的），因為它一直長大，所以建議要開刀。 

因為阿伯就是很親的家人，我小時候搬新家前也是跟阿伯住在一起，關係都

很好。所以開刀這件事他也有來找我，他就煩惱說開刀沒有人顧，譬如說伯母不

能來顧、沒有錢請看護；其實這些煩惱我們也遇多了，我就跟他說看護那個錢我

出就好了，你就不用擔心這個。另外，他也覺得需要開刀但是又驚驚的（即怕怕

的），為了逃避，他就找了些很莫名奇怪的理由說不要開，但又不是那種很堅定

的說我不要開，他只是需要別人給他一點信心啦!所以我就是很站在他的立場去

做建議，幫他解決很多他莫名其妙的煩惱!只是，像這個膽管癌、肝臟開刀，其

實我抱持著就是，如果同意書要我簽，我也是會簽，可是我覺得在法律上，畢竟

他還有老婆跟小孩，還是要以他們的意見為主!所以相對比較小、比較不是太侵

入性的治療，我就幫他做決定；那如果是比較重大的，雖然我還是會幫他做決定，

但是我覺得同意書的部分，如果可以的話，還是讓他的老婆跟小孩簽。後來開完

刀，外科醫師覺得有乾淨了，後續也沒有說需要再做電療或化療，就是膽管癌這

部分就結束了，後續就掃肝臟超音波檢查持續追蹤。那他在 suden death 之前其

實並沒有說有甚麼任何症狀，沒有疑似 meta 出去、再復發的一個狀況。 

因為家裡面的人對於醫療就是比較不清楚，像我爸他們會問我說阿嬤目前的

狀況要做什麼處置比較好、我姊我妹她們也會稍微問一下阿嬤現在的情形。他們

是覺得該治療還是要治療，一些比較非侵入性的治療就可以做，畢竟這一關還是

有可能可以過的。我就稍微看一下阿嬤的診斷跟處置，講一下讓家人比較心理面

有一個底這樣。通常我講的時候是會比較婉轉，因為他/她們畢竟不是醫療人員，

所以我會用一個比較簡單易懂的、類似數字量化的說法。譬如說，「我們這樣治

療的話，可能會有 60-70%搞不好可以順利出院、30-40%搞不好就這次就走了」。

我的意思就是說，講起來不會不舒服、該做的還是可以做!當然我言語中還是會

稍微透露這次的住院當中，還是有 expired 的可能性。而在我阿伯那段，就是很

站在他的立場去做建議，幫他解決很多莫名其妙的煩惱，因為他就是需要人給他

一個信心，所以我就跟他說，已經開完、乾淨了，後續就定期門診追蹤。我覺得

不太需要去提到「追蹤看看會不會復發」，就是不要提出負面詞彙來，把負面的

全都省掉，就只說「開乾淨了」，提比較正面的字眼就好。因為老人家有時候會

接東接西，你講太多，譬如說 1%、2%那種負面的東西，他有時候會把它無限放
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大，所以乾脆都省起來。 

在面對自己家屬的時候，我是比較偏盡人事聽天命，而且家裡面的想法比較

一致也是這個。大概是因為我阿嬤真的生病很久了，而且她走的時候已經逾 85

歲，我們能做就做，比較不想有讓她痛苦的醫療處置；如果是會比較痛苦跟無意

義的治療，那就不用了。我心裡面還蠻可以接受說她萬一這次真的不行了，就是

順順的走，其實這對她來講也是一個解脫!畢竟她最後大概三、四年其實意識都

不是很好。所以，你說那種百分之百會變好、或者是 expired 這兩條路，其實我

覺得走哪一條都可以接受，我不會說一定要往好起來這條路走。 

以醫師的角度或親屬的角度來看，我阿嬤這段畢竟時間很短，比較多時候還

是以孫子的角色去看，我個人是比較沒有用醫師的角色去介入太多。身為孫子我

是覺得還好只有短短兩天，她沒有受苦過，算是比較能釋懷。 

如果生命末期決策重來一次，因為我對我爸的一些決定都還蠻認同的，而且

就我的認知，臨床上，很常遇到中風的病人反覆的 UTI 跟 penumonia 住院，那

可能十次有九次都 pass 了，但可能某一次就過不了然後就 expired。那就算很多

次都 pass，但住院中打針、抽血、抽痰，還是要做很多醫療處置，其實這些也都

是一些蠻不舒服的處置。所以，我個人覺得像這種中風臥床的病人，通常過世的

原因都是因為感染，甚至有些會拖很久，譬如說要治療個七天、十天，就是拖很

久才會過世。而我阿嬤這是第一次因為感染住院，但隔天就走了，她這中間都沒

有因為感染而住院過；雖然中風這件事讓她不舒服很久，但至少我覺得在最後醫

療的部分，她並有被折磨太多。所以如果重來一次，我想應該還是跟我爸現在的

決定一樣。 

 

四、決策經驗中的掙扎與對照 

（一）親屬生命末期決策經驗歷程的掙扎 

Clare 醫師家族內僅他一人具有醫療相關背景，雖說從小未被期待學醫，但

他自己在高中時期即有從醫的目標，現在也成為家人備感驕傲的榜樣。從「從小

與阿嬤睡同一房間到高中」、「寒暑假會協助店裡工作」、「身為長子又具有醫療專

業」、「與阿伯相處時間比他子女還多」等敘說，他在鄉下長大的生命故事歷程，

包含與阿嬤密不可分的祖孫情、爸媽眼中的乖孩子、傳統農村社會對長子長孫的

重視、以及大家族中阿伯與侄子間的情分，從這裡可以感受到 Clare 醫師家族間

的關係動力，存在緊密又堅固的情感。這些關係與他的角色、家族中的地位息息

相關，讓在他面對阿嬤與阿伯生命末期之際的醫療意見徵詢、治療偏向說明等，

佔有不可或缺的重要性。而 Clare 醫師對於生命末期、死亡的看法，他認為溝通、

事先的瞭解與準備很重要，而盡人事、聽天命是在面對死亡時的價值取向，最主

要的就是不要受苦、不要痛、順順的離世。 

在面對二親等家屬的生命末期決策中，Clare 醫師自述在阿嬤後段的生命當

中，不曾有過其他急性就診經驗，最後一次因病程太快醫療角度也無從介入。但

從他敘說的故事當中，我看到他身為醫師的角色，仍然做了很多醫師才能做的事，
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像是在非執業醫院能夠看到阿嬤的檢驗檢查報告等病歷資料等，如果他不是醫療

專業領域的人，根本無從完成這些事情。而身為孫子的角色，由於他從小跟阿嬤

同住關係親密，所以當阿嬤慢性病纏身到最後無意識、臥床，他看到的是最後一

刻她並沒有被折磨太多、沒有受苦過，而家屬間能夠有長時間的心理建設與討論、

決議，是他在阿嬤這段生命中看到的最寶貴的經驗。 

而在面對三親等親屬的生命末期決策中。Clare 醫師描述他與阿伯的情感比

阿伯子女還親時，就可發現伯侄之間存在強而有力的連結。在故事中，我看到他

身為侄子的角色，保有大家族傳統互助合作的美德，對於阿伯的醫療決策，能夠

站在他的立場，安撫與排除各項障礙、困擾；而身為醫師角色，在醫療過程中也

做了很多醫療評估與協助，像是交際拜託自費檢查排程、瞭解病情發展預後情形

等等。 

 

（二）故事與研究者相關安寧療護經驗的對照 

Clare 醫師的故事勾起我平日在加護病房工作中看見意識清楚與否之下家屬

決策的經歷。在過往的臨床實務經驗裡，看見許多家屬對於親屬生命末期決策的

過程，很多時候根據的評量基準在於病人是否意識清楚。一般而言，當他們的親

屬意識清楚時，任何攸關生命的醫療決策，均需要醫療團隊比一般時候更多且一

而再再而三的病情解釋、治療說明、預後情形概況描述等資訊；反之，當親屬意

識不清楚時，似乎較能夠清楚理解病情告知的內容。其實在我的經驗中，親屬意

識不清楚的這群家屬並非都能理解病情預後，而是他們多半抱持著「不要讓他/

她再折磨、再受苦」的想法，做出攸關生命的相關醫療決定；然後，意識清楚的

這群家屬，反應出來的是我的家人還有希望、還能溝通、反應，不能選擇放棄或

不做為。所以，在面對親屬或自己的生命末期階段，不受折磨、不受苦痛、順其

自然，似乎是普羅大眾心中所想與所期待的境界。 

Clare 醫師在看待他與阿嬤、他與阿伯的生命經驗中，始終站在她/他們的立

場與想法去看待生命的意義，看著親密的阿嬤長年的苦痛與解脫、親近的阿伯委

以重任與信賴，他豁達又默默地承受著家族關係中帶來的情感負荷。 

 

 

肆、「陪伴」：關於 Devin 醫師 

 

雖然 Devin 醫師說兒時與爸爸的關係像陌生人，但他從少年時期開始與

爸爸一起喝酒聊天、成家之後住在老家附近、爸爸生病至末期階段，都

有他一路「陪伴」的影子。這樣的經驗，也讓他在陪伴自己的小孩時，

有更多的體會與生命故事分享。 

 

一、研究對象訪談時的家庭狀況描述 

Devin 醫師，男性，年逾 45 歲，已婚，育有子女，與妻子、子女同住。原
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已於台灣醫療相關科系大學畢業，再到國外醫學院就學、實習，後參加美國醫師

考試通過，再回台灣參與醫師國考通過，現已經具有醫師證照、急診專科醫師證

照、重症專科醫師證照，主治醫師資歷約 6-10 年，任職於加護病房。在原生家

庭中排行老四，上有二姊一兄，家庭裏僅有哥哥具醫療相關背景。 

Devin 醫師的爸爸，2016 年過世，享壽逾 75 歲，育二女二子，原自營工廠，

已退休 20 年。因 COPD
22易喘、失智曾申請外籍看護工（以下依訪談者用語簡稱

外傭）在家照顧一年多，與妻子、二女兒同住；後行動不便、需人攙扶，遂連同

外傭安排於醫院自費慢性病房照顧約三、四年，最後因嗆咳、血氧濃度掉緊急送

醫 CPR 住院，因腦部缺氧性腦病變病危自動出院、留一口氣返家過世。過去曾

忙於做生意沒空照顧兒子們，於 Devin 醫師六歲前將兒子們交由保母照顧 24 小

時，幾個禮拜才會去探視一次，剛開始與 Devin 醫師關係像陌生人。從 Devin 醫

師十六、七歲起能陪喝酒聊天之後，彼此關係才漸佳，類似朋友的感覺。Devin

醫師說，爸爸比較嚴格、會唸、有點日本大男人主義、興趣喝酒小酌。 

Devin 醫師的媽媽，年約 60 多歲，家管，與二女兒同住，健康狀況不錯，

與先生關係不好，與 Devin 醫師關係佳。 

Devin 醫師的大姊，已婚，非醫療背景，與 Devin 醫師關係佳。 

Devin 醫師的二姊，未婚，疑似有疾患，非醫療背景，與母親同住。 

Devin 醫師的哥哥，年逾 45 歲，已婚，育有子女，原本不是醫療背景，因

覺得 Devin 醫師的工作穩定，後報考中醫學系畢業，現為中醫診所開業中醫師，

住外地。Devin 醫師說，他與哥哥出生後多住在保母家，剛開始返家時對爸媽姊

完全不熟、會害怕他們；而哥哥從小就比較強勢，但與 Devin 醫師關係佳。 

 

二、對生命議題的瞭解 

因為我以前出道時間比較早（開玩笑地說），大概 1995 年左右，那時候比較

少接觸過安寧療護，而且在國外讀書那時候也沒有。那邊很少在做安寧療護，或

者是說根本沒有這一塊，因為那邊大部分家境都比較不好，那種有錢的佔很少數；

所以家境不好的生病之後，如果是比較末期的病人，醫生都會叫他直接回家，根

本沒有甚麼安寧療護的課程。我是回到台灣開始工作之後才開始有接觸，也不是

說上過課，就是我們醫院在職訓練的課程，好像上了 3-5 堂吧! 醫學會主要是重

症課程，安寧療護的課就比較少，記得好像上個 1-2 次，不多。 

我覺得安寧療護，大概針對的是疾病末期、癌症末期，當然就是希望病人本

身不要再受折磨，在生命末期至少要有尊嚴的走掉，不要在那裏「拖磨、有的沒

有的（台語）」，這樣對他心靈方面甚麼的，也比較不會說很痛苦。 

對於死亡的看法，我是可以接受 DNR，我也跟我爸談 DNR，就是要讓他舒

服，不要有折磨、不要覺得痛苦。我是覺得說，生死有命、富貴在天，我們也不

                                                      
22

 慢性阻塞性肺疾病（Chronic Obstructive Pulmonary disease [COPD]）。是一個具有呼吸道氣流阻

塞之疾病，而且無法以藥物完全恢復，由於肺臟對有害微粒或氣體的不正常反應所造成，但是目

前有愈來愈多的證據顯示它應是一個更為複雜全身性發炎性疾病。（陳正雄，2012） 
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能說去逆天。可能是我在 ICU 十幾年了，自己遇到很多、也看太多了，大概怎麼

狀況、大概都了解，所以我不會去苛求一定要怎麼樣，就盡力就好。除非是年輕

人，不然老年人我都覺得說，應該要讓他好好走，所以有時候年紀很大的一些病

人，差不多已經生命末期的那種病人回去，我都覺得蠻欣慰的，我覺得就是盡量

在過程中讓他舒服，讓他順順的，然後回去。因此我可能在健康的時候，還可以

做決定的時候，我就會先決定，然後平常就給小孩子一些觀念，就現在要讓他們

知道，不會讓他們以後難做。 

對於病人自主的看法，我是很贊同。畢竟在 ICU 很久了，看到病人本身要

做甚麼決定都沒辦法，像我們看過很多病人在要不要插管、急救時，通常病人本

身都不要，但是家屬都說要，後來病人插著管、意識都很清楚，但是他又沒有辦

法決定自己下一步要怎麼走，那是非常痛苦的一件事，這種情形在加護病房常常

看到。所以，我覺得要尊重病人的自主權，但是通常實務上台灣的醫療就是人快

走了，就是要 care 家屬。所以台灣的法律這方面也要做一些探討，不然現在都

是防禦性醫療，因為現在家屬講甚麼，我們就做甚麼，有點力不從心啦! 像我們

最近好幾床也是，病人不要、家屬要，最後還是要幫他做這些處置，所以病人生

命末期就可能多拖了一個月、兩個月，但到最後終究還是走了，就「死嘎就拍況
23（台語）」，有的臉很腫、有的屁股爛掉。我一開始就知道病人狀況、都清楚，

但因為家屬也只能改變。像我那個親戚，80 幾歲了，他自己都交代好他兒子，「千

萬不要給我插管，不要給我插鼻胃管，我甚麼都不要，我要自自然然的走」。他

說「你如果給我插管、插鼻胃管，我就跟你拼命，做鬼嘛麥棒哩ㄙㄨㄚˋ
24（台語）」。

所以他每一個小孩子都不敢幫他插管、插鼻胃管，他到生命末期就很自然地就走

了，也沒有甚麼痛苦。而且他要死之前，還喝了一罐啤酒，喝一喝說他有一點累

了，就走掉了。他其實就是一個禮拜吃不好，最後他就是要喝一瓶啤酒，然後說

他很累、要休息、睡個覺，就很平順的走掉了。像這樣就很好啊!因為他是自然

老化，而自然老化第一步就是呼吸衰竭，如果我們再幫他插管，把他撐住，搞不

好還可以活十幾年，可能就在安養院一直插著管、看著天花板，因為這個還可以

撐很久。所以說，還是要以病人自主為主。 

對於安樂死的看法，我是覺得安樂死是一個很好的生命末期的案例，但也是

要有一些評估，不是隨便說我要死就做，因為他可能是一時想不開而已，所以應

該要經過綜合評估。如果我是傅達仁，我也會選擇跟他一樣，只是說在生命末期

之前，該處理的事情，如果還有機會處理的話，就要先把它處理好，然後才可以

很放心的就走了。所以我可以接受安樂死，我也可以接受自己按下開關；如果我

的手還可以按的話，我就自己按。 

像我們現在連打嗎啡都有可能會被告，有的我們會跟家屬先講「如果病人真

的不好，打嗎啡，你們同不同意?」這樣子，大概家屬都不會有甚麼意見，有些

他還會問說「你有沒有打?」，這就是互相信任的問題。我相信你，你相信我，我

                                                      
23

 死得很難看 
24

 做鬼也不放過你 
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不會讓你的長輩到後面那麼不舒服，所以我目前是還沒有遇到說被告。當然如果

這個要告，不曉得會不會成立。但是我就是會跟他們提，所以有的家屬就是說「注

射嗎啡了嗎?」、「要回去了，需要打嗎啡嗎?」。真的，有的家屬會問喔! 我就會

說「有喔!有喔! 已經打了」。其實有的時候，病人已經沒了，打也沒甚麼意義，

但是我還是會跟他說有打，主要是讓家屬安心，因為我們也要考慮到家屬的感受，

這我們都可以了解。 

 

三、面對親屬生命末期的經歷 

我們家是沒有說從小就期待或培養，因為當時我是讀醫療相關科系的，但我

爸就是覺得讀醫、當醫師的比較好，而且他比較威嚴，所以我也不敢反駁、不敢

反抗，就爸爸說什麼我就說好，後來我就出國念書了。其實我爸對於我當醫師，

就是嘴巴上不講、但是我想他心裡應該是很高興。雖然他會講說「做醫師就沒路

用25（台語）」（開懷大笑地說），不過那就是他的個性，比較不會表達他的感情，

所以他都會用罵的來代表說他很關心我。我小時候覺得他就只會罵罵罵，因為我

從小和哥哥兩個出生就是住在保母家，所以我都把保母夫妻叫做爸爸媽媽，是差

不多在我五六歲的時候，才回去跟我爸媽住在一起。所以我小時候跟哥哥什麼事

都不敢講，都自己處理，那時候連看到姊姊們都會害怕，因為五六年沒有看過，

就不熟、完全都不熟，看到都會怕，那時候他們就好像陌生人，是後來跟我爸媽

生活在一起，才慢慢的熟悉。 

對於曾經有過的醫療諮詢經驗。像我爸他本身就有 COPD，長期在抽菸，所

以他的肺部不是很好，常常就是咳嗽、喘，會找我帶他去醫院看病，他就會聊到

說自從外傭在照顧後，覺得活著沒有什麼意義、這樣活得很痛苦，每天懷疑東懷

疑西，如果真的有怎樣，就讓他順順的。因為他自己有跟我講過，我才跟他談

DNR，所以後來我就跟他講說「那真的不好、喘得不好了，就不要幫你插管，

因為那個也是折磨，這個我答應你、這個我做得到」。後來我也有跟媽媽講大概，

媽媽是贊同、可以接受，只是媽媽比較猶豫不決!有時候可能哥哥再講些什麼、

還是姊姊講些什麼，她就會說「好啦!不然插管」，比較沒辦法去決定。像我二姊

她的狀況也不是很好，所以有甚麼事也都是找我，就全部都找我。幾乎全家有關

醫療的，都是來問我，因為生病一定跑醫院嘛! 我又在醫院工作，所以一定都是

找我。其實因為哥哥就住外地、太遠、診所好幾間又很忙，我們家裡有甚麼事都

會打電話給我，我也常常會回去，就住得近可以馬上過去，所以家裡的一切大小

事務、有什麼動靜，一定先 call 我去處理。 

對於家人的生命末期經驗，就我爸，他本身有 COPD，常咳嗽、易喘，生病

差不多五、六年之後，可能有一些失智症，行動比較不方便、需要人家攙扶，這

期間有申請外傭先在家裡照顧大概一年多，後面三、四年再連同外傭一起到醫院

自費慢性病房照顧。最後我爸是因嗆咳、血氧濃度掉緊急送醫 CPR 住院，後因

腦部缺氧性腦病變病危自動出院、留一口氣返家過世。 

                                                      
25

 當醫師沒有用 
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我爸以前習慣每天都喝酒、長期抽菸，他就沒事做、以前也沒受過什麼教育，

所以就希望朋友去家裡談談政治、喝個酒，就社交、小酌啦!他的興趣就喝酒，

在家裡看電視也喝、朋友來家裡一起聊天也喝，這樣差不多 20 年。只是因為我

爸比較會唸，所以朋友就都跑光，剩下的那兩三個比較好的朋友，不管他怎麼樣

唸他們都 OK、會陪著他；其他的就是我了。後面幾年可能因為喝酒的關係，那

時候精神方面也不是很穩定、有一點失智，所以他會常常幻想說媽媽是不是有其

他男人，就會跟我說「你媽又去討客兄（台語）」，哈哈哈!其實沒有這回事。不

過他在家裏亂的時候會打電話給我，一定要我去，如果我不去，他就會「Devin」、

「Devin」一直喊，如果我去他就 OK，安撫他就 OK 了。剛開始差不多一年多的

時候，他還住在家裡，有外傭在顧，可能因為他後面幾年活得不是很快樂，你也

知道人只要生病，之後就會有一點絕望，然後甚麼事都沒辦法管；以前他是「喊

水會結凍（台語）」，叫人家做甚麼、做甚麼，但過去這幾年，他叫人家做甚麼，

都沒人要理他，變成是外傭叫他做甚麼，他要做甚麼。 

後來因為他行動比較不方便、需要人家攙扶，才安排到醫院自費慢性病房，

住了大概三、四年，我們還是有再聘一個外傭在病房那邊照顧他。因為他就住在

我工作的醫院，有問題都可以及時處理，所以如果臨時有狀況會直接去急診，平

常就安排門診看一些慢性病。他去急診第一次就喘、肺炎，就是發燒、一直咳嗽，

就用藥，那時還不到呼吸衰竭；第二次是腸胃道出血，就輸血。另外，他吃東西

也常嗆到，為了避免讓他嗆到，所以後來都有放鼻胃管（NG），只是他就不配合，

會自己一直去拔、會自拔。因為他個性就是「不要就是不要」，但是不要放，他

又吃不好、一直嗆到，就是很容易嗆到才跟他用鼻胃管。但是我爸對於放鼻胃管

這件事，他一直都沒辦法接受，應該說非常不能接受，他一直想要自己拔起來，

所以都要把他綁起來。可是他還是常常自拔，有時剛 on 完 NG，可能過幾個小

時就自己拔掉了，他說他要自己吃，所以有時候還是讓他從嘴巴吃。他就意識很

清楚，只是有時候神經錯亂，就失智啊! 有時候你給他 on 沒多久他又拔管了，

真的沒辦法啦! 

最後一次就是在病房這邊，我記得大概是在凌晨兩三點的時候，他們說我爸

就咳、一直咳嗽，就幫他拍背，後來因為血中氧氣濃度掉就送到急診，在急診插

管之前好像就沒有心跳呼吸。因為病房已經先問我哥，後來我哥打電話給我說「爸

爸去急診，血壓剩下 40-50，在 CPR、C 一段時間了」，我想可能他來不及問我，

所以就 CPR 插管了。那時候病房也有通知我，說因為來不及講，我爸就 CPR 了，

現在在急診。那時候不曉得狀況那麼嚴重，我趕過來的時候血壓剩下 40-50。雖

然說我爸在入住病房的時候，印象中我好像有 sign 過 DNR，因為這部分是有跟

爸爸談過的。但後來我簽完 DNR 時，有大概去探一下我哥的口風，大概就是問

他說「如果爸爸喘不好，他說他不想插管，你的看法呢?」我是這樣跟他講的。

我哥就說「不行啊! 該做也是要給他做，怎麼可以說不要插管（台語）」。後來我

就偷偷把 DNR 撤掉，因為哥哥反對、不同意。所以最後一次血中氧氣濃度掉送

去急診的時候，病歷上應該也都沒有寫說不要心肺復甦術，變成是醫療上需要做
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這些急救的措施。其實病房也是來不及跟我聯絡，我想那時候可能也沒辦法做甚

麼決定，所以到現在我還是有點愧疚，因為爸爸都這樣講了，我還幫他做。可是

後來想想就是說，他是不是因為突然一口痰卡住、是不是插管把那個急性期解決

就 OK 了，就這樣想。 

後來我爸有住進加護病房，那時候升壓劑、鎮靜藥、該用的都用上去了，神

經學檢查結果都很差，GCS
26就 3 分，然後神內的醫師就建議說不然就做個 MRI

27

看看腦部的狀況怎麼樣。大概過了不到一天吧! 在還沒照腦部 MRI 之前我有跟

我哥講，他說「就盡量救、該救就盡量做」，也拿一些中藥材要灌給爸爸吃，雖

然我爸已經消化不良、沒辦法消化了，但這是我哥的希望，那我還是有幫他灌藥。 

在我爸血壓好一點的時候，就去照 MRI，結果看起來整個腦部就是 Hypoxia，就

是腦部缺氧性腦病變，瞳孔也放大了，所以我也知道說我爸大概就時間上的問題

而已。照完核磁共振之後，我再跟我哥講說爸爸的狀況，因為我哥有看到這些檢

查報告，他才慢慢釋懷；後來我就說，如果真的狀況再有變化，那我們就不要再

壓、再電，他就接受了，後面就不要再做了。 

大概就一兩天、很快、不到 48 小時，因為我爸瞳孔放大、GCS 都沒有變化

就 3 分，也沒再 CPR。後來有跟家裡的長輩們再講一下，那些長輩也有過來再

看一下，大家也覺得說「安奈依嘛痛苦28（台語）」，所以我們就看時間要把他帶

回家，最後是看 12 點要把他帶回家。回家之前，我幫他多打了一枝嗎啡，比一

般病人還重的量，想說讓他完全、至少都不要有那一種、好像會再多喘一下還是

怎麼樣的，就是讓他舒服，不要有病痛。所以我親自打的，心情就像現在，喘一

口大氣，也不是說無奈啦! 就是那種真的打下去就回去了，就是要拔管了，心情

就是很複雜、沉重。但因為我之前跟他講過，我答應他就算怎麼了，「至少最後

我不會讓你痛苦（台語）」，我有跟他講「我不會讓你痛苦」。所以其實最後我爸

沒尿、甚麼都沒了，我也都沒有考慮要洗腎，因為他已經 CPR 過了，我就完全

不考慮再洗腎，這一點我也沒跟家裡面的人講，就當作不曉得，讓他順順的回去。

其實打嗎啡我也沒有講，我就自己打，我沒有叫護士打。我在旁邊跟我爸講說「我

要讓你快活，最後不會再讓你痛苦」、「我跟你講過，就不會讓你痛苦」，這也是

我選擇自己打的原因。因為是我答應的嘛! 我不要讓護士覺得她壓力很大! 不要

到時候被講說是加工，因為有的人會覺得那是加工，但我覺得嗎啡是個好東西! 

有時候老年人，他真的要走之前，其實還會喘幾下，有的家屬看到也會不捨；大

概我的病人要病危 AAD 回去的時候，我都會先跟家屬他們講，因為有的人肺部

已經都整個都破壞掉了，所以呼吸器也很難配合按壓，所以不如打一枝嗎啡，讓

他好好睡，而且血壓也會掉，反正都要回去了，幹嘛讓他那麼難過。所以，我哥

對於這個部分，他完全不知道，我也都沒有講。 

到了家裡要拔管，是我幫我爸拔的，我哥他們中醫也不會拔。雖然說拔的這

                                                      
26

 昏迷指數（Glasgow Coma Scale [GCS]）。醫學上評估病人昏迷程度的指標。 
27

 核磁共振攝影檢查（magnetic resonance imaging [MRI] ）。 
28

 這樣他也痛苦 
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個動作沒有遲緩，但就是很難過，那種感覺跟幫病人拔管不一樣，因為是自己的

爸爸，拔掉好像等於就是他真的走了，所以在拔的心情上很複雜。記得我拔的時

候，眼眶、眼淚就不自主流下來了，幾乎是馬上流下來，因為要拔那個過程真的

是（哽咽），那一步真的很重! 就覺得有那種拔掉就沒了，好像腳感覺很重、走

不出去這樣! 但是我心裡也想說，他解脫了! 所以我在拔的時候，我就跟他說「爸

~你就沒病沒痛，就好好的（台語）」。因為你要幫他抽空氣，然後再幫他拔管，

那個心情真的很沉重。拔完之後就冰起來了，冰到冷凍庫，完全都不一樣了的那

種感覺。 

在我爸的生命末期決策內容上，有使用到人工呼吸、抗生素、人工輸液、心

肺復甦、止痛、鎮靜、中藥，沒有用過透析治療、氣切。我爸之前說過他不想插

管，媽媽也說 OK 遵照爸爸的意願，原本我有簽 DNR，但後來因為哥哥的反對，

最後就撤掉了原本已簽的 DNR。所以我爸送急診那時候，血壓掉、血氧掉，因

為病歷上也沒有紀錄、也來不及問，最後就 CPR、插管，也用上升壓劑、鎮靜

劑。抗生素使用上，之前因為肺炎，還不到呼吸衰竭，如果是一個急症、感染的

時候，是可回復性的，應該是還好，所以是可以接受的。鼻胃管使用上，因為我

爸吃東西常嗆到，雖然他一直會自拔、不配合，但為了避免再嗆到，所以還持續

都有用。中藥使用上，我哥他們中醫的想法可能跟我們西醫不一樣，他們接觸的

都是慢性病，比較沒有急重症的經驗，所以他看到只要生病就覺得說有機會，那

就盡量做、盡量救。就我爸瞳孔都放大了，但是我哥還是覺得說他還是要試看看，

在我爸還沒照 MRI 之前就是說盡量救、該救盡量做，就拿一些中藥材灌給他吃，

雖然我爸已經消化不良，但因為是我哥希望的，所以還是有給我爸灌藥。透析治

療就沒有做，我爸最後沒尿、甚麼都沒了，但因為他已經 CPR 過，我就完全不

考慮再洗腎了。最後回家之前，我幫他多打了一枝嗎啡止痛，比一般病人還重的

量，想說讓他完全、至少都不要有那一種、好像會再多喘一下還是怎麼樣的，就

是讓他舒服，不要有病痛。 

對於如何跟家屬解釋這些決策。就像 DNR 這個部分，我想是因為我爸其實

插過兩、三次管，之前住過兩、三次醫院都有插管，所以他知道插管不舒服；而

且他本身又不是很配合的病人，所以他都會被綁起來。近期就是他行動不方便、

大小便都要人家幫忙，有時候他意識很清楚就會跟我講，他活得很痛苦，他不要

插管。我就說「好，如果真的喘，真的你覺得不舒服，那就幫你打個藥、類似嗎

啡之類的，讓你比較舒服一點」、「真的不好就順順的」。因為他自己有提過，所

以我就大概跟他講到插管的狀況，用「讓他舒服不要有折磨，不要覺得痛苦」這

樣的方式去跟他說，他就 OK。當初是因為那時候他沒辦法寫字，所以無法親自

簽署 DNR。另外，因為我爸媽他們兩個感情本來就沒有很好，所以我媽知道了

之後就說「他要怎麼安排就隨他（台語）」、「他講好就好（台語）」、「這樣很好（台

語）」。因為媽媽也是有那個 DNR 的意願，她自己有在講，如果真的以後她可能

生病了、狀況不好，她也不要。我哥那邊就是有去探他口風，結果他說「該做也

是要給他做，怎麼可以說不要插管（台語）」，所以如果有要做決定，還是要再跟
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他討論，姐姐們就沒有管了，還是以兩個男生的想法為主。 

我爸最後那時候就大概比較親的那幾個舅舅他們有來看一下，問到目前狀況，

我就講實話說「他現在神經學就 3 分、瞳孔放大」。他們老一輩的聽到說瞳孔放

大，他們就說「這樣就沒救了（台語）」。大家就知道瞳孔放大就沒救了。所以最

後就約沒來看的請他們來看一下。其他的，我爸也不想他們來，因為我爸覺得他

不好看，他自己到後來要人家攙扶，他不希望人家來看他，因為他也要尊嚴，就

很愛面子啦! 所以讓人家看到他坐輪椅、要人家推，他不喜歡這樣，所以就一些

老朋友來看他，大概都是年紀比較輕的，他那一輩他算活得最久的（哈哈哈），

只剩下兩個朋友以前生意上的朋友，其他他就不要。 

在面對自己的家屬時，我考慮到的是像我爸他常常一咳嗽、一嗆到，就喘很

久，我每次看他那麼不舒服，又他自己也插過管，所以我常問他說「有一天真的

不好、真的會插管，有沒有想說要插管，但插管下去以後不知道會不會拔得掉；

不過如果很喘，插管是暫時解決喘的問題，會不會拔掉就再說」。這個我都有跟

爸爸討論過。鼻胃管的部分，因為他常常嗆到，其實也跟他講很久，我知道這應

該是暫時的，也不會用很久，但跟他講到鼻胃管，當然他還是不要。所以他住了

兩、三次醫院都還是會被 on NG，可是 on 完他就自己拔掉，只好再 re-on。後來

回家之後，你也沒辦法一直給他 re-on（重置），就只好讓他自己吃，慢慢吃、慢

慢吃，但是還是會咳到、還是會嗆到。另外，像我哥的中藥，我覺得中醫與西醫

真的有差，因為爸爸瞳孔都放大了，我哥還是覺得說他這個中藥要再試看看、吃

看看，不能說不要試。後來我跟他談過之後，我哥說不然至少中藥要讓爸爸吃，

如果真的不行他才會放棄。我是想說反正已經到回天乏術了，既然我哥覺得有效

就讓爸爸吃，至少他也盡力了，讓我哥有一個就是說至少有幫爸爸做到甚麼的感

覺。最後就尊重他的想法，雖然我知道再吃可能也沒有用了，但是你沒有灌給他

吃，我哥可能一輩子那個心裡會有愧疚感，因為他覺得爸爸再怎麼不好還是要救，

後來我還是有幫他灌中藥。CPR 就因為自己在醫院看太多了，其實我們都自己

會先想到，所以不希望爸爸在餘生那麼受折磨，就也跟爸爸討論過，沒經過其他

家屬同意有先簽了。 

以醫師的角度或以兒子的角度來看，我個人覺得還是有不一樣。當醫師的時

候，我們在跟家屬解釋時，大概可以嗅得到這個家屬他不想要讓爸媽痛苦，但是

他又不敢講，這個我們都很明白、從醫師的敏感度都可以嗅得到。如果我有嗅到，

我就會幫助他，就會故意先把話題提出來，讓他不會有愧疚感。因為他或這個地

區的人會覺得說「不要 CPR、不要插管就是不孝」、「不要幫他做這些事情是不

孝」，我都大概知道他們的想法，就會自動提出來，幫忙他們講。至少他們有的

家屬會這樣說「人家醫師都說了，對不?! 我們要不要給他好好的"ㄏ一 囉"
29（台

語）」。他們就會比較敢談、提出來，不然大部分這邊家屬，我想是不太敢講的。

而且我覺得用從業人員來跟家屬講這個是很容易的事情，我們要談跟他這個時，

大概知道家屬在想甚麼，我們也知道怎麼樣去講，讓他們比較不會有愧疚感。 

                                                      
29

 順順的走 
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但是當自己遇到的時候，那種狀況又有點不一樣了。當我們變成家屬的時候

（深呼了一口氣），你要做那個決定，譬如說「不插管」，當時的想法就會是說「ㄟ! 

難道就要讓他這樣命就沒有了（台語）」、「就永遠看不到他了（台語）」。而且真

的，當你的兄弟都是醫療人員，但是想法不一樣，那也是很棘手的一件事情。我

也不能跟我哥說「你一定要依我」，哥哥也不能說「我一定要依他」! 但是因為

哥哥他還是比較強勢一點，我會怕說兄弟感情因為這樣而受到影響，所以我還是

會聽我哥的意見。假設我爸只有我一個兒子的話，我就會決定說不要讓他痛苦，

可能就是早把他這個甚麼 DNR 同意書先簽好，我不會讓護理人員不好做。因為

自己是做醫療的，也不希望他們不好做，就是白紙黑字。但是事實上，我爸這事

因為又卡到有哥哥、有姊姊的時候，想法就不一樣。我也是要考量他們的想法，

畢竟我們遇到的跟他們遇到的是完全不一樣，他們的工作環境跟我們的工作環境、

看到的病人跟他們遇到的事情都是不一樣的。因為我在 ICU 都已經十幾年了，

所以大概怎麼的狀況都了解，就會覺得病人怎麼樣了就該怎麼處理。所以如果只

有我一個人，我就不會有那種模稜兩可的、猶豫的情形，就會很清楚的讓護理人

員知道該怎麼做。 

假設遇到的是我自己的話，我可能在年紀大了但是還是健康的時候，還可以

做決定的時候，我就會先決定。其實我平常就給小孩子一些觀念，當然小孩子會

說「爸你還那麼年輕，你每次都說這個」，但是有時候我們在看電視、還是看電

影，我如果看到有類似這種狀況的時候，我就會說病人自主權什麼的，講給他們

聽阿。當然，我家小孩目前還沒辦法接受，可能要年紀要再大一點。因為小孩會

覺得說，我們現在都很好，為什麼要講這個、講這些話，爸爸你很無聊ㄟ。其實

我的想法是提早讓他們知道，現在是因為我家小孩還沒有獨立，當然要做決定比

較困難，但是如果小孩子可以獨立了、在工作了，我不會讓他難做。因為有時候

你要簽個同意書，像「爸爸不要插管」，他們可能簽不下去。因為我們自己在簽

就覺得很沉重了、很難下筆。你知道在簽的過程，簽下去好像（哽咽），那種真

的很複雜。所以如果是我，我會自己簽! 先準備好，不要讓小孩子難做，而且一

個孩子就算了，當你有兩三個孩子，那兩三個孩子想法也不一樣。我不會讓小孩

難做，至少爸爸都決定了，你們兩個在囉嗦甚麼，對不對。 

如果生命末期這些決策可以再重來一次，我想我的想法還是一樣啦! 我會以

我爸為主、以病人為主，他只要是意識清楚的狀態下，我都以他為主。那可能有

時候要開口比較困難，有時候你要說「爸，如果不好了，你要插管嗎? 」有時候

好像是不孝!（台語）。但因為我爸是自己之前就有提到過他活得很辛苦、活得很

痛苦，所以我才會跟他講說「你如果熊熊（台語）怎樣，你有想要插管嗎?」他

就說不要。所以如果決策再來一次，我還是會再詢問我爸一次，我還是會一樣，

我的想法還是沒有變。如果單獨我一個人，我就是會這樣做。但實際上就是卡在

還有其他家屬，還是要問，畢竟哥哥姊姊都還是在。但我想如果再來一次，還是

跟這一次會一樣，除非我爸還有機會的時候，我會請爸爸跟哥哥講，因為之前哥

哥很少回來，而且他回來的時間也不一定，所以他來看爸爸的時候，時間都不一
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定，有時候一兩個禮拜、兩三個禮拜來一次，就都久久看一次。因為他很忙、會

議又很多。所以如果再一次，如果我爸有那種意願的時候，我會請爸爸跟他講。

這樣才不會讓兄弟倆個感情受到影響，其實也都不是甚麼大事，就大家講好就

好。 

 

四、決策經驗中的掙扎與對照 

（一）親屬生命末期決策經驗歷程的掙扎 

在 Devin 醫師的家庭中，哥哥是一名中醫師，雖具有醫療背景，但與西醫訓

練、工作環境、病人型態等大不相同。父母沒特別期待他一定要從醫，但因為爸

爸覺得當醫師比較好，就聽話的出國唸醫，也真的當了醫師，達成爸爸心中所想；

這結果間接也激發了哥哥讀醫的動力，順利的成為一名中醫師。從 Devin 醫師描

述「自幼與哥哥 24 小時在保母家」、「返家後什麼事情都不敢講、看到會怕」、「爸

爸就只會罵罵罵」、「哥哥就比較強勢」、「哥哥覺得爸爸在怎麼不好還是要救」等

敘說，可以感受到他的兒時經驗對父母的依附較為薄弱，讓他跟哥哥情感的連結

更為堅固，也有影響到他們與父親的關係。而同住之後家人間慢慢的培養親情，

與父親喝酒聊天如同朋友關係，到父親對他的依賴，像是「在家裡亂的時候會打

電話給我，一定要我去，就 OK 了」、「爸爸說他活得很痛苦、沒意義」的陳述，

也可發現父子感情在 Devin 醫師陪伴中已經悄悄的起了變化，讓他在面對父親的

生命末期階段，成為父親最信賴、信任的人。而從 Devin 醫師的生命經驗分享中，

可以體認到他對生命末期或死亡的看法，是尊重當事人、讓家屬安心、不要再折

磨、不要痛苦、順順的回去。 

在面對一親等家屬的生命末期決策中，Devin 醫師表示原本已與父親討論好

遵照他的意願「不插管、不 CPR」，但因為家人間存在著中西醫不同考量的差異、

哥哥對 DNR 的反對，所以他撤掉了原本已簽署的同意書，結果在父親最後一次

病況變化時，來不及通知、討論、決定，導致未能遵照父親的意願而有所愧疚。

而在他敘說將父親留一口氣返家的那一段故事，更深深的感受到他內心世界的複

雜情緒，需要喘一大口氣釋放心中沉重壓力，因為拔與不拔攸關著父親脈息的存

滅，最終他選擇了不讓父親痛苦、受折磨，親自陪伴了父親最後一段路。身為兒

子的角色，他一直陪伴著父親、重視父子之間的承諾、也尊重著他對生命最後一

刻的想法，就是要讓父親舒服、沒有病痛、不再受折磨。而身為醫師的角色，可

以看到在他父親生命末期階段，本著專業角色與對病情的瞭解，他給了父親不再

受折磨的藥物、他做了默默地不再洗腎的醫療決定、他親自替父親卸下最後與他

們保持聯繫的管道。最後，Devin 醫師也說了，不同角色真的不一樣，當醫師的

時候，可以很敏感、可以嗅到生命末期的話題，也很願意協助病人家屬提出來討

論，讓他們沒有愧疚感；但當自己變成家屬的時候，要下決定所背負的那種壓力

感非常強大，而家屬間如果有不同醫療專業及不同想法時，事情更是棘手。 

 

（二）故事與研究者相關安寧療護經驗的對照 
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聽完 Devin 醫師的故事，突然憶起四年前我自己在簽 DNR 同意書的那個當

下，當時的畫面不斷地在我腦海中縈繞盤旋，也覺得胸口頓時有千金重壓，那種

深呼吸了好幾次還是沒有解決胸悶的巨大壓力，尤其是握筆的那隻手不停地微微

顫抖，因為這一刻將決定了生命的存在與熄滅。當我們身為一名醫療從業人員，

如同Devin醫師所講的，我們可以很敏銳的感受到家屬或病人的所想、所希望的，

醫療專業的訓練、實務領域的磨練，讓我們能夠發展出更細密的感知與感官來面

對各式各樣出現在我們生命過程中的病人，也能精準地判斷與評估應當如何協助

這些病人與家屬，讓他們生死無憾、無愧咎。但是當我們身為家屬時，專業上敏

銳的感知、精準的判斷它並沒有消失，反而是更能看見自己的家屬，在治療後可

能出現的更明確的預後狀況與結果，這種結果的提早確知，並沒有帶來喜悅與興

奮，而是更直接、更直白地看見未來可能與自己親人分開的結局。 

Devin 醫師在他爸爸的生命經驗中，始終站在陪伴父親、不讓他受折磨、重

視父子之間的承諾、珍惜兄弟情誼的想法來因應這段過程，而父親的這段經驗也

讓他提早預先準備，該如何面對自己的未來可能的狀況，同時也能避免兄弟姐妹

間不同想法的影響導致父親的狀況重蹈覆轍。 

 

 

伍、「豁達」：關於 Eric 醫師 

 

在加護病房 20 幾年的臨床工作經歷，讓 Eric 醫師在面對每一個生命終

了前的這一段路上，有著「豁達」的態度與看法。他體會到當他無法改

變事實時，就做他該做的事、虛心接受這個事實。因此，在面對爸爸、

大兒子的生命結束，他誠心的接受這個他無法改變的事實。 

 

一、研究對象訪談時的家庭狀況描述 

Eric 醫師，男性，年約 50 多歲，離婚，育有子女，現與女友同住。原已於

台灣醫療相關科系專科畢業並取得相關執照，因父母期待再到國外醫學院就學、

實習，後參加美國醫師考試通過，再回台灣參與醫師國考通過，現已經具有醫師

證照、急診專科醫師證照，主治醫師資歷約 6-10 年，任職於加護病房。在原生

家庭中排行老三，上有二位哥哥一弟一妹，家庭中父親、二哥均具醫療相關背景。 

Eric 醫師的爸爸，2017 年過世，享壽逾 80 歲，育四子一女，基督教徒。10

多歲時去醫院當藥局學徒、涉略藥理，當完兵後自己開藥局至 70 歲退休收店。

2016 年因發燒、喘住院，診斷為「不明原因的肺纖維化(Idiopathic Pulmonary 

Fibrosis
30

)」，曾自行簽署「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書」。Eric 醫

師說爸爸就是一位好好先生，甚麼事情都好，為了我們這個家開藥局到 70 歲才

退休，與 Eric 醫師關係極佳。 

                                                      
30

 idiopathic pulmonary fibrosis，簡稱 IPF，為一種病因不明的肺間質性發炎及纖維化疾病，主要症狀為

漸進性呼吸困難，並逐漸加重以致死亡。 
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Eric 醫師的媽媽，已過世，期待 Eric 醫師考取藥師執照協助家裏的藥局。與

Eric 醫師關係佳。 

Eric 醫師的大兒子，2016 年過世，得年逾 25 歲，罹患重度腦性麻痺(Cerebral 

palsy [CP])逾 20 幾年、嚴重脊柱側彎，已臥床 20 幾年，從未走路或講過話，與

祖父同住於鄉下老家、外傭照顧。 

Eric 醫師的其他子女，均未婚，就學中，不同住。與 Eric 醫師關係佳。 

Eric 醫師的大哥，已婚，住老家附近，經濟狀況較不佳，照顧父親時間最多。

與 Eric 醫師關係佳。 

Eric 醫師的二哥，擔任診所藥師，分攤支付父親相關費用，不同住。與 Eric

醫師關係尚可。 

Eric 醫師的弟弟，分攤支付父親相關費用，住北部。與 Eric 醫師關係尚可。 

Eric 醫師的妹妹，已婚，住國外，原有工作，為照顧父親暫停工作返台。與

Eric 醫師關係尚可。 

 

二、對生命議題的瞭解 

我以前在台灣讀書時幾乎完全沒有接觸安寧療護議題，也沒有深入去探討；

後來在國外讀書讀了將近十年，因為那邊貧富懸殊差比較多，所以有些醫院是給

有錢人看得、有些醫院是給窮人看的，通常窮人的部分是讓實習生去的，所以那

時候也比較沒有在管這個。現在，我在 ICU 也快要 20 年了嘛!在這裡當然有時候

會接觸到安寧療護。 

對於安寧療護的內容。我覺得就是生命到了一個時期的時候，是無可避免的，

當然這時候要怎麼讓病人善終，就是讓病人、讓患者到最後，不論死或活的人都

沒有遺憾。而且安寧療護不是甚麼都不做，我覺得可以接受的，當然都可以做。

以我在 ICU 的經驗，這幾年我覺得跟以前看到的真的有差別，其實不僅是我們

醫療人員，我們這裡算是鄉下，這幾年連鄉下這些患者不插管、不那個的人比例

越來越多，而且是多很多。所以我是覺得其實現代人已經更能夠去體會，因為這

幾年的醫學進步，病人可能會活得比較久，但是活的那幾年，有時候是用呼吸器、

用甚麼來撐的話，是不是有意義?!當然今天有很大部分的一些人可以接受這是沒

甚麼意思，也還有一小部分的人會堅持一定要怎樣，不過這也不能怪他們。每個

人只要是你覺得有能力去做的，那都沒關係。像之前就有醫師，他媽媽中風臥床

到後來完全依賴呼吸器，但他甘願用呼吸器讓媽媽撐著到過世，你說他錯嗎?他

的選擇是這樣子，他就是希望看到媽媽還在、人還在，即使是用呼吸器，他也甘

願。所以這個，嘆了一口氣，真的沒有甚麼對錯。 

對於死亡，可能是因為看太多了，我覺得生老病死本來就是無可避免的。所

以我爸過世那時候，我還問護士說「我會不會太冷血、太沒有感情?!」結果大家

就笑了。這種東西，其實我現在也一樣，當然我不知道等到我快要死的時候，我

會不會很害怕、我會不會那個，我不知道啦!當然可能自己想多了，這個是沒有

辦法避免的。不過我覺得人還是要有一個信仰，有了信仰可能就比較不會怕。像
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基督教就說，人死了之後可能會上天堂，上帝會照顧你，所以你知道你會有上帝

的照顧，所以你會比較安心一點。祂是讓你要去相信，姑且去相信祂，相信祂對

你還是有更好、很多好處，所以死亡這個就沒甚麼。我記得有一次一個同事他爸

爸發生車禍，ICH（腦內出血，Intracerebral hemorrhage）很厲害，就快要走掉了。

我知道家屬有時候都會哭得唏哩嘩啦的，但是他家屬也是基督徒，那時候給了我

一個震撼，就是當她知道已經沒有辦法再回來的時候，她跪在那邊跟上帝禱告說

「知道他爸爸已經到最後，所以祈求上帝照顧他、接他上去、接受他」，不是我

們一般人會禱告你的神「不要帶走他、趕快醫治他、趕快讓他好起來」。我覺得

這個感覺就不一樣，跟一般人在求神的那個不太一樣。可能心裡有不一樣的層面，

因為一般人會去求神問卜，會求神明「一定要把他救起來、要往那個光去走才會

得到醫治」。所以我覺得信仰，還是有差，一定有差。 

對於病人自主的看法，我是很贊成。當然我們中國人跟外國人不太一樣，不

過在這幾年 ICU 的經驗當中，我覺得其實社會上大家的觀念已經越來越能夠接

受死亡的事情。不像以前，可能怕人家或鄰居講、怕人家怎麼樣，所以他們有時

候就說要救到底之類的，有時候則是本身對最後的那個時間沒辦法理解，所以做

一些無謂的決定；但是我想其實病人最清楚。近幾年來我覺得知識有慢慢的在普

及，可以知道、也很理解的人越來越多，每個人都看到他的上一輩、上一代的人

是怎麼走掉的，有些人就有慘痛的經驗，他就會覺得說「安奈乾屋意素31（台語）」，

所以他們其實也不想這樣子。你如果問每個人都可能會有這種想法，但是要適用

在自己長輩的時候，有時候又沒辦法，就是怕人家講而已。所以呢?我覺得他們

是慢慢的可以接受這個，而且接受的人越來越多，尤其也特別贊成說病人可以自

己去表達。 

對於安樂死的看法，我覺得我是可以接受安樂死，但是要怎麼樣做得嚴謹就

很重要，因為有時候很多事情本來的本意是好的，但有些就會被人不當的使用。

就是說，安樂死是不是會變成說是一個人去把一個人弄死的一種方式? 所以要去

把關安樂死的想法真的是那個人的意思。我之前有看過一部電影，就是在演這個。

美國以前有個醫師，他就幫助很多人安樂死，到最後有檢察官來起訴他，但是他

所幫助的那幾個家庭、家屬，都站在醫師那邊，到最後醫師還是被定罪了。我覺

得他做過那麼多個案例，那些家屬其實都對他很支持，每個人站出來都說「其實

他先生或是他老婆已經活得很痛苦了，他/她也要求這樣子已經太多次了」。因為

活得非常痛苦，所以他去做，我覺得這我可以接受。確認真的是病人自己因為活

在世界上覺得沒甚麼意思了、有太多病痛來折磨他，所以選擇這條路、決定這樣

子做，我是可以贊同的。就是，怎麼去執行、條件標準很嚴謹的弄出來，這我是

可以接受的。就是說，是不是要有第三方去家庭訪視、或是看過這些、或是記錄

這些東西，有幾個人來公證真的是、完完全全是病人本身的意願，如果做好的話，

我應該是贊同的。 

 

                                                      
31

 這樣還有意思嗎? 
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三、面對親屬生命末期的經歷 

我爸之前去醫院當學徒，當完兵後自己出來開藥局，50 幾年前那時候開藥

局不用執照，當然我爸也沒有執照，後來是因為我們家需要執照，我爸媽就先叫

我二哥去讀藥學科系，讀完之後我媽又叫我去讀。本來我是不要、我想去讀大學，

是受到家人的影響，因為我媽跟我說「你嘎我考執照回來，以後要做甚麼都不管

你（台語）」，之後我才去讀藥專、也拿到藥師執照。其實之前我也沒有想過要去

念醫學系，是當完兵之後就想說要去考大學，考完之後我爸朋友跟我爸說，剛好

他小孩要去國外念音樂，問看看我要不要去念書。當然我爸他會想要我當醫師，

但是也不會強迫，我們家就很開放啊。考上之後其實我爸也是很支持出國念書，

那時候我也沒說一定要當醫師，印象中我爸送我到機場的時候，我還跟我爸說「你

回家啦!反正我如果念得下去，我就繼續念；念不下去，我就回來這樣子」，那時

候才出國念醫學院，後來我在國外念了將近十年。 

對於曾經被醫療諮詢的經驗上，就因為我在醫院上班，我二哥現在在診所當

藥師，所以有人來住院、來看病時，就會來找我，通常是住院找我比較多。因為

大家都會生病啦! 所以來住院、喬床、大大小小的甚麼事都有可能，就一定會找

我。我想，就像你在醫院，你所有的親戚朋友，甚至朋友也都會來找你。 

對於家人的生命末期經驗。就我大兒子比較沒有甚麼好談的，他是重度 CP

已經 20 幾年了，臥床也 20 幾年了，因為鄉下的房子比較大，所以都跟我爸住，

另外我有請女傭在照顧，我爸就看著而已，後來他逾 25 歲的時候走掉了。他從

來沒有走路過、也沒有講過半句話，也不常住院；這 20 幾年只住了三次，就喘、

肺炎之類，因為他自己沒辦法吐痰，後來也脊柱側彎很嚴重，所以其實我們都已

經看得很開。幾年前，有一次他在家裡快要喘不過來了，那時候其實我也不想送

醫院，女傭以為他已經走了在哭，結果我把他翻身，翻過來之後又幫他拍痰，拍

一拍後他又喘起來，所以那一次又多活了幾年。第三次住院之後，在家又曾經發

生過一次，那時候本來也想說，不用太那個32就讓他走了，結果還是沒有走。不

過最後一次，前年（2016）的某一天，那一天好像是假日，他就在家裡，自己停

掉了，我爸就打電話給我說「你兒子沒有在喘了」。我爸本來在哭、女傭也在哭，

那時候我就跟他講說「不用怎麼那個，我回去處理就好了」，所以我就回去看，

之後就通知禮儀社把他的喪事辦一辦。因為他是小孩子，所以我沒有放在家裡辦，

就放到就近的殯儀館。 

另外一位就我爸，跟我大兒子就隔了一年。我爸之前也有身體不舒服，但是

在前年（2016）10 月之前，他都還可以騎摩托車走來走去，身體算很好。結果

前年 10 月住院那一次，他就覺得有點喘、發燒，做 X-ray 檢查照起來就看到肺

部的纖維化好像比較嚴重了。因為他在這幾年當中，陸陸續續有時候是車禍來住

院，所以曾經有照過 CT 跟 X-ray，所以就是跟幾年前的 CT 跟 X-ray 比較，才發

現了最近的纖維化好像有在進展。其實他也沒有甚麼特殊的疾病會造成他肺纖維

化，所以那時候最後的診斷才叫做 IPF，就是不明原因的肺纖維化，Idiopathic 

                                                      
32

 積極 
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Pulmonary Fibrosis
33。這個我也是去讀了文獻才知道，這個疾病有時候會進展很

快，然後比癌症還可怕。所以我爸從發現到喘、從 10 月到過年才兩三個月，他

就越來越不能走路了，因為走路就會很喘。 

當然，剛開始我爸還可以對談、還很樂觀，也有陸續在用藥。本來有一顆新

藥就是專門在治療肺纖維化的藥，那時候醫師有問我們說「要不要給我爸用」，

那時候我想到整個家裡的負擔，當然不可能我一個人去負擔，但如果要找我弟、

我哥他們出錢的話，可能他們也出不起，所以那時候就沒有再談。因為吃那個藥

也並不代表他會好，只是減緩一點，想到這個經濟負擔，可能就沒辦法用那個藥。

後來因為我工作這邊的醫院還沒有這個藥，醫師就介紹我過去 NN 醫院找他認識

的胸腔科醫師看診，所以我們就到 NN 醫院，醫師就幫我爸申請健保給付，最後

到了三月份的時候，健保給付有通過，吃了幾個月的新藥。還好有通過健保給付，

不然的話，那一顆藥自費就要 1500 元，一天要吃兩顆，一個月醫療費可能要差

不多 10 萬塊左右。我爸剛開始吃新藥的時候，他自己也有想說「有申請這個新

藥吃，可能會好喔!」，覺得還有一點點效果，纖維化就比較停著、沒有常常那麼

喘，但是到最後他吃了之後肺部還是有在進展。其實我們都知道，這只是抑制比

較緩慢進展而已。所以到後面那一個月，我覺得他就比較安靜了，因為你自己怎

樣自己也會知道，可能是他也有在思考，因為現在動就喘，可能自己知道生命就

差不多這樣子了。 

不過吃那個藥它有一些副作用，就是有些人吃了會肚子痛、或拉肚子很嚴重，

這個副作用好像還蠻常見的。所以另一個問題就是我爸新藥都有在吃，但他吃了

有副作用，會肚子不舒服、拉肚子，但因為不能全部都把藥停掉，除非他痛得受

不了才把藥減量，本來是一天吃兩次，有時候減成一天吃一次；另外我也會拿一

些止痛藥給他，或幫他打一些止痛，讓他緩解一下。其實我爸本來是可以吃東西，

但因為藥的副作用，他有時候東西吃不下、有時候怕肚子痛不敢吃，所以後面那

幾個月就消瘦很多，山嘎不成人形34（台語），到後面可能沒剩下幾十公斤。我

覺得那個副作用真的影響很大，影響到病人不能吃。我們去看的時候就很多人寫

會肚子痛、胃腸道的不舒服，這個副作用的比例還蠻高的。所以其實我們都有知

道有這些副作用，而且到最後這些副作用在他的身上都看得到。那我們家已經算

不錯了，因為他都吃不下，除了牛奶之外，我嫂子就煮一大堆東西，煮一煮去攪

汁再瀝出來，用各種口味的，做好冰在冰箱，之後拿出來給爸爸吃。所以我覺得

那時候就是因為那個藥的副作用造成他整個吃不下，還好是我常常回去幫他吊點

滴，不然的話，我爸可能會走得更快、很快。打點滴是這樣子!我大哥他照顧爸

爸最多，因為大哥比較沒錢所以他出力；所有的費用大概就是我、我二哥跟我弟

弟三個人負責。所以他可能比較覺得爸爸吃不下這樣不行，就會打電話叫我去幫

他打點滴，就是說「爸爸有怎麼樣，你應該做點事嘛!」我覺得 OK，這我可以接

                                                      
33

 idiopathic pulmonary fibrosis，簡稱 IPF，為一種病因不明的肺間質性發炎及纖維化疾病，主要症狀為漸

進性呼吸困難，並逐漸加重以致死亡。 
34

 瘦到不成人形 
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受，就是在慰藉家屬。不然怎麼辦，你不幫他做點事，也說不過去，到時候說「只

有你不要救（台語）」。另外，其實是我爸也覺得說不吃飯、想打點滴，所以他有

時候也會打電話給我說「不然你再回來給我打一個點滴」。我知道打點滴當然可

能延長時間，但是我覺得這個慰藉的功能還比較大，而且像我大哥他其實都知道

這個過程、病程，我們都有去查文獻，我也拿給他看過，醫師也有告訴他，但是

他每次在爸爸很喘的時候，還是會問我「看看還可以再做甚麼?」我們家也就只

有租氧氣製造機，開到最大了，所以我說「到最後真的不行，就是插管而已」。 

而打點滴也撐不了多久，到最後這一段時間，我爸就越來越嚴重。其實後面

這幾個月，我爸就幾乎躺在床上不敢起來，連起來尿尿都不舒服，因為起來就喘，

越來越嚴重。所以後面那幾個月他也開始用到鎮靜劑，有時候有打、有時候吃一

些嗎啡，因為醫師認為他如果覺得很喘就給他吃，吃了比較不那麼喘也好。而我

爸自己本身也知道、也可以接受，因為吃了他有覺得比較好、症狀有緩解。就因

為鎮靜藥吃了會比較「麻ㄙㄟ麻ㄙㄟ（台語）」、沒辦法講話，有時候他在家裡或

在醫院會有幻聽、幻覺，他會說「你們怎麼都站著」、或者「我站著你們都躺著

甚麼的」，都會講這個。所以你可以看到他那個過程，從可以騎摩托車走來走去，

到走路會喘，到要臥床、營養不良，到最後那一兩個月幾乎完全臥床，躺到最後

也快要有 bedsore
35；不過因為皮膚開始紅了，我就去買人工皮把它貼著，不然的

話，都躺著，躺到最後都會有 bedsore。那時候其實也有想過說去做肺臟移植，

但是查了一下，到了 60 歲以後就沒有人要跟你移植了，因為排移植的人太多，

輪不到你，而且我爸那時候也已經逾 80 歲了，沒有人要跟你換，也找不到肺，

你太老了。 

另外，因為我們家族有個群組，我們家族大大小小，從阿公到阿祖都有加入，

我爸怎樣都會在群組裡面談，所以每個人在談什麼事情的時候都看得到，每個人

都知道爸爸的情況，因此很快地大家都回來。甚至像我妹，人在國外，知道爸爸

時間不多了，她把工作停掉，趕回來陪他一個月，就在 bedside 陪他渡過最後的

時間，只不過到最後的那一兩天，他也昏昏沉沉，差不多也已經都沒有意識。像

我弟，他住北部，看到群組講爸爸的情形不是很好，自己也不好意思就趕快溜回

來看。其實，我爸在後面這段時間很高興，也算不錯了啦!有時候我在想，你得

到這個病也不是甚麼壞事，至少你知道、你可以預期時間，然後，家裡的人在你

要走、斷氣之前，全部都來陪伴。像我爸，我就跟你講是好好先生嘛! 一些孫子

以前小時候就跟他住在一起，所以那些孫子都跟他感情很好，天天住一起，後面

那幾天，他們都回來陪他，幾乎沒有人沒回來，就陪他過完他最後那一段時間。

所以我覺得我爸也沒甚麼好遺憾，只是他後面喘、不能走路、完全臥床那段時間，

是他比較痛苦的，因為他連想要起來尿個尿都不行、都不敢，會很喘、有時候要

喘很久，都只能請外傭在床上處理大小便。 

我爸到最後很喘的時候，其實我比較放得下，但我大哥就比較放不下，他覺

得還是想送醫院，我說「好!就來住在 ICU」。其實我們那時候就決定不跟我爸插

                                                      
35

 bed sore，俗稱「褥瘡」。 
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管了，而且在他還沒走、還沒變很差之前，醫師、我就已經跟他談過這些事情、

過程，他自己也簽了 DNR 意願書。在 ICU 這幾天，我們想說如果不想插管也不

用太積極，就只有給氧氣。我爸也沒有感染，也沒放 NG，雖然他吃不下但因為

他那時候也比較「不知人（台語）啊」，我們也就算了。本來有想轉去病房，但

那時候我看我爸也快意識不清了，最後在 ICU 也只住三天而已。最後就看到他

血氧濃度到最後越來越低，就低低低、低到沒有了。 

在大兒子的生命末期決策內容，我幾乎所有侵入性的治療都沒有用，因為那

沒甚麼意思，他就是在睡夢中走掉了。而在我爸的生命末期決策內容上，就有使

用鎮靜劑、止痛劑、點滴，沒有插管、心肺復甦、bipap、氣切、NG、透析治療、

抗生素等。我跟醫師都有跟爸爸談過這個過程，後來他自己簽了 DNR 意願書，

所以他最後沒有插管、沒有做心肺復甦。最後也沒 bipap 或氣切，因為他不是阻

塞，他氣道前面這一段都是好的，他吸進去是沒問題的，主要是他整個肺部本身

纖維化，而不是氣道這一段進不去；假設是氣道這一段進不去，我們架個通道還

可以進的去，但他現在不是吸不進去，他都吸得進去，只是肺纖維化、整個快找

不到好的肺部，是肺部本身沒辦法自己交換氣體。NG 的部分也沒有放，因為到

最後他也吃不下，意識不清了，所以我們就算了。後面也沒有感染，也沒有用抗

生素。而打點滴這部分，就我大哥覺得爸爸吃不下這樣不行，就是要做點事，我

爸也覺得說不吃飯、想打點滴，這我覺得還可以接受，我也知道打點滴可能延長

時間，但是這個慰藉功能比較大。嗎啡鎮靜的部分，我爸後面那幾個月有在吃，

因為醫師覺得吃了會比較不喘，家裏面的人也都知道可以接受，我爸自己也可以

接受，就他吃了有覺得比較好、症狀有緩解，只是有時候會出現幻聽幻覺。止痛

藥就是因為新藥的副作用在他身上看得到，所以他痛的時候，我就拿一些藥回家，

或者打一些止痛藥緩解症狀，這個支持性治療我是有做啦! 

對於如何跟家屬解釋這些決策。在大兒子那段，我因為他 CP 已經很多年，

最後脊柱側彎也很嚴重，所以當我爸通知大兒子走了，我就跟他說「沒關係，等

我回去處理」，就讓大兒子很順遂的，順其自然、by nature 的走掉。而在我爸的

部分，我是有跟醫師一起和爸爸談過這過程，也有去查文獻，我也有拿給他看，

他自己開藥局知道藥理，後來也是醫師去跟我爸解釋，他能接受專科醫師去解釋

這一段過程，本身也能接受，所以就簽了意願書。而這段期間我爸也有私底下跟

我談過身體跟新藥的情形，可能是我爸、我們家都基督教，所以他要走的那一段

時間，他自己有錄音；其實我不覺得他非常害怕，我覺得還好，而且阿牧師在這

期間也有去家裡看他，所以我爸走的還蠻平順的。 

我大哥其實也都知道這個過程、病程變化，文獻也有拿給他看，醫師也有告

訴他；這過程他照顧最多，他從一開始看到後面，他最清楚了。而且我們家有個

組群，整個家族不管小孩子還是大人，每個人都有加入群組，每個人在談什麼事

情的時候都看得到，群組裡所有人都知道，我們都有談這些東西，我都有跟他們

談過，就在組群裡面談，也不用去跟每個人解釋。所以這沒甚麼，大家都可以理

解、都知道我爸怎麼樣了。其實家裡有個組群真的很好，你知道嗎?有個好處就
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是，你在那邊解釋、在講的時候，看到別人做甚麼，自己也會不好意思，所以大

家都會回來。就後面那段時間，我覺得我們家的那個凝聚力還蠻不錯的，大家都

盡心盡力。 

在面對自己家屬的時候，其實我覺得大兒子這樣對他也比較好啦!因為他到

最後脊柱側彎也很嚴重，他頭也沒辦法像我們這樣抬起來，他這個頭可以彎彎、

彎到碰到後面，他最後就一直都這個姿勢。我那時候就已經決定，如果有怎麼樣

就順其自然就好，幾乎所有的侵入性的治療就都沒有。最後他就睡一睡，早上起

來就沒有了。女傭在哭，我就跟她講沒關係，就辦一辦。其實這對他來講是一個

解脫，因為他是比較重度的 CP，從來沒有講過一句話，到底看得見沒有也不曉

得，從來沒有互動過。所以我覺得說如果有怎樣，就順其自然就好，再做甚麼也

沒甚麼意思。另外，像我爸用的新藥，還沒有健保給付時，那時候我想到的是整

個家裡的負擔，因為吃那個藥也並不代表他會好，只是減緩一點，但想到這個經

濟負擔，可能就沒辦法用那個藥，後來還好有通過健保給付。而那個副作用，我

覺得就真的影響很大，影響到病人不能吃，到最後這些副作用在他的身上都看得

到，我只能再另外開止痛給他緩解。我覺得打點滴這個慰藉的功能比較大。最後

就是病情解釋這部分，我覺得對爸爸，總是不能跟他講這些，所以我覺得那個由

醫師來講是對的，我爸也很能接受醫師的解釋，後來就自己簽了。 

以醫師的角度或親屬的角度來看，我覺得當一個醫師，治療有沒有用那是另

外一回事，但是我們會想到家屬的感受跟想法，如果不是甚麼大的壞處，像打點

滴這個部分，如果他吃不下，你去幫他打個點滴能夠慰藉他、慰藉家屬，我覺得

這個是無可厚非，我覺得這個還好，因為你總是要做一點事。比如說，看到你的

親人在醫院，醫師甚麼都不做，人家當然會生氣，因為甚麼都不做嘛!這很奇怪

啦! 只是在對我爸的病情解釋上，因為你的角色不只是醫師而已，還是人家的兒

子，所以要講這些總是比較尷尬；我可以跟我哥哥他們講、可以在群組裡面，這

都沒甚麼，大家都可以理解，但是對爸爸，總不能跟他講這些，我覺得那個角色

不太一樣，還是醫師跟他講是對的、比較好，所以後來是醫師直接去跟爸爸解釋

病情。 

可能這幾年我在 ICU 太久了，所以體會到不管是我兒子、我爸爸，如果時

間到了，你沒辦法去改變事實的時候，我只是做應該做的事情，就是能夠幫忙做

的，都有去幫忙做。當然你現在或許覺得說這也沒甚麼，人生老病死，就是本來

就是個過程，並沒覺得怎麼樣，後來就替他們請牧師幫忙禱告，做個告別式，這

樣子。對我來講，不管是當兒子、還是當醫師，我覺得沒甚麼差。所以我有時候

會覺得自己是不是太冷血了，大概在 ICU 做久了就沒有感覺，因為看太多了，

覺得生老病死本來就是無可避免的。像我爸那時候住院，就可能快走掉了，好像

心裡還是很平靜。 

如果是自己的話，當然我不會想要這樣子啊!不過還是要視情況。其實今天

我如果說稍微癱掉、手還能動，或者是我如果用呼吸器，還可以做其他事情，並
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不代表我一定要放棄、甚麼都不要喔! 像最近才死的霍金36，他如果還能夠作息，

生命也還有意義的時候，並不代表一定要放棄，我是這樣想的。所以我今天如果

常常喘，但是我精神都還很清醒，我可以做其他的事情，你說我用氣切、用呼吸

器來撐著，並不一定說要走到甚麼都不要做，但是你活著要有意義，就是說在這

個時候你還能夠做甚麼。但是如果是吃喝拉撒睡都需要靠別人幫忙的時候，那就

不要了。最近我也跟我女朋友講，只要我能夠做的事情，你永遠不要替我做，我

自己來，甚至我老了以後也是一樣。你要活著，甚麼事情就你自己來，如果沒辦

法自己來做的時候，其實就是時間到了，不要太勉強了。因為如果吃喝拉撒睡造

成別人的困擾，那就沒意義了。但是如果我今天還有一點錢，還有錢請人來照顧

我，我還可以自己做我想要做的事情，譬如說我還可以畫圖、還可以做甚麼，我

還可以考慮這樣子；但是如果沒錢可以請女傭，也沒能怎樣又躺在床上，沒辦做

甚麼，那個當然就沒意義了。 

如果生命末期這些決策可以再重來一次，像我大兒子、我爸這個情形，我還

是一樣的決定。我以前有讀到一句話，我覺得很有用，就是說「如果遇到你還可

以解決、你還可以改變的時候，當然，用盡你的全力去改變它。但是如果很多事

情沒有辦法再去改變的時候，你就要虛心的去接受他」。信仰上帝也是一樣，每

個人對神、對上帝求的，都不是依照你想要怎麼，而是神、上帝要給你怎麼樣。

所以，有時候你能夠改變的時候，就盡量去做，盡自己的能力去改變；但是如果

真的不能改變的時候，還是要去接受，只要誠心的接受，你就不會覺得這是一個

甚麼大的事情。 

 

四、決策經驗中的掙扎與對照 

（一）親屬生命末期決策經驗歷程的掙扎 

Eric 醫師的爸爸、二哥均具有醫療相關背景，一開始 Eric 醫師是因為受到媽

媽期待的影響，希望他協助家裡取得開業所需執照而去就讀相關科系，但後來恰

巧碰上爸爸友人的邀約以及自己仍想讀大學的心願，因緣巧合下到了國外完成學

業，成為了一名醫師。從「我爸就是好好先生，什麼事情都好」、「為了我們家到

70 歲才退休」等敘說，可以知道他與爸爸之間的情感很深，包含了對爸爸的尊

敬與不捨。而從「我們家族有個群組，我們家族大大小小，從阿公到阿祖都有加

入」、「就在組群裡面談，也不用去跟每個人解釋」、「家裡有個組群真的很好」的

陳述，發現到 Eric 醫師家族間透過群組間的互動與訊息溝通，讓爸爸的病程變

化、治療說明等省掉了空間或時間差的影響，間接也帶出家族的凝聚力。而 Eric

醫師對於生命末期、死亡的看法，他認為自己在重症領域久了，感覺生老病死無

可避免，其中更提到信仰帶來的益處，讓死亡變得比較沒有恐懼；尤其是在還能

有作為、還有生命意義時，更不輕言放棄。 

在面對一親等家屬的生命末期決策中，Eric 醫師表示面對大兒子的生命最後

                                                      
36

 霍金（Stephen Hawking），英國天才物理學大師，因罹患運動神經元疾病，晚年全身癱瘓、無

法發聲，需依賴語音產生裝置與人溝通，2018 年 3 月 14 日辭世。 
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一刻，因為病痛已經折磨他 20 幾年了，而且大兒子都在無意識、無意義的生活

中渡過，所以讓他順其自然的走掉，到最後幾乎所有侵入性的治療都不使用。而

在面對爸爸生命末期階段時，從他敘說的故事當中，我看到身為兒子角色的那種

不捨，像是「從可以騎摩托車走來走去，到發現，到走路會喘、到臥床...」，在

這期間他無時無刻的陪伴、及時的解決病痛與慰藉的作為；而他們透過家族群組

的聯繫、討論與分享，可以發現他們家人彼此的關係非常緊密。另外，在病情解

釋上，他也點出由兒子去跟爸爸解釋病情的尷尬，最後還是由專業的醫師直接跟

爸爸說明。再者，他身為醫師的角色，面對疾病的預後與病程、對求診或針劑等

醫療資源的可運用性高、針對症狀的緩解作為等等，也是身為醫療專業人員才能

做的工作。 

 

（二）故事與研究者相關安寧療護經驗的對照 

在 Eric 醫師的故事當中，讓我發現到好像很多急重症單位的醫療從業人員

都會問「我是不是比較冷血?」、「是不是看多了沒感覺?」。的確，在重症單位經

常需要面對生死的場景，當醫療人員在第一次面對這樣的衝擊之下，總是有很多

的驚嚇、不捨、難過，看到生命在自己的手中流逝，來不及挽回地那一剎那，情

緒的波動相對起伏很大。不過，在經年累月的歷練之後，或許被訓練到收起了惻

隱之心，或許將情感內化昇華，又或許是彈性疲乏，在面對病人的生命消逝，感

覺似乎引不起太大的漣漪；反而在面對自己親屬或家屬時的情景，才能開啟醫療

從業人員那個潘朵拉的盒子，才能再次將這群為病人出生入死的醫療人員最深層

的情感觸動給激發出來，才能讓他們真正發現自己面對生死時的考量。而家族成

員間的相互合作與間接激發出家族凝聚力，也是這個故事中值得分享對照的事件。

在過去的臨床實務經驗中，有遇過整個家族面對病人的生命末期階段，以病人為

中心，相互合作與各司其職互相尊重；當然也有重擔全落在長子、長孫、或意見

與其他人相悖的某位家屬身上，不過出發點都是以病人不再受折磨、不痛苦為主，

但也是有家屬求人在、身在。就如同 Eric 醫師在故事中分享所說的，這沒有甚

麼對與錯，真的就是每個人看待生命意義的不同罷了。 

從 Eric 醫師看待死亡的態度，可以知道一個人的過去經歷與社會歷練、他

們家族的開放對話程度、與家屬間的緊密關係、還有信仰帶來的支持，都將會造

就出一個人現在對生死的看法與態度，也是養成日後面對家屬生死有命時的豁達

心胸。 

 

 

陸、「尊重」：關於 Felix 醫師 

 

由於家人對醫師職業的迷思，讓 Felix 醫師在無形之中被期待要背負並

解決家庭重擔。在充滿緊張與無奈的關係當中，面對爸爸的生命末期，

他選擇尊重醫療專業的客觀資訊、尊重家人表達關愛的不同方式，最終
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還是希望能讓爸爸舒適的離去。 

 

一、研究對象訪談時的家庭狀況描述 

Felix 醫師，男性，年約 40 多歲，已婚，育有子女，就讀台灣的醫學院醫學

系畢業，已經具有醫師證照、急診專科醫師證照，主治醫師資歷約 11-15 年，任

職於急診室。在原生家庭中排行第四，上有一姊及二兄長，家族中無其他親屬有

醫療相關背景。 

Felix 醫師的爸爸，2007 年過世，享壽逾 65 歲，育一女三子，住鄉下，自營

工廠但經營不善，欠下多筆債款。因腳腫到醫院檢查，結果為末期癌症已轉移，

約半年後過世。對 Felix 醫師的看法仍停留在醫師是高收入的職業，因此有經濟

需求時會找 Felix 醫師要資助，與 Felix 醫師關係緊張。 

Felix 醫師的媽媽，年約 70 多歲，喪偶，原本在自家工廠幫忙工作，工廠關

閉後搬去跟女兒同住。 

Felix 醫師的大姊，年約 40 多歲，未婚，擔任公教人員，經常與 Felix 醫師

聯繫，個性較強勢，與 Felix 醫師關係尚可，現與媽媽同住。 

Felix 醫師的大哥，年約 40 多歲，已婚，育有子女，擔任運輸業工作人員，

因原生家庭經濟債務問題與 Felix 醫師多有衝突，幾乎不聯繫。 

Felix 醫師的二哥，年約 40 多歲，再婚，育有子女，擔任科技業工作人員，

於境外工作，偶爾會與 Felix 醫師聯繫，彼此關係尚可。 

 

三、對生命議題的瞭解 

在我學生時代，安寧療護的觀念還在慢慢建立當中，是一個比較朦朧的概念，

有些課堂上的老師曾經提過安寧療護的觀念，像是播放「大病人」37的電影影片

讓我們觀賞、討論，那時候的感覺還是比較模糊，可能的一個原因是沒有親身體

驗，而且還沒到臨床做決策，所以那些討論就像是一些種子的概念而已。 

我開始接觸安寧療護是在臨床上遇到 terminal
38的病人，通常在急診就是不

插管、不急救；當 R
39的時候就經常會碰到，只是沒有正式上過安寧療護的課程，

都是上網看到的、新聞事件或者是醫院內有一些對安寧療護訊息的公告時會看一

下。在面對 terminal 病人的經驗上，很多病人都是急救好幾次之後，他家屬才想

說不要急救了，尤其是臥床、沒意識的病人，一送來就被插管，要插幾次之後，

他家屬才會說不要再插管了。 

對於死亡的看法。我記得以前高中是住校，返家時我媽才說外公發生車禍過

世，那時候我對死亡的感覺就是錯愕、突然。我覺得是還沒有好好去想、還沒有

                                                      
37

 影片「大病人」是 1993 年 5 月 29 日上映的日本電影。劇情描述一位著名演員兼導演正在拍

攝一部講述夫妻同時罹患癌症，飽受病痛折磨的悲劇電影；而在現實中他某天突然被診斷出患有

晚期胃癌，與妻子之間因為這場重病，開始對人生有了另一番體悟。是早期安寧療護觀念在推動

之時，經常被運用來討論有關病情告知、陪伴、共同面對死亡等議題的一部電影。 
38

 terminal，末期的意思 
39

 R 為住院醫師簡稱，全名為 Resident，為醫學系畢業後通過醫師國家考試開始上班的醫師。 
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認真準備，一部分是心裡面認為死亡離我很遠，但另一部分又會想說不知道明天

或死亡誰會先來，就是知道、但是不想碰這個議題，很矛盾，可能自己沒有去 ICU

躺過幾回是沒辦法認真去思考。不過面對自己的家屬跟病人死亡的感覺還是不一

樣，自己的家屬死亡還是會很哀戚、很難過。說實在，在急診常常會看到病人死

亡，有的時候是可預期的，有些則是非預期中的；對於預期內的，我就會想說就

好好地走；但是如果是非預期的，我就會很錯愕，不過事情就這樣發生了，也只

能是盡人事聽天命，因為生死的問題，不是人來決定的。 

對於安寧療護要討論的內容，在急診的部分就是插管、電擊、壓胸這些急救

措施。對我來說，除非是老的、末期的病人，如果覺得只是在延長生命時，我會

再問一下家屬，就是探一下家屬對於安寧療護的意願，如果家屬沒意願，就會急

救、做積極的治療，能做的就做；不然其他的幾乎沒時間好好地跟家屬討論，而

且急診的場合也不適合。臨床上看到的是家屬對於年紀大的長輩，通常比較願意

DNR；或者是之前如果急救過比較多次的，通常家屬也會比較願意；還有就是

來的這個家屬是不是 key person，有可能電話的那一個才是，所以常會聽到的就

是「DNR 黑囉系埋舅40（台語）」，就是放棄治療。通常這些生命末期決策的事情，

都要先想好、想過，很多家屬其實已經有不急救的想法，才會比較容易做出 DNR

的決定；不然突然間遇到，真的沒時間好好好想，也沒辦法去做決策。所以，如

果是早一點就知道末期，就不要再搞下去，早點停止；如果是急救，是對突發性

的狀況處理就另當別論。是要好死?還是要不好活?說實在，插一堆管其實沒甚麼

生活品質，可能只是在延續生命而已。現在我覺得如果是已經不能好好活著，像

是不能自己走動、講話、有生活品質這種，假設是要臥床、不能動、沒意識這類

的，我覺得就好好的走。所以很重要的一個點就是，真的要考慮，因為沒討論、

沒解決、沒共識，就不可能做出 DNR 的決策。 

對於病人自主的看法，我認為如果病人意識是清楚的時候，他可以自己決定

當自己生病之後，要選擇的就醫型態跟之後的生活品質，在這方面來講是很不錯

的；但是當你真的變成病人的時候，要去做這些決定，其實是痛苦跟無助的。我

是覺得，其實有的時候，醫療端幫你做決策，不見得是一件不好的事。目前很多

所謂的什麼幫家屬決定甚麼的，只是醫療端把這個決策的難題，丟給家屬自己去

選擇，這也是因為現在覺得一方面溝通的不齊全、一方面是醫療端怕醫療糾紛。

反正這些所有的決策都是你們家屬決定好的，就跟我們醫療端沒有關係，病人怎

麼了，都是家屬決定的，醫療端就不用去承擔這方面可能的、後面的問題。但是

就家屬端來講，其實真的是很無助啦!然後，也有的時候，真的家屬也搞不懂到

底這是什麼，他的資訊也不夠清楚，也不曉得這個決定做下去，後面到底跟自己

的預期會不會有很大的落差，所以醫療自主，看情形啦!就是一個雙面刃。我當

然是贊成病人自主，只是說，就工作的角度來講，我覺得那只是把決策的東西丟

給家屬去抉擇、去選擇而已。當你真的很清楚自己那個決定，它後續代表的意義

是甚麼，那當然病人自主是 OK 的；但是很多、其實大部分的人，都是不瞭解這

                                                      
40

 DNR 就是不要救了 
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個決定到底是甚麼東西的時候，其實現在這個醫療自主，很多狀況都是在沒甚麼

時間可以思考的狀況之下，就下決定了，這種東西有可能只是個華而不實的東西

而已。 

對於安樂死的看法，我覺得生死的問題，不是人來決定的。我覺得在台灣這

個環境，安樂死這個觀念是道德層面的議題，無法去解決，應該還是盡人事聽天

命。安樂死這個要承擔的風險，就是那種正反兩面的意見，大概永遠不會有交集!

我感覺就是盡人事聽天命。你如果說安樂死以後發展的很熟，真的會有人要去做

這件事情，但是我覺得我自己大概不會去執行安樂死，不會去當那個安樂死協助

的醫師，至少目前不會接受安樂死，但是以後生病了不知道。 

 

三、面對親屬生命末期的經歷 

因為我們家住在鄉下，家裡面的人對於我當醫師的看法，還停留在當醫師可

以賺很多錢、有很高的收入，所以我爸就期待我唸醫學系，會賺比較多錢。通常

是家裡面或者是長輩的親朋好友有一些醫療上的問題、身體有不舒服，還是家裏

面有經濟需求、困難的時候才會找我。我就是電話上聽他們講狀況，再加上平常

對他們的日常生活情形了解，適度的作一些建議而已，原則上是做球給他們選，

不會去替他們做決定。對於醫療上被諮詢的感覺就覺得還好、算是很正常。只是

說遇到家裡面說一些經濟困難時就感覺很無奈，但也只能這樣；雖然當醫師早就

沒這些好處，但也沒甚麼特別的看法。 

對於家人的生命末期經驗。我記得當時我爸是因為腳腫不舒服，拖了一陣子

才去醫院做檢查，之後就診斷出癌症，那時候都是我媽在處理我爸的事情，從診

斷出來到往生大概拖了半年，就半年他就過世了。曾經我有輪調到我爸住院的醫

院裡工作，因為在同一家醫院，所以我爸住院中，如果我有上班，就會穿著醫師

袍去病房看一下，像是切電腦斷層時，他一切完、放射科還沒打報告，我們同事，

像是放射科、急診科的醫師們，大家就會一起看片子，但是每個人的判斷都不同，

也沒辦法看得出來，只好等 biopsy（病理解剖）後才確診。 

當初我爸一診斷出來就是末期，而且已經 meta（轉移）出去了，擴散的源

頭也不知道是在哪裡，所以我也不能做甚麼，就是個不明癌症。後來 DNR 的部

分是 VS
41跟我媽講過，說是已經末期了、急救也沒有效。我媽有來問過我，所

以我跟我媽解釋我爸的病情，就是說「拍咪阿（台語:壞東西、惡性）」、「一更拓

出企（台語:已經擴散出去了）」、「急救嘛謀蒿（台語:急救也沒效）」。後來我媽才

簽了 DNR。就是因為之前就決定 DNR 了，所以我爸到最後也就沒有做 CPR。

我是有很深的感覺就是，末期病人照顧的團隊一定要是熟悉、信賴的，才能做得

好。由信任的 VS 講比較有效，或者是還有時間可以想一想，也會比較有效。這

種情形相對在急診，根本沒時間可以讓你好好想；如果沒有想過這個，就會有時

間壓力，所以通常在急診就可以做決定的，都是已經想過的。 

在我爸的生命末期決策內容上，他沒用過緩和鎮靜、心肺復甦、透析治療，

                                                      
41

 VS 為主治醫師簡稱，全名為 Visiting Staff ，為取得醫師資格後從事醫師工作不少於五年。 
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但有使用止痛藥、人工輸液、抗生素、人工呼吸。當初我爸有打 morphine 止痛，

但是他昏迷時 CO2 濃度增加，所以我又開了拮抗劑 Naloxone 讓我爸清醒，這就

是一種反射性的作法，想說要讓他清醒。在人工輸液使用的部分，在鄉下住院給

水感覺好像就是一種例行公事，住院就一定有 IV
42，只是我爸最後往生時，身體

是有水腫的；他也有 on NG，好像是為了灌牛奶，我不是很有印象，只是記得我

姊有買了很多營養品，說是有很療效，要給他喝。抗生素使用上，如果我爸有發

燒、或者感染時，會用上抗生素，這個比較沒特別的爭議。人工呼吸使用上，當

初我爸有 O2 tube、bipap （prn 隨機使用），就是在呼吸太慢、或者是晚上的時候，

偶爾給他用，因為用了其實也很不舒服，但沒有 on endo（插管）。 

我面對家屬時會考慮到的是，假如家屬有準備好不做急救，其實對病人或者

醫療都很好，尤其是醫療人員，因為他們要做很多讓病人痛苦的事情，所以家屬

準備好其實對大家都比較好。而且我想到自己以後老了，家人會在旁邊?有沒有

出現?還是只在電話另一端遙控要做甚麼治療?感覺就很心酸，所以還是要預先準

備、預先討論。另外，如果有一個可信賴的醫療團隊，可以幫忙家屬做決定、可

幫忙家屬解脫，這是一種幸福。因為做決定真的很痛苦，那個心理壓力很大；如

果能有人能來幫你做醫療決定，是不錯的事。 

站在醫師的角度來看，我認為如果再回到原點，因為我爸的病情很明確，所

以做法還是相同。在止痛藥使用上還是會用 morphine。在人工輸液使用上，因為

他入院有 IV 很正常，除非身體已經非常腫了，我才會不用。在抗生素使用上，

我爸有發燒或感染時，我還是會用。在人工呼吸器使用上，雖然我知道用了不舒

服，但是備著 prn 用到也好。站在家屬的角度來看，我是覺得說因為我爸已經末

期了，我想讓他安穩地離開，也因為診斷很明確，所以我想那個治療的看法還是

會一致。在止痛劑使用上，因為 CO2 濃度高時會造成昏迷，但我還是會希望他

是清醒的，所以會用拮抗劑讓他清醒。在人工輸液上，在鄉下，住院就是要打點

滴，而且我姊就是採另類療法，又買了營養品，雖然也不知道有沒有效，但她說

賣的都說有效，買了也只能喝。在抗生素使用上，因為發燒身體不舒服還是要治

療，我媽才不會很焦慮。在人工呼吸器使用上，因為比較不像急救，所以我還可

以接受。 

如果生命末期決策重來一次，我還是會一樣的處理。因為我爸的診斷明確，

但是能有信賴的醫療團隊幫忙決策真的很好，可以的話，我是能不決就不決。所

以當治療單位可以給我建議，病況、病情也都是確定的狀況下，我的做法還是會

一樣。另外，我爸是住在急性病房，所以在沒有住院條件、或者是病況相對穩定

的情形下，就要 MBD（許可出院）；假設那家醫院有安寧病房的話，我會讓他去

安寧病房。 

 

四、決策經驗中的掙扎與對照 

（一）親屬生命末期決策經驗歷程的掙扎 

                                                      
42

 靜脈注射（Intravenous Injection） 
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Felix 醫師承擔著傳統農村社會中對醫師是高收入職業的迷思的莫大壓力，

並且被期待背負並解決掉家庭經濟重擔。他因為家中經濟債務與父親的關係充滿

緊張與無奈、與大哥的關係也很衝突。而擁有醫學的知識背景與臨床的多年經驗，

讓 Felix 醫師對於生命末期決策的想法，逐漸朝著如果無法擁有好的生活品質，

就應該放手、善終的趨向；面對醫學資訊相對不對等的狀況，期待能由資訊較充

足的一方協助決策。 

在面對親屬生命末期決策歷程中，Felix 醫師面對一親等家屬的生命末期決

策，身為醫師的角色裡，在面對疾病治療、反應或用藥上，可以發現其專業知識

的判斷與評量，像是昏迷時使用拮抗劑清醒、給水過多身體會水腫、感染時使用

抗生素治療等，以治療取向的判準進行考慮；而身為家屬的角色裡，潛藏著有想

讓父親清醒、用了正壓呼吸器會不舒服、期待 DNR 的病情解釋交由信賴的主治

醫師說明、做決定是很痛苦的、心理壓力很大、想讓父親安穩的離開等想法。在

Felix 醫師身上可以看到有醫師醫學知識下的專業判斷與治療方式，但身為家屬

的他，在關係緊張又無奈的狀態下，同時仍須顧及其他家屬感受，縱使他知道生

命最後的收場結果，仍尊重不同家屬對於父親各自關懷的方式，最終他也希望能

夠讓父親在生命末期過程中能夠舒適離世。這樣的掙扎經驗歷程，也讓他感受到

有一個信賴的醫療團隊協助決策是一件很幸福的事。 

 

（二）故事與研究者相關安寧療護經驗的對照 

在醫療領域擔任醫務專科社工師，相比其他人有很多的機會可以瞭解與接觸

末期疾病病程變化、症狀治療與控制、醫學新知、甚至安寧療護專門知識技巧等

知識與資訊。因此，面對病人、家屬時，能夠經常運用臨床專業知識、技術來理

解與感受病人、家屬對於醫療決定決策上的難處；而在醫療團隊內，也能協助表

達病人、家屬對於醫療決定的感受與考量，提供醫療團隊有關病人、家屬身心靈

層面的認識與不一樣的理解。只不過這都是對他人的一種協助，當情境轉變成需

從自我的角度來思考時，又是另一種層次的挑戰。 

醫師們在醫療領域中是所謂金字塔頂端的專家，對疾病的認識、病程的變化、

症狀的控制治療、對疾病的預後與發展，認知程度遠遠超過研究者，因此在面對

生命末期時的醫療決策，他們所能預見的未來病程與可能狀況，都更能精確地看

見與感知，相對比研究者承受的壓力要更加及時與龐大。在 Felix 醫師的故事中，

讓研究者看到了縱然親子關係緊張無奈，但在面對生命的生死存亡之際，不僅顧

及了其他親屬間的感受與關愛表現，也維持與尊重醫療專業的判斷。他自己背負

著莫大的痛苦與壓力，除非親身體驗過，旁人很難理解與感受知曉其中的滋味。 

 

 

第二節 研究對象對生命末期決策認知改變歷程的討論 

每位研究對象從開始習醫之前到面對親屬生命末期的故事的過程中，都曾經

歷過不同的重大生活事件與生命事件。他們的生命歷程中有先經歷過親屬生命末
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期經驗、再進入到醫學領域的研究對象；也有先進到醫學領域，再經驗到親屬生

命末期事件的研究對象。無論事件發生的前後順序如何，這些過去經驗對於研究

對象的意義都非同小可，足以影響研究對象未來如何理解與面對生命末期決策的

內容與方向。因此，研究者透過研究對象所描述的生命故事，嘗試整理出他們的

生命歷程圖，將足以影響的重要生活事件、生命事件等，透過詮釋他們在每一個

重大生活事件的感受程度，可能是興奮、愉悅、快樂等的正向感受，亦或者是難

過、悲傷、哀慟的負向感受，藉此呈現出每位研究對象不一樣的生命歷程。 

生命歷程圖中「橫軸」的意義，代表著研究對象敘事過程從過去、現在到未

來的時間序列變化；「縱軸」則代表著研究者詮釋研究對象對於重大生活事件（事

件名稱註解於資料點旁作說明）的感受程度，屬正向感受者標示於橫軸上方、屬

負向感受者標示於橫軸下方。另外，研究者透過分析研究對象生命歷程圖中的每

一個重大生活事件，也試著詮釋研究對象在生命末期決策認知轉折可能的改變內

容（註解於資料點旁作說明），並將認知改變的歷程概況，同步重疊呈現在每一

位研究對象的生命歷程圖上，藉以讓讀者能更理解研究對象生命末期決策的認知

改變情形。 

接下來，研究者將透過生命歷程與對生命末期決策認知改變的歷程圖示呈現，

以及對研究對象的生命歷程感受與認知狀況做討論，用以理解研究對象在不同時

間橫軸上的感受及認知變化情形。 

 

壹、對 Albert 醫師的討論 

Albert 醫師在高中時期尚未踏入醫療領域時，經歷過外公生命末期的無可奈

何，由於他是晚輩，外加還不瞭解醫療，只能在旁觀察。直到 Albert 醫師走進醫

療專業領域，開始習醫之後，學習到不同的醫療知識與技巧，當他回過頭再來看

外公生命最後的那一段過程，回憶起他與外公的關係很好，眼見外公當時已經無

效了但家屬還硬要繼續、後來插管，在加護病房拖了很久。他回想原因可能是因

為事發臨時，還有許多遺產因為舅舅阿姨們大家對遺產分配的想法不一樣，還沒

有妥善分配，因此在外公的醫療決策選擇上，插管接呼吸器、在加護病房拖了一

陣子。 

他的內心想法對於外公的生命經驗感到不可思議及耿耿於懷，腦海中潛藏著

對生命末期決策方式不一樣的理解。所以，當 Albert 醫師再次面對阿公的生命末

期時，雖然還是晚輩的身分，但是對於生命末期決策的評估考量上，也就更加不

忍心看到阿公那麼痛苦、不想讓阿公再受罪。這時候的Albert醫師已經有所成長，

具備醫療知識與技術，能夠加入家人的意見討論與建議，同時也能讓阿公的生命

末期決策更加沒有遺憾。在面對阿嬤現在已高齡且身體虛弱的情形，對於生命末

期的認知與想法，更能趨向善終、病人的整體感受作為衡量。Albert 醫師的生命

歷程圖及對生命末期決策認知改變的歷程，詳見圖 4-1。 

來自於知識的成長、經驗的成長、個人的成長，讓 Albert 醫師對於親屬的生

命末期決策有不一樣的看法與想法，他對於生命末期議題的認知逐漸成形，接受
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病人自主，也發現了需要對事情先做好準備，尤其是財產分配問題。另外，他開

始有能力可對家屬進行遊說與倡導善終，這也是成長帶給他的力量。 

 

 

圖 4-1  Albert 醫師的生命歷程及對生命末期決策認知改變的歷程 

資料來源：研究者自行整理。 

 

 

貳、對 Barnett 醫師的討論 

Barnett 醫師家族以務農為主，因為媽媽那邊的親屬都是醫師、醫療領域的

人，開始了他與醫療界密不可分的關聯。從課堂上一點點地開始接觸生命末期的

相關知識，直到進入臨床領域、醫院才比較有趣碰觸到這個議題。他說成為一名

合格醫師之後，返家經常要面對親戚朋友們大大小小的醫療諮詢，直到面對阿嬤

急性期生病開始，因為身為長孫的家族地位跟醫療知識背景，很容易成為家人信

任與信賴的對象，所以阿嬤生病的急性期，他在電話中提供了醫療建議。但由於

來不及在第一時間看到阿嬤事發當時的相關檢查資料，阿嬤就已經開完刀，等到

他去醫院探視看到檢查結果後，就已經知道阿嬤不會再醒來了。 

當阿嬤急性期穩定後要下轉到安養中心前，家人也曾諮詢過氣切的決定，雖

然他也很不捨得阿嬤，但因著家人或機構照顧便利性考量，建議做了氣切。最後

一次接到阿嬤快不行了的通知，他與家人選擇了不再急救、不再讓阿嬤痛苦，讓
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阿嬤順順的離世，接受並面對生命的逝去。Barnett 醫師說決策真的很難，如果

再遇到阿嬤這樣的情形，他會接受事情發生了與面對事情，覺得順其自然就好、

不要再折磨。Barnett 醫師的生命歷程圖及對生命末期決策認知改變的歷程，詳

見圖 4-2。 

「接受現實、面對現實」，是 Barnett 醫師在生命末期決策經驗中的學習。身

為長孫的他在家族中有著與一般人不一樣的家庭地位，外加醫療知識背景的加分，

讓他成為家人的精神領袖之一。這也是他在對於生命議題的處理與解釋，選擇直

接面對與清楚說明，考量現實照顧問題，提供家人最具體的建議。 

 

 

圖 4-2  Barnett 醫師的生命歷程及對生命末期決策認知改變的歷程 

資料來源：研究者自行整理。 

 

 

參、對 Clare 醫師的討論 

Clare 醫師沒有其他家屬有醫療背景，他自己在高三的時候訂下目標要考進

牙醫系並朝著這目標努力，最後結果高出原訂目標，考到了醫學系就讀，也因此

開啟了他承擔整個家族相關醫療問題的人生。因為從小與阿嬤同住一間房的關係

讓他跟阿嬤關係非常緊密，跟阿伯也因為從小同住彼此關係親密。 

在 Clare 醫師的重大生活事件中，阿嬤開始生病時他已經成為了一名醫師，
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當時只是一般的醫療就醫協助；而在阿伯的生病階段，則多由他陪伴就醫，為了

讓阿伯安心，在解釋上多避免負面字句的進行病情說明，同時他也承擔著醫療上

的決策過程與費用負擔。後來阿伯在睡夢中猝死離世，也沒能做甚麼急救；阿嬤

的生命末期經過程上，Clare 醫師說因為最後阿嬤已經對外界訊息無法感知、無

法回應，因此選擇接受，不再插管、不再急救，相關侵入性的治療都不再做，讓

阿嬤不再受折磨。Clare 醫師的生命歷程圖及對生命末期決策認知改變的歷程，

詳見圖 4-3。 

承擔是 Clare 醫師在親屬生命末期經驗中最佳的寫照。侄代子職的承擔與陪

伴，讓他從中也發現到阿伯對疾病、對經濟、對無人照顧的焦慮，因而 Clare 醫

師學習到如何溝通與數據化說明、如何避免負面字句造成不安，讓家人可以理解

與瞭解親屬生命末期的狀況。對於阿嬤的生命末期經驗，他成為家人的諮詢專家，

最後因為不想讓阿嬤受折磨，選擇接受與順其自然的面對。 

 

 

圖 4-3  Clare 醫師的生命歷程及對生命末期決策認知改變的歷程 

資料來源：研究者自行整理。 

 

 

肆、對 Devin 醫師的討論 

Devin 醫師從小被安排在保母家照顧，一開始與爸爸的關係如同陌生人，到
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了返家同住、陪伴爸爸喝酒聊天之後，才彼此的關係才慢慢改善。他原本已從醫

療相關科系畢業，因著爸爸的期待再到國外就讀醫學院，開始他從醫的過程。當

住院醫師時投入加護病房實務場域中工作，開始面對長時間、高壓的工作環境，

以及面對病人危急救治與死亡的衝擊。他說因為在加護病房看多了，開始不會去

苛求要怎樣，盡力就好，努力讓病人在生命末期可以舒服、順順的離開。 

在當住院醫師的時候，爸爸因為慢性阻塞性肺疾病的關係生病了，常常咳喘

時會找他代去醫院看病，在陪伴爸爸的過程加溫了兩人的關係，之後爸爸也會跟

他談到生命末期的想法，覺得活得痛苦、沒意義。Devin 醫師對爸爸承諾到了最

後不再折磨爸爸，答應不插管，而他也跟媽媽討論過並得到贊同，也簽了 DNR

同意書。Devin 醫師說有去探詢身為中醫師的哥哥有關 DNR 的想法，但哥哥反

對他又偷偷撤掉了 DNR 同意書。只是在爸爸生命末期的危及那一刻，因為哥哥

不放棄急救與治療，而他來不及跟哥哥再討論，結果爸爸就被插管、CPR，對此

他只能換個想法來減輕自己對爸爸承諾沒達成的愧疚。最後，Devin 醫師在爸爸

臨終斷氣前，親自給了一隻嗎啡，為的是減輕爸爸的痛苦、讓爸爸舒服；在幫爸

爸病危拔管之前，他再跟爸爸講了「我不會讓你痛苦」，並親自幫爸爸送離人世。

他說再來一次，他還是會問爸爸的想法、會提早去跟哥哥溝通；但如果只有他一

個人，他會選擇讓爸爸順順的、舒服的離開。Devin 醫師的生命歷程圖及對生命

末期決策認知改變的歷程，詳見圖 4-4。 

透過陪伴的過程，Devin 醫師加深父子之間的感情，也讓爸爸對他的依賴慢

慢增長。由於 Devin 醫師在 ICU 多年工作的經驗，讓他更能接受病人自主、安

樂死，而且對於生命議題的敏銳度也有所提升，更能在臨床實務中直接協助病人

與家屬。另外，從其他家人身上，他也發現到中醫與西醫對於疾病治療的認知差

異、面對生命議題的看法不同，所以他也在爸爸的生命故事中學習到，面對生命

議題的準備需要提早與家人溝通討論，才能讓生命有所善終、不抱遺憾。 
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圖 4-4  Devin 醫師的生命歷程及對生命末期決策認知改變的歷程 

資料來源：研究者自行整理。 

 

 

伍、對 Eric 醫師的討論 

Eric 醫師因為家裡藥局開業的需求，被媽媽期待能取得執照而就讀醫療相關

科系，當他當完兵想說要考大學時，剛好碰上爸爸的朋友介紹國外念書的機會，

之後在爸爸的期待下再到國外就讀醫學院，開始他真正從醫的過程。之後大兒子

的出生，因為重度 CP、無法表達與互動、臥床且需他人長期照顧，成為他的生

命過程中的一個重大生活事件。照顧的便利性與照顧空間的考量，他讓大兒子與

爸爸同住在鄉下老家，另外僱請一位照顧者照顧大兒子。接著，Eric 醫師開始在

加護病房工作，面對長時間高壓的環境、病人危急與死亡衝擊的經驗，讓他對於

生命、生死的看法相對的豁達，認為生命無可避免地走到最終一刻時必定有畫下

句點的時候，重點要讓病人善終、讓所有人沒有遺憾，因此他能接受安寧療護、

能接受安樂死、能接受病人自主，更能接受每個人看待死亡的方式不同且沒有對

錯。另外，因著家族原有的信仰，他也看到信仰帶來的支持與動力。 

由於大兒子到最後長期臥床、嚴重脊柱側彎，在大兒子的最後一刻他安慰照

顧者與爸爸，接受他的離世，認為對大兒子來講已經從苦痛中解脫了。而對於爸

爸的生病過程，因為爸爸也是醫療相關從業人員，對於疾病的狀況、用藥等，他
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都與醫師一起跟爸爸討論。只是疾病進展快速、新藥的副作用也反應在爸爸身上，

吃不下、拉肚子，讓身為照顧者的大哥大嫂覺得應該幫爸爸再做點事，爸爸本身

也會期待他回去打個點滴，為了安撫他們的情緒，他會提供醫療處置減緩大哥的

焦慮與爸爸的不適。另外，因為後期爸爸喘得更嚴重，他也跟醫師與爸爸一同討

論後提供嗎啡鎮靜藥，藉此緩解不舒服。他說爸爸最後的那幾天，因為家人的陪

伴、症狀的緩解控制以及爸爸自己簽署的 DNR，算是很平順、無遺憾的離開。

Eric 醫師說「如果遇到你還可以解決、你還可以改變的時候，當然，用盡你的全

力去改變它。但是如果很多事情沒有辦法再去改變的時候，你就要虛心的去接受

他」。Eric 醫師的生命歷程圖及對生命末期決策認知改變的歷程，詳見圖 4-5。 

快 20 年的 ICU 工作經驗、看過太多的老病死，再加上大兒子的重度 CP 臥

床與脊柱側彎的折磨、爸爸的生病經驗，讓 Eric 醫師在面對生命末期議題時，

更能接受病人自主、安寧療護的善終與安樂死。就像他在爸爸過世時問護士的那

句話「我會不會太冷血、太沒有感情?」，但其實就是因為他太有感情，才會讓他

面對親人或病人的苦痛與折磨時，更能豁達的接受人的生老病死是無可避免。另

外，信仰的支持與鼓勵，讓他也相信去到另外一個世界仍然會被照顧，而能更安

心、更豁達地接受。 

 

 

圖 4-5  Eric 醫師的生命歷程及對生命末期決策認知改變的歷程 

資料來源：研究者自行整理。 
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陸、對 Felix 醫師的討論 

Felix 醫師因為家人對醫師職業還停留在高收入的迷思，讓他無形之中被期

待要背負並解決家庭經濟重擔，他與家人的關係也充滿著緊張與無奈。在求學階

段正值安寧療護的觀念正在發展，此概念仍然較為模糊，直到實際走到臨床實務

時，才開始有接觸的經驗。對於爸爸的生病經驗，他說知道不舒服拖了一陣子，

一到醫院檢查就診斷癌症病且已轉移。他曾經在爸爸住院的醫院工作，所以針對

爸爸住院中的不適，他有提供醫療上的處置，像是打止痛、昏迷時又給了拮抗劑

讓爸爸清醒。對於其他家人對爸爸表達關懷的方式，他說雖然知道會造成水腫，

但仍然尊重他們的行為。 

在爸爸生命末期的時候，他有考量到與家人的緊張關係，所以他尊重醫療團

隊的建議與處置，不想再節外生枝或被其他家人誤會，因此覺得能有一個可信賴

的醫療團隊幫忙做決定、幫他解脫誤會的可能，對他而言真的很不錯、很幸福。

Felix 醫師說他尊重醫療團隊的決策與建議，面對生死的問題選擇順其自然，因

為人是沒辦法決定要生或要死的。Felix 醫師的生命歷程圖及對生命末期決策認

知改變的歷程，詳見圖 4-6。 

對於 Felix 醫師的無奈，從他敘說尊重醫療團隊的建議中可以體會。當他與

家人之間因為被期待解決家庭經濟問題而處於緊張關係時，專家的建議或許是最

好的一劑解藥。當他面對生命末期議題時，其實還是接受病人自主與順其自然，

只是更尊重專業醫療團隊在資訊相對清楚與充足的狀態下協助決策。最終，他對

於生命議題的想法還是接受做該做、可做的事，接受無法改變的事實。 
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圖 4-6  Felix 醫師的生命歷程及對生命末期決策認知改變的歷程 

資料來源：研究者自行整理。 

 

 

從六個研究對象的生命歷程及對生命末期決策認知改變的歷程中，可以看到

在他們的生命歷程裡曾出現一些共同事件或時間點，包括就讀醫學院習醫、接觸

臨床現場、家人生病事件、家人生命末期事件等；而站在訪談當下的時間序列上，

研究對象對於未來面對親屬生命末期認知的概念，共通的部分是接受現實、病人

自主、順其自然。 

研究者嘗試透過上述研究發現形成一個模式。所謂「模式(model)」是指認

出事物或社會現象中的重要變項，並建構變項之間可能存在的相互關係，以構成

一個有待驗證的關係路徑或假設（宋麗玉、曾華源、施教裕、鄭麗珍，2002）。 
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圖 4-7  生命末期認知改變的模式 

資料來源：研究者自行整理。 

 

從研究發現中可以知道，透過醫療知識的累積、臨床實務經驗的增長與生命

事件的發生，再加上臨床實務經驗與醫學知識的累積也會影響到生命事件，最終

會改變醫療從業人員對於生命末期認知的看法。從圖 4-7 的圖示呈現，可以更清

楚了解到研究發現對生命末期決策的認知改變模式。 

 

 

生命事件

醫學知識
累積

認知

改變

臨床實務
經驗
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第五章 討論與結論 

寫完這六個故事，看了這一系列的人生劇場，就像在追劇一樣，吸引著目光

一部一部地看下去。只是在這幾部劇場中，沒有濃情蜜意的言情畫面，也看不到

駭人聽聞的動作片段，唯一有的是六位醫師對自己的家屬滿滿的關心、對生命消

逝的不捨。 

因此，在聽完六個故事的敘說後，本章將以研究者的角度來進行陳述討論，

對照文獻探討中對生命議題的概念，包括現況安寧療護的發展、對生命末期時醫

療決策的內容及考量、家庭親屬間的關係、專業與家人多元角色間的交互影響與

掙扎等，分成四節來呈現研究結論。依據故事的步調與事件的時序，第一節將描

述醫師們腦海中對生命議題的認知與看法，第二節則述說醫師們陪伴親屬走到生

命末期最後的歷程經驗，第三節呈現醫師們難以論對或論錯的生命末期醫療決策

內容與考量，第四節則針對醫師們面對家屬的期待與挑戰、病情說明的方式、不

同角色間的衝擊以及直覺決策的經驗進行討論。 

 

 

第一節 研究對象腦海中的生命末期觀念 

不管我們過去是在哪一年代出生、或者是現在生活哪個時代、更或者是未來

會活到哪一個世紀裡，生命的議題都是每個人需要去面對與處理的。就像六個故

事中的主角，他們橫跨在不同的人生發展階段裡，有著不同的背景、不同的習醫

與行醫經過、各自學習到不同的生命課題與經驗不同的社會歷練，但對於生命的

議題，彼此都存在著新舊觀念間的一絲異同。 

台灣安寧療護的起源開始於 1983 年（李閏華等，2012）、《安寧緩和醫療條

例》在 2000 年立法通過，從六個故事來分析醫師對於安寧療護的了解，當他們

在回憶在學校階段接觸安寧療護議題時，可以看到不同世代的醫師有著不同的學

習脈絡。以下就隨著研究者一起走進研究對象們所處的年代，跟著他們從學生時

代的經驗、一直到走入臨床、開始執業後的生活與對各項議題的感受、想法，從

中體驗生命故事裡不斷累積而來的人生經歷。 

 

壹、研究對象在學生時代認識的安寧療護 

學生時代充滿著許多爆炸性的知識，很多時候小小的一顆知識種子，在未來

都能帶來最具能量的影響力。在六個故事中，年紀最輕、年資最淺、處在早成年

期（23-35 歲）的醫師，因為學生階段距離法條立法通過時間最近，因此明顯的

可以看到對於安寧療護議題所參與的學習模式也較多，像是小組的討論、病房的

實習。 

我在學校裡曾經接觸過安寧療護議題，曾有參加問題導向學習小組的討論，

也曾到安寧病房實習...（Albert 醫師-1-3-1） 
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而在中年轉換期（36-45 歲）的醫師們，他們的學生時代正處在醫學院學習

後半階段，大約是在即將進到醫院見習、實習的時候。因此對於安寧療護課程的

安排上，的確如同故事所述的狀況，當時學校尚未有專門的課程教學，最多可能

就是一堂課，課堂上老師就摘要帶過何謂安寧療護的觀念，對於聽課的學生而言，

可能只有模糊的概念。 

我在學生時代接觸安寧療護的議題比較少，是到了後期、在醫院訓練，當

clerk、intern 的時候才有涉入，學校課程裡比較沒有這種課...（Barnett 醫師

-1-3-1） 

我在讀醫學系的時候好像沒有甚麼專門的課，只有上過安寧療護的一堂課，

就是老師找其他人進來上課的那種。...（Clare 醫師-1-3-1） 

在我學生時代，安寧療護的觀念還在慢慢建立當中，是一個比較朦朧的概念，

有些課堂上的老師曾經提過安寧療護的觀念，像是播放「大病人」的電影影片讓

我們觀賞、討論，那時候的感覺還是比較模糊，可能的一個原因是沒有親身體驗，

而且還沒到臨床做決策，所以那些討論就像是一些種子的概念而已。...（Felix

醫師-1-3-1） 

 

對於中年期（46-57 歲）的醫師們而言，剛好這兩位研究對象們均是在國外

取得醫學院學歷，返台之後才考取到醫師資格，所以在他們的求學階段中，由於

習醫所在的國家，有關安寧療護的相關議題或觀念尚未發展，所以他們也未曾接

受過相關的課程教育。 

因為我以前出道時間比較早，...那時候比較少接觸過安寧療護，而且在國

外讀書那時候也沒有。那邊很少在做安寧療護，或者是說根本沒有這一塊，因為

那邊大部分家境都比較不好，那種有錢的佔很少數；所以家境不好的生病之後，

如果是比較末期的病人，醫生都會叫他直接回家，根本沒有甚麼安寧療護的課

程。...（Devin 醫師-1-3-1） 

我以前在台灣讀書時幾乎完全沒有接觸安寧療護議題，也沒有深入去探討；

後來在國外讀書讀了將近十年，因為那邊貧富懸殊差比較多，所以有些醫院是給

有錢人看得、有些醫院是給窮人看的，通常窮人的部分是讓實習生去的，所以那

時候也比較沒有在管這個。...（Eric 醫師-1-3-1） 

 

貳、研究對象執業後理解的安寧療護內容 

在六個故事當中，年紀最輕、年資最淺、處在早成年期（23-35 歲）的醫師，

他所能夠談論到的安寧療護內容廣度，的確較為具體些，包括安寧團隊成員的組

成、可運用的資源、宗教形式的陳設等等描述。 
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我所知道的就是一些支持性的、弖理的一些療法跟藥物、症狀 control，可

能有一些資源可以運用，像是一些弖理師、宗教的資源。印象中安寧病房就是有

佛堂，可以去拜拜、求弖安，大部分都是念佛的，是比較溫馨、比較有道德、看

起來好像比較好的一個善終的地方。...（Albert 醫師-1-3-2） 

 

而在中年轉換期（36-45 歲）的醫師們身上，發現雖然過去學生時代可以在

部分課程上習得相關安寧療護概念，但實際接觸的機會多來自於臨床現場、醫院

的公告訊息，或者是一些學術研討會、網路報導或新聞事件等。這種從做中學的

訓練方式，也帶領著他們漸漸地熟悉生命議題的觀念與技巧，並將知識能力運用

在執業過程中。 

過去我對於安寧療護的內容也只有接觸過一兩個禮拜...在急診施行安寧療

護，我覺得很難啦!就是「依法行醫」，因為要顧及到家屬的意見。所以，一個前

提，就是出了事你要扛得起來，扛得起來甚麼都可以做，依法行醫真的是最好、

最簡單的。我就是抱著「有事要扛得起來」這種弖態，不然這個真的很難... 

（Barnett 醫師-1-3-2） 

在當 R的時候是有接觸安寧療護，就是一些學術研討會，有一些好像是教育

訓練課程裡面的必修學分，而實務臨床上面就是去 push family sign DNR（鼓

勵家屬簽署不施行弖肺復甦術同意書）。（Clare 醫師-1-3-2） 

我開始接觸安寧療護是在臨床上遇到 terminal 的病人，通常在急診就是不

插管、不急救；當 R 的時候就經常會碰到，只是沒有正式上過安寧療護的課程，

都是上網看到的、新聞事件或者是醫院內有一些對安寧療護訊息的公告時會看一

下。在面對 terminal 病人的經驗上，很多病人都是急救好幾次之後，他家屬才

想說不要急救了，尤其是臥床、沒意識的病人，一送來就被插管，要插幾次之後，

他家屬才會說不要再插管了。（Felix 醫師-1-3-2） 

 

另外，他們對於安寧療護認知上，尚能針對安寧療護最基本訴求作陳述。不

過他們也表明在臨床實務上，要在急診施行安寧療護真的有其困難度，他們幾乎

沒有時間好好地與病人家屬討論，而且急診的場所特性也不適合討論。研究者認

為主要的原因可能是對於重症或末期瀕死病人而言，急診是積極提供醫療處置的

第一線，要迅速為病人做緊急處置，一般而言，急診的重點是在延長生命、穩定

生命徵象。 

簡單的看法大概就是一個末期病人的照顧，讓末期病人可以安靜、無痛的走

完這段路...（Barnett 醫師-1-3-4） 

我想第一個就是讓人可以更有尊嚴的走，第二個是我覺得可以減少一些不必

要的醫療資源浪費，第三個就是我覺得可以更尊重病人本身的意願。...（Clare
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醫師-1-3-3） 

在急診的部分就是插管、電擊、壓胸這些急救措施。對我來說，除非是老的、

末期的病人，如果覺得只是在延長生命時，我會再問一下家屬，就是探一下家屬

對於安寧療護的意願，如果家屬沒意願，就會急救、做積極的治療，能做的就做；

不然其他的幾乎沒時間好好地跟家屬討論，而且急診的場合也不適合。...（Felix

醫師-1-3-3） 

通常這些生命末期決策的事情，都要先想好、想過，很多家屬其實已經有不

急救的想法，才會比較容易做出 DNR 的決定；不然突然間遇到，真的沒時間好好

好想，也沒辦法去做決策。...（Felix 醫師-1-3-4） 

現在我覺得如果是已經不能好好活著，像是不能自己走動、講話、有生活品

質這種，假設是要臥床、不能動、沒意識這類的，我覺得就好好的走。...（Felix

醫師-1-3-6） 

 

對於中年期（46-57 歲）的醫師們，研究發現他們接觸安寧療護觀念的時機

點，是在他們成為醫師、返台開始執業之後，在醫院或醫學會的教育訓練場次，

多少上一些課程、吸收一點相關的知識與概念；或者是在臨床實務現場中，由臨

床所接觸到的病人身上了解到這個議題。 

我是回到台灣開始工作之後才開始有接觸，也不是說上過課，就是我們醫院

在職訓練的課程，好像上了 3-5 堂吧! 醫學會主要是重症課程，安寧療護的課就

比較少，記得好像上個 1-2 次，不多。（Devin 醫師-1-3-2） 

我在 ICU 也快要 20 年了嘛!在這裡當然有時候會接觸到安寧療護。（Eric 醫

師-1-3-2） 

 

另外，可能是因為這兩位醫師年紀稍長也相對擁有較多的社會歷練，恰巧都

在重症 ICU 中工作，在臨床執業中可能因為經年累月地看著老病死的劇本在自

己眼前不斷上演與劇終，因此對於安寧療護內容的敘說，感覺更到位、更有年歲

風霜的蒼傷感。或許是因為 ICU 面對的死亡衝擊較大，經常在應付病人突發危

及、臨終或死亡事件。 

我覺得安寧療護，大概針對的是疾病末期、癌症末期，當然就是希望病人本

身不要再受折磨，在生命末期至少要有尊嚴的走掉，不要在那裏「拖磨、有的沒

有的（台語）」，這樣對他弖靈方面甚麼的，也比較不會說很痛苦。...（Devin

醫師-1-3-3） 

我覺得就是生命到了一個時期的時候，是無可避免的，當然這時候要怎麼讓

病人善終，就是讓病人、讓患者到最後，不論死或活的人都沒有遺憾。而且安寧
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療護不是甚麼都不做，我覺得可以接受的，當然都可以做。以我在 ICU 的經驗，

這幾年我覺得跟以前看到的真的有差別，其實不僅是我們醫療人員，我們這裡算

是鄉下，這幾年連鄉下這些患者不插管、不那個的人比例越來越多，而且是多很

多。所以我是覺得其實現代人已經更能夠去體會，因為這幾年的醫學進步，病人

可能會活得比較久，但是活的那幾年，有時候是用呼吸器、用甚麼來撐的話，是

不是有意義?!當然今天有很大部分的一些人可以接受這是沒甚麼意思，也還有一

小部分的人會堅持一定要怎樣，不過這也不能怪他們。每個人只要是你覺得有能

力去做的，那都沒關係。...（Eric 醫師-1-3-3） 

 

參、研究對象受訪時對於死亡的想法 

在六個故事當中，有一個共同的發現，幾乎醫師們在受訪時對於死亡的看法，

有著如出一轍的直覺反應。從研究對象對外顯露的敘說陳述，可以看到他們站在

醫師專業角色上，面對著病人臨床實務的經驗與感受，普遍認為「死亡」就像是

一種例行工作，當他們遇上的時候，並沒有浮現悲傷的感覺，彷彿是一種既定程

序、一種 SOP 流程、一種他們隨時可能會遇到的事件。或許是因為病人的死亡，

給他們帶來了的是一絲絲無助、無奈又無力的感受，久了之後他們就把真實的情

感逐漸隱藏，漸漸地對死亡事件出現了麻木與冷漠感。 

我覺得死亡這種事情有點遙遠，對我來說就是一個 routine，在醫院天天都

是死亡，我尷尬地笑著回答，就是沒辦法感受到悲傷的感覺。...（Albert 醫師

-1-3-3） 

可能也因為是以醫師的角度來看，事情發生了就是會這樣走了，所以對死亡

好像也沒有悲傷的那種感覺。... （Barnett 醫師-1-3-7） 

我覺得，如果真的遇到了就遇到了，合情合理該做的治療就做...（Clare

醫師-2-3-1） 

可能是我在 ICU 十幾年了，自己遇到很多、也看太多了，大概怎麼狀況、大

概都了解，所以我不會去苛求一定要怎麼樣，就盡力就好...（Devin 醫師-1-3-6） 

對於死亡，可能是因為看太多了，我覺得生老病死本來就是無可避免的。所

以我爸過世那時候，我還問護士說「我會不會太冷血、太沒有感情?!」...（Eric

醫師-1-3-4） 

我覺得是還沒有好好去想、還沒有認真準備，一部分是弖裡面認為死亡離我

很遠，但另一部分又會想說不知道明天或死亡誰會先來，就是知道、但是不想碰

這個議題，很矛盾，可能自己沒有去 ICU 躺過幾回是沒辦法認真去思考。...

（Felix 醫師-2-3-2） 
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而故事中的醫師們在談到死亡時，常講的一段話就是盡人事、聽天命。從他

們的敘說中，可以看到他們在臨床實務上的深刻感受與面對生命稍縱即逝的體會，

尤其是對於生活品質不佳、活得沒有意義、長期受折磨的病人及其家屬，醫師們

幾乎是抱持著讓病人減少苦痛、順順離世的想法，並認為這對病人及其家屬而言

也是一種解脫之道。 

可能是因為我阿嬤已經拖很久了，所以...就是盡人事聽天命...（Barnett

醫師-1-3-6） 

我覺得，如果真的遇到了就遇到了，合情合理該做的治療就做（Clare 醫師

-2-3-1），如果沒辦法了就是盡人事聽天命，順順地走了，也是一個解脫。...

（Clare 醫師-2-3-2） 

我是覺得說，生死有命、富貴在天，我們也不能說去逆天。...（Devin 醫

師-1-3-5）除非是年輕人，不然老年人我都覺得說，應該要讓他好好走，所以有

時候年紀很大的一些病人，差不多已經生命末期的那種病人回去，我都覺得蠻欣

慰的，我覺得就是盡量在過程中讓他舒服，讓他順順的，然後回去。...（Devin

醫師-1-3-7） 

因為看太多了，我覺得生老病死本來就是無可避免的。...（Eric 醫師-1-3-4） 

說實在，在急診常常會看到病人死亡，有的時候是可預期的，有些則是非預

期中的；對於預期內的，我就會想說就好好地走；但是如果是非預期的，我就會

很錯愕，不過事情就這樣發生了，也只能是盡人事聽天命，因為生死的問題，不

是人來決定的。...（Felix 醫師-1-3-7） 

 

但是當「死亡」的議題碰上了自己的親屬時，可以看出就在他們的角色轉變

成病人家屬的當下，不難發現此時藏在他們心中深層的感情才會被激發出來，此

時他們才能釋放出真正的個人情感，願意表達像是出現強烈感覺、很哀戚等敘說。

或許對於親屬的離去與消逝，是更直接的切身經驗，是具體可見、真實的感受，

所以在面對親屬死亡的這個議題時，他們的內心對於親屬死亡的不捨與不忍家人

苦痛的想法與情感，才有比較劇烈的回應，或許這其中可能也潛藏著害怕與分離

的焦慮。 

當死亡變得很 routine 時，我很難去想像，通常都是自己也要面對的時候，

或者是要面對家人、面對自己身邊很親近的人，有時候才會有比較強烈的感覺。...

（Albert 醫師-1-3-5） 

不過面對自己的家屬跟病人死亡的感覺還是不一樣，自己的家屬死亡還是會

很哀戚、很難過。...（Felix 醫師-2-3-3） 

 



 

131 

再者，對於自己的親屬碰上死亡議題時的感受，可以看到當他們與親屬的關

係較為親密、良好時，會出現不忍心、捨不不得受苦的情緒反應；而在病程時間

耗時相對較長的情形下，他們不會想再加諸痛苦在自己的親屬身上，或許這也是

為了日後不會感到遺憾或惋惜作準備，因此較易接受及選擇不傷害的方式來處理

與面對親屬死亡的事件。 

可能是因為我阿嬤已經拖很久了，所以能接受讓她自然走、沒有要很積極...

（Barnett 醫師-1-3-5） 

時間的長短會讓我覺得，像面對阿嬤，那種比較不會痛苦的處置，我們能做

就做，如果是會比較痛苦跟無意義的治療就不用了...（Clare 醫師-1-3-4） 

我是可以接受 DNR，我也跟我爸談 DNR，就是要讓他舒服，不要有折磨、不

要覺得痛苦。...（Devin 醫師-1-3-4） 

 

 

肆、研究對象受訪時對於醫療自主的看法 

多位故事中的醫師們，頗能同意站在病人的立場來考量，也贊成讓病人自己

作主，為自己的醫療決策發聲，倡導及維護自己的權益，更希望能真正讓病人自

己決定與選擇。尤其是在資訊豐富、得以事先溝通的情形下，更期待病人能夠自

己去表達生命末期決策內容及方式，認為這對於生命末期醫療處置會是很好的一

個執行方式。 

我覺得病人自主，這個一方面是好事...因為對於病人來講，他有他自己的

身體決定權，想要選擇，會想要這樣子、不想要怎樣子，就是每一個人的自由。...

（Albert 醫師-1-3-7） 

...decision making 本來就是大家一起把自己知道的跟病人講，讓病人去

選，所以我認為一向都是病人自主，只是現在有個法令，但是本來就都是這樣做

了；而現在跟以前也不一樣，就是要把病人的選擇、好處、壞處都跟病人講，然

後讓他自己去選擇。實務上本來就是都是這樣子做的，所以也不會強迫病人去選

擇哪一個方面，因為也沒辦法強迫。因此，我覺得本來就是這樣做了...（Barnett

醫師-1-3-8） 

我是很贊同。畢竟在 ICU 很久了，看到病人本身要做甚麼決定都沒辦法...

病人插著管、意識都很清楚，但是他又沒有辦法決定自己下一步要怎麼走，那是

非常痛苦的一件事，這種情形在加護病房常常看到。所以，我覺得要尊重病人的

自主權...（Devin 醫師-1-3-9） 

我是很贊成。...我想其實病人最清楚。近幾年來我覺得知識有慢慢的在普

及，可以知道、也很理解的人越來越多，每個人都看到他的上一輩、上一代的人
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是怎麼走掉的，有些人就有慘痛的經驗...我覺得他們是慢慢的可以接受這個，

而且接受的人越來越多，尤其也特別贊成說病人可以自己去表達。...（Eric 醫

師-1-3-9） 

醫療自主，看情形啦!就是一個雙面刃。我當然是贊成病人自主，只是說，

就工作的角度來講，我覺得那只是把決策的東西丟給家屬去抉擇、去選擇而已。

當你真的很清楚自己那個決定，它後續代表的意義是甚麼，那當然病人自主是

OK 的...（Felix 醫師-1-3-10） 

 

但是對於臨床實務上，是否能夠完全做到病人自主，還是有提到需要事先的

溝通、做好心理準備。不管是病人或病人家屬，都需要在各種醫療情境與選項中

進行充分溝通，彼此能夠理解與認同、接受所想所欲的醫療計畫，才不至於到生

命最後的一刻，未能滿足與達到病人的心願或期望。這部份的敘說與想法，就如

同現今《病人自主權利法》中，「醫療照護諮詢（ACP）」的實務執行概念，透過

事先完整的溝通，提供醫療狀況詳盡的說明與認識，簽署「預立醫療決定（AD）」，

選擇出自己在生命末期時想要的決策。 

我個人覺得在台灣，當然我們都希望病人可以自主，但是臨床上其實會遇到

的就是醫師是不會知道病人的自主意願的。所以我覺得可能病人自主這個部分，

病人本身要先跟家屬事先做溝通。因為通常病人來的時候，他已經沒辦法表達，

所以你根本不會知道他是怎樣想的...（Clare 醫師-1-3-5） 

我認為如果病人意識是清楚的時候，他可以自己決定當自己生病之後，要選

擇的就醫型態跟之後的生活品質，在這方面來講是很不錯的；但是當你真的變成

病人的時候，要去做這些決定，其實是痛苦跟無助的...（Felix 醫師-1-3-8） 

 

大部分的醫師們也點出，當病人自主碰上「家人」這一關時，在執行上的確

會碰到很大的困難與障礙。根據醫師們的敘說，在臨床實務中，很多時候還是家

屬在做決定，當家屬不承認一些醫療行為時，就會牽涉到日後醫師們是否會走上

訴訟這一層面，不免也影響到醫師們實際作為時須考量的因素之一。另外，採取

防禦性醫療的作法，可能會將決策的難題改個名目，轉移給家屬來做選擇，這也

容易讓醫師們經常感到力不從心。只是當醫療資訊相對還是不那麼清楚時，這樣

攸關生命的決定所帶來的風險也相對較高。 

當然，家人會有一些他們的看法、想要介入，甚至覺得要被知會。我覺得台

灣的風俗人情，可能還是難以脫離家屬的一些想法，所以我認為病人自主當然是

好，只是實際執行起來可能會有一些問題出現，因為在台灣，很多還是都是家人

作主。...（Albert 醫師-1-3-8） 

我覺得這個很弔詭，如果病人簽署後，他家屬來說我們不承認這個，你要怎
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麼辦?這以後有得吵，因為現場可能沒有人會理你這個。...（Barnett 醫師-1-3-9） 

最後通常都是家屬作決定。所以我是覺得應該還是要他們先跟家屬有事先良

好的溝通，這樣子比較有辦法把自己的想法講出來，才能能夠去協助他們。...

老實講，我覺得對醫護人員來說，就是很難去考慮到所謂病人自主。因為會告你

的不是病人，會告你的是家屬。...（Clare 醫師-1-3-6） 

通常實務上台灣的醫療就是人快走了，就是要 care 家屬。所以台灣的法律

這方面也要做一些探討，不然現在都是防禦性醫療，因為現在家屬講甚麼，我們

就做甚麼，有點力不從弖啦!...（Devin 醫師-1-3-10） 

目前很多所謂的什麼幫家屬決定甚麼的，只是醫療端把這個決策的難題，丟

給家屬自己去選擇，這也是因為現在覺得一方面溝通的不齊全、一方面是醫療端

怕醫療糾紛。反正這些所有的決策都是你們家屬決定好的，就跟我們醫療端沒有

關係，病人怎麼了，都是家屬決定的，醫療端就不用去承擔這方面可能的、後面

的問題。但是就家屬端來講，其實真的是很無助啦!然後，也有的時候，真的家

屬也搞不懂到底這是什麼，他的資訊也不夠清楚，也不曉得這個決定做下去，後

面到底跟自己的預期會不會有很大的落差...（Felix 醫師-1-3-9） 

 

伍、研究對象受訪時對於安樂死議題的看法 

在台灣，安樂死的議題從三十多年前的植物人王曉民女士事件開始，一直到

最近前知名主播因罹患末期胰臟癌至瑞士進行安樂死，已引起社會廣泛的注意與

討論（劉士煒，2018）。安樂死是指「第三者為減少病患的痛苦，以特定方式刻

意結束病患的生命；若非使用此特定方式，該病患的生命將可能被延長」，可分

為積極、消極及無意願性安樂死（蔡甫昌、郭蕙心，2017）。 

六個故事中的醫師們，對於病人接受安樂死的想法，部分的醫師認為如果病

人可以勇敢面對死亡，他們會選擇尊重病人的決定；如果是由末期病人自己按下

開關，他們也能接受這樣的選擇。最重要的還是期待病人在生命最後階段下，能

夠避免再受到折磨與苦痛。 

我是覺得面對死亡的時候，不是每個人都那麼勇敢。...因為去跟面對是兩

回事...（Barnett 醫師-1-3-10）所以依照我的看法，如果你可以面對死亡，這

是你的決定，我真的沒甚麼意見。...（Barnett 醫師-1-3-12） 

它就是醫護人員幫病人裝好要安樂死的藥，由病人自己去按下這個讓他脫離

痛苦的開關。...（Clare 醫師-1-3-10）但是如果我只是加藥，讓病人自己按下

那個開關，我覺得這個還可以接受，但是前提病人是清醒、末期、不可逆的那種

情形，診斷要相當的明確，可以自己做主的。...（Clare 醫師-1-3-12） 

確認真的是病人自己因為活在世界上覺得沒甚麼意思了、有太多病痛來折磨

他，所以選擇這條路、決定這樣子做，我是可以贊同的。...（Eric 醫師-1-3-13） 
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從醫療人員的角度來看安樂死的議題，故事中的醫師們依著不同的執業場域，

有著迥異的看法。在急診室執業的四位醫師，他們覺得安樂死涉及到道德層面，

因此不想去碰這個複雜的議題；而且對於以安樂死的方式讓眼前的生命消逝，多

表示不能接受此方法，也不會去執行安樂死。另外，也可以在他們的陳述當中，

看到醫師們的矛盾、兩難，身為醫療人員的天職在救命，如同急診的工作特性在

搶救生命，但在面對安樂死議題時，對於按下開關、動手結束生命的行為違背了

身為醫師的職責感到相當的矛盾與不安。的確，安樂死的議題存在著正反兩方的

意見與看法，在這ㄧ個漩渦中是否有出口，還需要ㄧ段時間的推演才能找到方向，

也才能提供第一線醫療人員有所依仗。 

如果在台灣的話，我不會想要去碰這個太複雜的議題。...（Albert 醫師

-1-3-10） 

我就沒辦法面對...我現在覺得不急救、不急救，但到要死的那個關頭，大

家也不知道你的意思是甚麼，因為那時候已經沒有意識了。...（Barnett 醫師

-1-3-11） 

我覺得另外一部分是，今天假設這個病人是意識不清，他需要別人去幫他按

下這個開關，這個其實對醫護人員來講，就是一個挑戰!畢竟要你動手去結束一

個生命，其實還蠻困難的。...如果這個病人是需要人家去幫他動手的話，老實

講，如果是我自己，我也動不了手!雖然我是醫護人員，我覺得我會救人，但是

要我主動去終結一個生命，我自己做不到。...（Clare 醫師-1-3-11） 

我覺得在台灣這個環境，安樂死這個觀念是道德層面的議題，無法去解決，

應該還是盡人事聽天命。安樂死這個要承擔的風險，就是那種正反兩面的意見，

大概永遠不會有交集!我感覺就是盡人事聽天命。你如果說安樂死以後發展的很

熟，真的會有人要去做這件事情，但是我覺得我自己大概不會去執行安樂死，不

會去當那個安樂死協助的醫師，至少目前不會接受安樂死，但是以後生病了不知

道。...( Felix 醫師-1-3-13) 

 

在 ICU 執業的兩位醫師則表示可以接受、可以自己按下按鈕。或許是因為

他們臨床實務中經常眼見生命的拖磨，病人無聲的哀號，因此對於安樂死的接受

程度上較高。 

我可以接受安樂死，我也可以接受自己按下開關；如果我的手還可以按的話，

我就自己按。...（Devin 醫師-1-3-15） 

我覺得我是可以接受安樂死，但是要怎麼樣做得嚴謹就很重要，因為有時候

很多事情本來的本意是好的，但有些就會被人不當的使用。...（Eric 醫師

-1-3-10） 
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另外，現今國家政策對於安樂死的態度，也是故事中的醫師們考量的因素之

一。由於安樂死的議題涉及層面較廣，又是以特定方式結束生命的作法。因此，

醫師們認為，應該要有健全的制度、綜合的評估考量、有嚴謹的執行條件標準，

當這些都完善了，才能真正處理安樂死。 

我覺得安樂死是一個牽扯非常廣，要考量到整個國家、社會種種的議題，要

國家、政府、政策、各方面來講都配合才行。台灣可能現在要安樂死還很難、還

沒成熟，但是我不會排斥。...（Albert 醫師-1-3-9） 

我是覺得安樂死是一個很好的生命末期的案例，但也是要有一些評估，不是

隨便說我要死就做，因為他可能是一時想不開而已，所以應該要經過綜合評估。...

（Devin 醫師-1-3-13） 

怎麼去執行、條件標準很嚴謹的弄出來，這我是可以接受的。就是說，是不

是要有第三方去家庭訪視、或是看過這些、或是記錄這些東西，有幾個人來公證

真的是、完完全全是病人本身的意願，如果做好的話，我應該是贊同的。...（Eric

醫師-1-3-14） 

 

 

在本節中，研究者試著歸納整理六位醫師在認知層面上對於生命末期的看法，

發現以下幾點特徵： 

一、不同人生發展階段的看法差異 

因著六位研究對象所處的人生發展階段不盡相同，他們的求學階段、臨床資

歷也都不太一樣。在求學階段的校園習醫經歷，從他們的描述中可以看到相關生

命末期議題的知識與接觸程度差別。 

在中年期的 Devin 醫師與 Eric 醫師身上，可以看到是他們在學生時代極少

有安寧療護相關議題的知識養成，而且剛好他們兩人都是在國外讀書，更少有相

關安寧療護或緩和醫療照護議題的認知概念，ㄧ直到投入臨床實務醫療領域中後

的實務經驗累積與學習，從照顧的病人及其家屬身上習得相關知識、發展出因應

生死議題相關的能力與想法。在中年轉換期的 Barnett、Clare 及 Felix 醫師，求

學階段適逢安寧療護觀念發展推廣的階段，他們雖說在學校習得的只是一個概念、

摘要介紹、或者只是一堂課，對於安寧療護或生死相關的議題多半是來到了臨床

實務領域後才開始碰觸，但至少他們對於這議題存在有個印象、認識，這樣的種

子概念一直到他們實際執業之後，在急診經常得面對生死存亡之際的挑戰，也漸

漸地衍生出對於安寧療護或生死議題的看法。而 Albert 醫師是訪談對象中最年輕

的一位，處在早成年期的他於陳述學生時代的安寧療護相關議題時，可以較清楚

說明有關的課程安排、討論或實習等不同學習模式與接觸，當然這也讓他對於安

寧療護相關議題認知的程度較為具體與寬廣，而投入醫療領域執業之後，臨床實
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務後的經驗累積，也正慢慢地帶給他成長。 

由此可知，對於安寧療護或緩和醫療照護、生命末期議題的認知，有受到安

寧療護、生命末期議題的發展脈絡影響；而醫學教育的連續性，也可從六位研究

對象自學生時代到執業工作，看到有關安寧療護或緩和醫療照護觀念與認知的改

變是不斷地在累積成長。 

 

二、執業場域的差別 

對於社會大眾而言，急診就是積極提供醫療處置的第一線，要迅速為病人做

緊急處置，所以急診的重點是在延長生命、穩定生命徵象，急診室的醫師們面對

的是短暫、高壓的工作環境；而加護病房則是面對死亡衝擊最大的急性醫療救治

單位，病人可能因為重要器官遭受損害使得病情出現危急或生命遭威脅，需要直

接立即治療，所以加護病房的醫師們經常是長時間、高壓的工作環境，常須應付

病況變化、病人危急或臨終死亡的事件。 

由於急診醫療與重症醫療的特性差異，讓在急診醫療處置第一線的 Albert、

Barnett、Clare 及 Felix 醫師們，在面對生命末期的認知上，認為在急診施行安寧

療護著實困難，他們幾乎沒有足夠的時間好好地與家屬討論；對於較為複雜的安

樂死議題，多半選擇不去碰觸、不去執行或不能接受。而在重症加護病房中工作

的 Devin 與 Eric 醫師，則是經年累月地看著老病死的劇本在自己眼前不斷上演

與劇終，對於安寧療護中的善終、不抱遺憾、減少折磨與苦痛等接受且支持，對

於安樂死的接受程度也高，他們在生命末期的敘說中，有著年歲風霜的蒼傷感與

坦然面對死亡的感受。 

從醫師們的執業場域差別上，也可以看到面對安寧療護實施、面對死亡或安

樂死等生命議題時，場域特性發展出面對生命末期不同的態度與看法。 

 

三、理論與實務的落差 

理論上，病人自主是一個以病人為主體，尊重病人自主意願，良善的作法與

概念。因此，六位研究對象在病人自主這個觀念的認知上，均能贊同由病人為自

己發聲、為自己作主。因著自由、身體決定權、資訊與選擇的透明、過去的生命

經歷體會、臨床所見的幕幕場景等考量，他們都可以接受由病人自己表達、做身

體的主人，尤其是病人清楚知道自己的決定後續代表的意義時，更能接受由病人

自己做決定。 

然而，研究對象也點出在臨床實務上力不從心的關鍵，他們同樣會擔憂全然

由病人自主做決定後，在未來是否會遇上法律問題或煩心的訴訟，因為不能接受

或可能提告訴的是家屬。因此，實際上在臨床實務攸關生命的決策，多半還是會

考慮到病人活著的家屬，需要去接受病人家屬對於病人醫療決策的想法與決定，

只是他們有時看著病人躺在病床上受折磨、承受著苦痛，內心更加不捨與不忍。 

由此，可看到一個政策或觀念的推廣，除了針對個人進行教育之外，也需要

對其家庭、對所處的社會大眾，以及在政策上有完善的體制建構，相關生命末期
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照護議題的推動才能真正落實。 

 

四、生命自有其道 

生命末期階段是一段連續性的照顧過程（見圖 2-1），強調兼顧生命質與量、

對家屬整體性照護的範疇、提供支持系統以全面性協助病人在有限生命時間中提

升生活品質，並協助家屬安渡整個疾病過程及哀傷期（楊克平，2007b；林慧文

（譯），2003）。而六位研究對象在面對生命死亡的最終階段，對於死亡這件事的

認知，經過病人與其家屬的生命故事歷練以及自己的親屬生命末期經驗的累積，

現在這個時間點上，他們存在的概念是對於無意義、長期受折磨的家屬或病人，

抱持著減少苦痛、順順離世的想法，如同俗諺所說「盡人事、聽天命」，盡心盡

力做可控制的事，讓生命順應自然界的規律，不去逆天、不去強求。 

 

 

第二節 走過親屬生命最後的那段路 

對於急重症病人的生命末期照護，現今醫療的趨勢會採取緩和醫療照護，優

先重視其生命尊嚴及生活品質，以求病人與家屬善終（謝伶瑜等，2011b；翁益

強，2012）。在生命末期階段提供疼痛緩解、症狀舒緩，透過醫療團隊成員及家

屬的陪伴與支持，協助病人能夠平靜、舒適、有尊嚴的走完最後一哩路。這樣連

續性的照顧歷程，在一路上有你、有我的相依相伴中，重視著所有生命的質量與

意義，更期待能在有限的時間裡，照料到每一位身處其中的生命體。 

家庭是社會組織的初級單位，也是個體過著社會生活、自我與情感歸屬的主

要場所、個人人際關係發展的基點；因此，家庭影響個人社會成就、傳遞社會文

化和家庭價值觀影響人生型態，經由個別家庭的關係網絡與另一個家庭或更大的

社會網絡（鄰里社區、社會機構、政府組織等）產生關聯，建構自己與家人在社

會體系中的身分地位（彭懷真，2015；吳慧菁，2013a；鄭麗珍，2011）。家庭中

不同層級的連結與互動，成就了各種家庭關係、親屬關係，彼此間的互動關係勢

必將會影響到家庭內成員的行為。 

因此，當一個家庭裡出了一名優秀的醫師，如同六個故事中的醫師們，各自

背負著家人不同的期待，他們用心陪伴著親密的家人，在與親友醫療需求的過程

中產生各式各樣的對話、不同程度的互動與連結，應對著無限的醫療問題諮詢。

以下就讓我們一起走進研究對象的故事場景中。 

 

壹、醫療諮詢經驗談 

醫療上的問題百百種，有如萬花筒一般變化多樣。當家裡面有醫療從業人員

時，通常都會成為各式各樣醫療問題的諮詢對象，五花八門的提問，不在乎是否

符合醫師們專業領域範圍，只因為在醫院上班就成為最方便的被諮詢者。如同

Barnett 醫師所敘說的，當他在學生時代的時候，被諮詢的經驗沒有那麼多，而

在畢業之後成為正式的醫師時，家族親友對他醫師身分的認同，外加家族傳統文
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化賦予長孫的意義，他經常被提問各式各樣的醫療問題。幾乎六個故事中的醫師

們被提問的醫療問題類型，多半像是感冒疼痛等的疾病症狀治療、合適的就醫科

別推薦、住院喬床等的行政協助等等。也可理解成他們儼然成為家族親友中的家

庭醫師，負責全家的健康。 

畢業以後、開始上班執業，就是一個合格的醫師，回家就是要解決家裡面親

戚朋友、大大小小的醫療問題。因為我們家是大家族，我爸他們兄弟姊妹就是住

一起，我回去的時候會更明顯，他們會問、常常問一些身體上面的問題，有時候

他們朋友的朋友有甚麼問題，各式各類的，只要是醫療的問題就會拿來問我，反

正就是大家會在以前的廣場大樹下聊天的時候，他們就會想到就問一下。...

（Barnett 醫師-1-4-1）不過一般大部分問的都是一些比較常規、常見、簡單、

入門的的問題，像是一般的感冒、疼痛的問題。...（Barnett 醫師-1-4-4） 

我個人就是很熱弖啦! 我們家就大大小小還蠻多的親屬，常會來問一些大病

小病，像是皮膚病、泌尿科疾病，還有像是小朋友到了小三還會尿床這種也會

問。...（Clare 醫師-1-4-1） 

幾乎全家有關醫療的，都是來問我，因為生病一定跑醫院嘛! 我又在醫院工

作，所以一定都是找我。其實因為哥哥就住外地、太遠、診所好幾間又很忙，我

們家裡有甚麼事都會打電話給我...（Devin 醫師-1-4-2） 

因為我在醫院上班，我二哥現在在診所當藥師，所以有人來住院、來看病時，

就會來找我，通常是住院找我比較多。因為大家都會生病啦! 所以來住院、喬床、

大大小小的甚麼事都有可能，就一定會找我。...（Eric 醫師-1-4-1） 

通常是家裡面或者是長輩的親朋好友有一些醫療上的問題、身體有不舒服...

的時候才會找我。...（Felix 醫師-1-4-2） 

 

在被諮詢的經驗故事中，比較特別的諮詢經驗是 Albert 醫師，因為家庭中有

多名醫療背景的家人，他們家的醫療諮詢經驗，變成了拉近家人情感的一種管道，

透過一個議題、一個事件的討論，來凝聚家人的心，創造出諮詢經驗不同的意義。 

家裡常常都會拿阿嬤的身體狀況來詢問我，因為阿嬤身體現在就比較虛弱、

弖臟比較不好、會常去醫院，就是會有一些問題詢問我或是問我的意見。其實我

爸也有認識的醫師，所以我覺得應該是我爸藉著問阿嬤的病情要來跟我聊天! 因

為畢竟我是急診的，對弖臟科不熟，這個應該要問專科...（Albert 醫師-1-4-2） 

 

另外，更特別的諮詢經驗則是 Felix 醫師。在與家人關係緊張又無奈的氛圍

下，當家庭中有其他類型的需求時，也會透過諮詢的方式，期待能夠達到家人需

求的滿足。只是這樣的過去經驗讓他在面對生命末期時，經常選擇尊重專業判斷
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與建議，藉此免於深陷更緊張、更無奈的狀態。 

家裏面有經濟需求、困難的時候才會找我...（Felix 醫師-1-4-3） 

 

對於過往這些被醫療諮詢的感覺，六個故事中的醫師們均表示可以接受、是

正常的狀況，都願意盡量地提供協助。在他們的理解當中，已經成為一名合格的

醫師，所提出的意見能被重視、可以回答的盡量處理、甚至是離家近的便利性等

等，都是他們經驗中的感受到的意義。 

是沒有甚麼不好，後來也覺得有被重視的感覺、意見可以被參考，...（Albert

醫師-1-4-1） 

對於被諮詢的感覺，我感覺是還 OK，就可以回答的，盡量處理，...（Barnett

醫師-1-4-2） 

我也常常會回去，就住得近可以馬上過去，所以家裡的一切大小事務、有什

麼動靜，一定先 call 我去處理。...（Devin 醫師-1-4-3） 

 

只是當諮詢的頻率太頻繁、或者是期待太高時，Clare 與 Felix 醫師們也說難

免會感到無奈。畢竟在家人或親友對他們的期待與實際上有所落差時，不免又是

另一個生活事件，又會出現不同的解讀。 

當然如果太常或者是一直打來問、太頻繁的時候，我也是會覺得很煩啊! （尷

尬地笑著）。...就他們對醫療的期待、期望值比較高，現實難免會有不一樣，醫

療上本來就沒有百分之百!這時候，我自己就有一點無奈的感覺，沒辦法、就是

你介紹的啊!...（Clare 醫師-1-4-3） 

對於醫療上被諮詢的感覺就覺得還好、算是很正常。只是說遇到家裡面說一

些經濟困難時就感覺很無奈，但也只能這樣；雖然當醫師早就沒這些好處，但也

沒甚麼特別的看法。...（Felix 醫師-2-4-3） 

 

自從當了醫師之後，在回答親朋好友的醫療問題時，六個故事中的醫師們因

著他們所處的家庭環境與背景，有不一樣的回覆方式，像是主要透過資源連結的

方式來進行問題回答，如同 Albert、Barnett 以及 Felix 醫師。因為在 Albert 醫師

的家族中，大多都是醫療背景的家族成員，因此他在回覆醫療問題時，有時會需

要再詳細查詢一下資料，確保自己在醫療專業上的認知概念無誤；而 Barnett 醫

師對於無法回應的醫療諮詢，採以連結其他身為醫師的朋友進行解答；Felix 醫

師則是連結過去其對親友的了解，僅提供初步的醫療評估建議，不給予答案。 

有時候我也會為了這些問題要上網查一下，而且我覺得不可能因為我說了甚
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麼就左右我爸的決定，他們自己都有自己的決定了。我一開始會很認真回答我爸

問的醫療諮詢、會幫忙問一下現在的同事，後來覺得我爸只是用 LINE 開話題，

因為他好像都已讀不回，然後就做了其他的事情。後來我才知道，他們只是想多

瞭解、想聊天、或是剛好我那陣子很久沒回家了可能想要我回去看阿嬤。...

（Albert 醫師-1-4-3） 

如果問到那種很難回答，我還有朋友在啊! 如果有真的很專業的問題，我就

是問朋友...（Barnett 醫師-1-4-3） 

我就是電話上聽他們講狀況，再加上平常對他們的日常生活情形了解，適度

的作一些建議而已，原則上是做球給他們選，不會去替他們做決定。...（Felix

醫師-2-4-2） 

 

另一種回覆問題的方式則為更進一步親自處理。像是 Clare 醫師會選擇請親

友來其執業工作場所，直接了解親友身體不舒服的原因；而 Devin 醫師也是直接

面對爸爸對於身體不適的不安與對生命決策的考量，並自己與媽媽進行溝通。 

通常我都會比較偏向就是給他們一個出口，譬如說，問的這個問題要看哪一

科；如果真的是不能去看門診的，就是看他要不要來掛急診。我可以直接在急診

幫忙做檢查，如果是需要住院的就收住院。大概就是會先初步幫忙分一下他們的

問題，是緊急的、或不緊急的；如果不急的就給他們提供一個正確的門診，讓他

們可以去就醫。...（Clare 醫師-1-4-2） 

像我爸他本身就有 COPD，長期在抽菸，所以他的肺部不是很好，常常就是

咳嗽、喘，會找我帶他去醫院看病，他就會聊到說自從外傭在照顧後，覺得活著

沒有什麼意義、這樣活得很痛苦，每天懷疑東懷疑西，如果真的有怎樣，就讓他

順順的。因為他自己有跟我講過，我才跟他談 DNR，所以後來我就跟他講說「那

真的不好、喘得不好了，就不要幫你插管，因為那個也是折磨，這個我答應你、

這個我做得到」。後來我也有跟媽媽講大概，媽媽是贊同、可以接受，只是媽媽

比較猶豫不決!...（Devin 醫師-1-4-1） 

 

貳、生命的最後一哩路 

生命最後一哩路有長有短，但是陪伴卻是這一路上最重要的一環。在家人生

病的那一刻起，生命即充滿著太多的不可預測性，而身為一名醫療從業人員，從

實務中累積諸多臨床經驗，相對於一般人對疾病及預後都會有更高的敏銳度、更

準確的評估。或許也因為醫療從業人員更了解疾病的病程發展與預後情形，因此

他們更有機會爭取到一些時間能多陪伴家人。 

《安寧緩和醫療條例》把「末期」定義為「近期內病程進行至死亡以不可避

免」。所謂「近期」在過去研究曾指病人存活期 3 到 6 個月內、或者預期疾病進
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展程度可能在未來半年到一年內就會死亡而不感到意外，此時就可以就是生命末

期照護計畫討論的時機（張麟等，2015；王志嘉，2015）。本研究中，六個生命

故事的時間脈絡各有長短，每個家庭各自要因應的狀況也不盡相同；但不管故事

持續的時間長度如何，是短短數天、或者是 3 到 6 個月、又或者是持續數年的生

命故事，都有其意義存在。生命如同一趟旅程，總有一天會到站，沒有一個人能

夠回答何時會抵達終點站。因此，在還能與摯愛的家人好好道謝、道愛、道歉、

道別人生時，還能好好說再見時，更需把握當下、珍惜彼此在一起的時間與機會，

讓家人無罣礙的離開、讓活著的人沒有遺憾。 

以下將以抵達生命終點站的時間長短，依照研究對象還能與其親屬四道人生、

說再見的程度進行分類，討論故事中的醫師們在不同年代、不同的工作場域、不

同的家人關係程度上，他們對於生命末期的看法、詮釋的意義。 

 

一、盡力地說再見 

Albert 醫師的阿公病程進展很快速。雖然他在急診工作的經歷不長，在阿公

生病過程中，他也曾與爸爸討論過阿公的病況以及他從從醫經驗中習得對於插管

的意見。在短短數天陪伴著關係還不錯的阿公時，他期待著阿公不再受罪、不再

痛苦，也反思自己一樣不願意被插管。或許也是因為過去他外公的經驗讓他對於

生命末期的認知看法已經有所成長，所以在面對阿公的生命末期事件時，雖然他

說他的輩分在家族中很小，但從他的敘說中可知道，他內心期待著那些會造成遺

憾的事不再重演、阿公不再受折磨，他盡力在做自己還能夠幫助阿公的事，盡力

的在跟阿公說再見。 

我阿公則沒甚麼特別的就醫史，就有糖尿病、會定期吃藥，也不太常上醫院，

都控制得很好。在我大學畢業後一年左右，他因為嗆到導致肺炎、呼吸衰竭最後

一次住院，有插管但是很快就在醫院拔管了，然後就 AAD。我爸曾經跟我討論阿

公的病況及插管的事情，我那時候是跟我爸說，插了管不一定拔得起來，因為在

醫院看插管、呼吸器這樣打，在醫院躺著用鎮靜劑，感覺很沒有自己的靈魂，所

以我覺得就是不要讓阿公受苦，他年紀都這麼大了，真的不忍弖、不想讓阿公再

受罪。所以那時候有跟我爸說，阿公也不想要那麼痛苦，如果是我自己，也不想

要被插管。雖然我爸自己應該也知道，但是我覺得他們有一些更高層次（財產、

遺產還沒分配）的考量，那時候我給的只是很籠統的建議，因為我也只是小小的

（輩分）而已，不去碰長輩怎麼決定的...（Albert 醫師） 

 

二、來得及說再見 

Eric 及 Felix 醫師的爸爸們病程進展大概只有半年。Eric 醫師雖然過去課程

上較少學習到安寧療護相關議題，但因為在 ICU 中的工作資歷長，看過太多的

生死，也體會到人的生老病死本來就是個過程。因此從爸爸可以自由活動到生病、

最後過世的整段歷程中，他陪伴著爸爸與主治醫師一起討論病況、尊重爸爸的自



 

142 
 

主意願、協助緩解疾病症狀帶來的不適，最後能夠陪伴著爸爸走完人生最後一段

路。他在還來得及跟爸爸說再見的時間裡，陪伴在爸爸身邊，也凝聚起家人間的

情感，讓爸爸在生命最後階段有著全家人的陪伴，無遺憾的離世。 

我爸從發現 IPF、不明原因的肺纖維化到喘、從 10 月到過年才兩三個月，

他就越來越不能走路了，因為走路就會很喘。...剛開始我爸還可以對談、還很

樂觀，也有陸續在用藥。...吃新藥的時候，他自己也有想說「有申請這個新藥

吃，可能會好喔!」，覺得還有一點點效果...其實我們都知道，這只是抑制比較

緩慢進展而已。所以到後面那一個月，我覺得他就比較安靜了...不過吃那個藥

它有一些副作用，就是有些人吃了會肚子痛、或拉肚子很嚴重，這個副作用好像

還蠻常見的。...所以後面那幾個月就消瘦很多，山嘎不成人形（台語），到後面

可能沒剩下幾十公斤。... 還好是我常常回去幫他吊點滴，不然的話，我爸可能

會走得更快、很快。...我爸也覺得說不吃飯、想打點滴，所以他有時候也會打

電話給我說「不然你再回來給我打一個點滴」。我知道打點滴當然可能延長時間，

但是我覺得這個慰藉的功能還比較大... 而打點滴也撐不了多久，到最後這一段

時間，我爸就越來越嚴重。... 後面那幾個月他也開始用到鎮靜劑，有時候有打、

有時候吃一些嗎啡...我爸自己本身也知道、也可以接受，因為吃了他有覺得比

較好、症狀有緩解。...到最後那一兩個月幾乎完全臥床，躺到最後也快要有

bedsore...我就去買人工皮把它貼著...有時候我在想，你得到這個病也不是甚

麼壞事，至少你知道、你可以預期時間，然後，家裡的人在你要走、斷氣之前，

全部都來陪伴。...我爸到最後很喘的時候，其實我比較放得下，但我大哥就比

較放不下，他覺得還是想送醫院，我說「好!就來住在 ICU」。我們那時候就決定

不跟我爸插管了，而且在他還沒走、還沒變很差之前，醫師、我就已經跟他談過

這些事情、過程，他自己也簽了 DNR 意願書。... 最後在 ICU 也只住三天而已。

最後就看到他血氧濃度到最後越來越低，就低低低、低到沒有了。...（Eric 醫

師-1-4-4） 

 

Felix 醫師是在開始臨床課程之後才有碰觸到相關安寧療護或生命議題的概

念，一直到在急診室工作後有更多機會直接面臨搶救生命、面對死亡的經歷。他

在擔任第三年住院醫師時爸爸身體不適就醫，檢查診斷即為癌症，在他爸爸就醫

過程中，曾輪調到父親治療的醫院上班，也曾與醫療團隊一起討論病情、治療計

畫，但由於他畢業後即被家人期待提供原生家庭相關經濟上的援助，所以他與家

人的關係頗為緊張，也因為如此，他說因為癌症已經轉移，他也不能做甚麼，就

是尊重醫療團隊的建議、協助向媽媽解釋說明病情及預後、讓爸爸順其自然的

走。 

我記得當時我爸是因為腳腫不舒服，拖了一陣子才去醫院做檢查，之後就診

斷出癌症，那時候都是我媽在處理我爸的事情，從診斷出來到往生大概拖了半年，

就半年他就過世了。曾經我有輪調到我爸住院的醫院裡工作，因為在同一家醫院，
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所以我爸住院中，如果我有上班，就會穿著醫師袍去病房看一下，像是切電腦斷

層時，他一切完、放射科還沒打報告，我們同事，像是放射科、急診科的醫師們，

大家就會一起看片子，但是每個人的判斷都不同，也沒辦法看得出來，只好等

biopsy 後才確診...當初我爸一診斷出來就是末期，而且已經 meta（轉移）出去

了，擴散的源頭也不知道是在哪裡，所以我也不能做甚麼，就是個不明癌

症。...DNR 的部分是主治醫師跟我媽講過，說是已經末期了、急救也沒有效。

我媽有來問過我，所以我跟我媽解釋我爸的病情，就是說「拍咪阿」、「一更拓出

企」、「急救嘛謀蒿」。後來我媽才簽了 DNR。就是因為之前就決定 DNR 了，所以

我爸到最後也就沒有做 CPR。我是有很深的感覺就是，末期病人照顧的團隊一定

要是熟悉、信賴的，才能做得好。由信任的 VS 講比較有效，或者是還有時間可

以想一想，也會比較有效。......（Felix 醫師-1-4-3） 

 

三、有時間說再見 

Barnett 醫師表示在學校求學階段時少有安寧療護的課程，一直到在臨床工

作後才有更多搶救生命、面對死亡的經歷。他在擔任第一年住院醫師時阿嬤生病，

身為長孫的他擁有醫療背景知識，很自然的就被當成最佳的諮詢對象，而且他是

阿嬤帶大的，跟阿嬤關係非常好。所以當他接到家裡通知阿嬤腦出血時，身為家

屬積極救治的想法就出現，當然就是建議開刀拚拚看。不過隔幾天實際到醫院探

視時，看到檢查報告數據顯示預後不理想時，他專業的醫療判斷就知道阿嬤不會

再醒來，所以他接受與面對這個事實。在阿嬤病情穩定、預備下轉其他醫療機構

的階段，對於家人有關氣切處置的諮詢，他以現實照顧上的考量進行回覆與說服

家人接受。在機構照顧一年多的時間，家人多已能夠接受事實，也有共識不再折

磨阿嬤，讓她自然順順的離開。Barnett 醫師跟他的家人在面對阿嬤的死亡，有

較充足的時間在做準備，所以最後大家普遍也能接受、能有共識，讓阿嬤自然的

離開。 

我印象最深刻的是阿嬤，阿嬤開了刀，是活著，但是沒醒過來，雖然生命徵

象都有，但就是沒醒，就臥床，然後一年多之後就回去了（過世）。...在我開始

當住院醫師的那一年...我在醫院上班...接到我爸打電話來說阿嬤中風了，然後

詢問我要不要開刀。因為我們家族很傳統，在鄉下地方，開刀這是大事件，我姑

姑她們女生沒有甚麼意見、我阿伯他們說要開刀，之後就派我爸來問我的意見。

當然我就告訴他們，這個如果要拚，就是要開刀!...但是我也跟他們講，你開完

要有人照顧啊。因為那時候我爸跟阿伯他們都還在上班...所以最後他們就是以

就近照顧為主，在家裡附近的區域教學醫院開刀。...我隔了兩天才回去看阿嬤...

去到加護病房裡面...我就看到阿嬤躺在那裡、昏迷指數三分、沒有醒過來...

然後就借了病歷資料看我阿嬤的醫囑...借電腦看一下腦部檢查的片子，就阿嬤

開刀前的片子，看到就是白白的一大片，等於半邊幾乎都是、很大一片出血，我

就想說開完刀應該也不會醒了...在開完刀之後，阿嬤的病況還蠻穩定的，在加



 

144 
 

護病房觀察了快兩個禮拜，到出院大概快一個月，這期間都是我爸跟阿伯們他們

輪流探視、照顧；出院前我爸有問阿嬤要不要做氣切，因為阿伯他們也都不懂，

所以派我爸來問我。...我就回答他們說因為插管拔不掉，如果要好照顧就是要

trachea，不然也沒辦法出 ICU 來；要轉出來，就是要靠那個（氣切），不然你沒

有辦法出來。後來大家的決定就是開 trachea，做完之後就轉去一般的安養中弖

照顧。...阿嬤開始住在安養中弖到過世前，我印象中有兩三次是因為肺炎、肺

積水住院，...但每次都有壓下來...最後一次阿嬤也是肺積水、肺炎，不過這次

住兩天就掛了，沒有壓下來。...我阿嬤那時候就比一般植物人還好一點的狀態，

也已經住安養中弖一年多了，大家都普遍能夠接受了，可能有一個一般共識，就

是沒有要在急救、沒有要很積極弄、盡人事這樣子之類的，要讓她自然走、順順

的離開。...（Barnett 醫師-1-4-5） 

 

Clare 醫師也是在開始臨床見實習之後才有碰觸到相關安寧療護或生命議題

的概念，直到在急診室工作後有更多機會直接生死救命的經歷。在兩段親屬生命

末期經驗中，阿伯跟阿嬤都是他很親密的家屬，一位是從小相處的阿伯，一位是

從小一起睡在同間房、最疼愛他的阿嬤。 

在阿伯的生病經驗及生命末期中，Clare 醫師一直都是侄代子職的身分在承

擔著阿伯在三年多裡生病過程的焦慮、不安與解決困難，因此他也從這之中體會

到面對生命議題，可以有更好的因應方法，像是站在阿伯的立場溝通並提供建議、

解決阿伯的煩惱、贊助阿伯的開銷、避免負面字句的病情解釋等。 

面對阿嬤的生病與生命末期經驗，因為阿嬤來到他執業的醫院就診，所以

Clare 醫師能夠提供醫療處置。待病況穩定之後返家的長期照顧，因為阿嬤與媽

媽之間的婆媳問題，讓阿嬤選擇搬去跟阿伯同住。只是家人面對阿嬤的失智越發

嚴重，討論後將阿嬤安置到安養中心直到過世。歷經十多年的歷程，Clare 醫師

從一開始的就醫協助、返家的照顧方式建議、接受阿嬤去安養中心、最後看到阿

嬤無意識的活著，因為他在面對阿嬤生命事件的時間較為充裕，讓他及他的家人

都比較有心裡準備與充裕的時間，可以好好討論對於阿嬤生命末期的想法與做法，

也因此到生命最後一刻，他與家人能接受阿嬤的離世。 

阿伯就是很親的家人，我小時候搬新家前也是跟阿伯住在一起，關係都很

好。...我阿嬤走的前兩個月，我阿伯也才剛過世，他算 sudden death，睡夢中

走了。我阿伯有膽管癌，但是他的死應該跟膽管癌沒有關係，因為他之前檢查沒

有 meta 出去，所以我是比較 perfer 他應該是睡到一半的時候 AMI 之類的...我

阿伯...他就已經膝蓋不好了，還亂買藥吃，然後就吃到 peptic ulcer、anemia，

結果他就很虛弱，那時候他來跟我講，我就帶他到醫院抽血、補血、在急診交際

拜託，然後自掏腰包讓他排到無痛胃鏡檢查。後來我阿伯就覺得我很厲害，他就

說「做胃鏡都不會痛ㄋㄟ」，之後就都來我這邊看病...我阿伯過世前兩三年就是

有發現一顆東西，他也有來找我，那時候就是我載他來的醫院做needle biopsy，
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那次檢查結果出來是沒有看到惡性的細胞，之後也就陸續在腸胃科門診追蹤，只

是後來它就從兩公分一直長到四公分多，越來越大顆，他的醫師一直覺得這個是

malignant，因為它一直長大，所以建議要開刀。...開刀這件事他也有來找我，

他就煩惱說開刀沒有人顧，譬如說伯母不能來顧、沒有錢請看護...我就跟他說

看護那個錢我出就好了，你就不用擔弖這個。另外，他也覺得需要開刀但是又驚

驚的（即怕怕的），為了逃避，他就找了些很莫名奇怪的理由說不要開，但又不

是那種很堅定的說我不要開，他只是需要別人給他一點信弖啦!所以我就是很站

在他的立場去做建議，幫他解決很多他莫名其妙的煩惱!只是，像這個膽管癌、

肝臟開刀，其實我抱持著就是，如果同意書要我簽，我也是會簽，可是我覺得在

法律上，畢竟他還有老婆跟小孩，還是要以他們的意見為主!所以相對比較小、

比較不是太侵入性的治療，我就幫他做決定；那如果是比較重大的，雖然我還是

會幫他做決定，但是我覺得同意書的部分，如果可以的話，還是讓他的老婆跟小

孩簽。後來開完刀，外科醫師覺得有乾淨了，後續也沒有說需要再做電療或化療，

就是膽管癌這部分就結束了，後續就掃肝臟超音波檢查持續追蹤。那他在 suden 

death 之前其實並沒有說有甚麼任何症狀，沒有疑似 meta 出去、再復發的一個

狀況...（Clare 醫師-1-4-5） 

我阿嬤她中風 12 年，前面大概有 10 年都是家裏面自己照顧，是後來這兩三

年才去安養中弖；過世前那一次住院是因為阿嬤發燒、喘被送去地區醫院，結果

住院隔天就走了。...我阿嬤她...是在我 R2 到 R3 的時候中風，那時候她是自己

走去看門診的，就我爸、我阿伯帶她去地區醫院看門診，醫師診斷就是中風、腦

梗塞；看完診之後，我爸就打電話給我說，阿嬤要轉到另一家醫院住院。那時候

剛好我在那家醫院當住院醫師，我就說：好吧!過來就對了。我阿嬤就從急診入

院，我有去急診看她，那時候其實大家也都知道我是自己醫院的醫師，...所以

就常規檢查做一做、住院辦一辦，...在這一次住院中，就吃口服藥、打皮下的

heparin 抗凝血劑，住院完就回家了。...那時候我阿嬤意識清楚，就只是單側

無力，勉強還可以走、還可以自己上廁所。出院回家之後大概有 10 年，都是在

家裡面自己照顧，那時候我伯母還在，所以前面一兩年先是住我家，而且我媽也

比較會幫忙照顧；但就因為我阿嬤跟我媽不和，所以阿嬤住了一兩年就吵著要去

跟阿伯住，之後大概有七八年她都跟我阿伯住一起。其實我是比較想請看護來照

顧啦!...但是我爸媽他們就之前聽過什麼外傭會偷錢、不喜歡不認識的東南亞看

護住家裡，後來才決定自己顧。到最後這兩三年，我阿嬤去安養中弖是因為她

dementia 越來越嚴重...一直到大小便失禁，可能我阿伯覺得他沒辦法照顧了，

最重要應該是我阿伯也越來越老了，他覺得自己沒辦法顧了。所以，去安養中弖

的決定就是我阿伯提議的，他很早就在談了，還好那家安養中弖照顧的品質很好，

阿嬤沒有常常進出醫院。...其實我阿嬤還蠻神奇的，她中風這 12 年來幾乎都沒

有 penumonia 住過院、也沒有 UTI 住過院...最後一次住院原因是發燒、喘，因

為聯絡人寫我爸，所以安養中弖就通知他。我爸聽完電話之後，同時間他先連絡

我，然後他就趕去地區醫院的急診，那邊醫師診斷是說 UTI、敗血症...其實那
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時候我阿嬤...完全都不認得人，對外界的訊息她可能就是都沒聽到，然後也不

會講話、也沒辦法講話或表達，好像都聽不懂。所以我爸他們其實很早之前就已

經有預設立場，就覺得說如果阿嬤真的不行的時候，就是想過不插管、不 CPR，

就順順的讓她走。...在急診，我爸就有 sign DNR 了，當下就辦住院收病房... 到

了隔天下午我才去看我阿嬤...我就跟護士說我之前也是同體系的醫師，然後就

看一下我阿嬤的 data、檢查報告跟片子...看完之後覺得，就是除了針劑藥物之

外，一些比較侵入性的大概就不太需要了。其實我也不太想給阿嬤用，所以就打

抗生素而已。另外，因為我阿嬤還有癲癇發作，但她是對外界沒甚麼反應、不是

躁動，所以就只給抗癲癇藥物，也沒有用鎮靜藥。而其他侵入性的治療就都沒有

做。結果她住院隔天就走了，就禮拜五住院，禮拜六下午我去看她，晚上她就走

了，其實很快...（Clare 醫師-1-4-4） 

 

Devin 醫師是取得醫師資格回到台灣工作之後才開始碰觸到相關安寧療護或

生命議題的概念，後來在 ICU 工作十多年，遇到很多、看過太多的生死，也體

會到在最後的階段就舒服、順順的走，不去苛求、盡力就好。而他與爸爸的關係

是從陌生人、害怕，透過這一路上的陪伴，一直升溫到最後的依賴。在爸爸的生

病經驗及生命末期中，Devin 醫師一直都是陪伴在爸爸身邊，在陪伴的過程當中，

父子也曾談論到生死議題與日後的醫療處置計畫，看似很完美的走向善終的境界，

無奈面對在不同醫療體制訓練下的哥哥，對於醫療處置計畫迥異的看法，他考量

到兄弟情誼的緣故，撤掉了原本已簽署的 DNR 同意書。結果當爸爸嗆咳的時候，

因為來不及通知他與簽署 DNR 同意書，因此他爸爸在危急時刻中，該做的、能

做的急救措施與醫療處置都用上了。他沒辦法達成對爸爸的承諾，對此充滿著愧

疚。在爸爸的生命末期，他選擇接受不同家人對於爸爸的關愛方式、跟哥哥溝通

不再急救、為了讓爸爸舒適無痛的走完最後一程親自上了止痛針劑、在爸爸耳邊

輕訴不讓他再痛苦，最後心情沉重幫爸爸拔管讓他解脫苦痛。 

歷經快十年爸爸的生病經驗與生命末期，Devin 醫師與爸爸的關係透過陪伴

的過程不斷地在加溫，也透過提早的溝通做好病人自主與醫療計畫，但如同他所

說，還有其他家屬的想法要考慮進來，雖然因而無法達成對爸爸的承諾，在最後

一刻，他仍然盡力地做到他能力所及的事；他在這個經驗中，習得提早溝通、盡

力，也在日常生活中不斷灌輸子女有關生死議題、病人自主的概念。 

我爸，他本身有 COPD，常咳嗽、易喘，...以前習慣每天都喝酒......這樣

差不多 20 年。只是因為我爸比較會唸，所以朋友就都跑光，剩下的那兩三個比

較好的朋友，不管他怎麼樣唸他們都 OK、會陪著他；其他的就是我了。後面幾

年可能因為喝酒的關係，那時候精神方面也不是很穩定、有一點失智...他在家

裏亂的時候會打電話給我，一定要我去，如果我不去，他就會「Devin」、「Devin」

一直喊，如果我去他就 OK，安撫他就 OK 了。剛開始差不多一年多的時候，他還

住在家裡，有外傭在顧，可能因為他後面幾年活得不是很快樂，你也知道人只要
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生病，之後就會有一點絕望...後來因為他行動比較不方便、需要人家攙扶，才

安排到醫院自費慢性病房，住了大概三、四年，我們還是有再聘一個外傭在病房

那邊照顧他。因為他就住在我工作的醫院，有問題都可以及時處理，所以如果臨

時有狀況會直接去急診，平常就安排門診看一些慢性病。...他吃東西也常嗆到，

為了避免讓他嗆到，所以後來都有放鼻胃管（NG），只是他就不配合，會自己一

直去拔、會自拔。...最後一次就是在病房這邊，我記得大概是在凌晨兩三點的

時候，他們說我爸就咳、一直咳嗽，就幫他拍背，後來因為血中氧氣濃度掉就送

到急診，在急診插管之前好像就沒有弖跳呼吸。因為病房已經先問我哥，後來我

哥打電話給我說「爸爸去急診，血壓剩下 40-50，在 CPR、C 一段時間了」，我想

可能他來不及問我，所以就 CPR 插管了。...雖然說我爸在入住病房的時候，印

象中我好像有 sign 過 DNR，因為這部分是有跟爸爸談過的。但後來我簽完 DNR

時，有大概去探一下我哥的口風，...我哥就說「不行啊! 該做也是要給他做，

怎麼可以說不要插管（台語）」。後來我就偷偷把 DNR 撤掉，因為哥哥反對、不同

意。所以最後一次血中氧氣濃度掉送去急診的時候，病歷上應該也都沒有寫說不

要弖肺復甦術，變成是醫療上需要做這些急救的措施。其實病房也是來不及跟我

聯絡，我想那時候可能也沒辦法做甚麼決定，所以到現在我還是有點愧疚，因為

爸爸都這樣講了，我還幫他做。...後來我爸有住進加護病房，那時候升壓劑、

鎮靜藥、該用的都用上去了，神經學檢查結果都很差，GCS 就 3 分，...那時候

在還沒照腦部 MRI 之前我有跟我哥講，他說「就盡量救、該救就盡量做」，他也

拿一些中藥材要灌給爸爸吃，雖然我爸已經消化不良、沒辦法消化了，但這是我

哥的希望，那我還是有幫他灌藥。在他血壓好一點的時候，就去照 MRI，結果看

起來整個腦部就是 Hypoxia，就是腦部缺氧性腦病變，瞳孔也放大了，所以我也

知道說我爸大概就時間上的問題而已。照完核磁共振之後，我再跟我哥講說爸爸

的狀況，因為我哥有看到這些檢查報告，他才慢慢釋懷；後來我就說，如果真的

狀況再有變化，那我們就不要再壓、再電，他就接受了，後面就不要再做了。...

大概就一兩天、很快、不到 48 小時...後來有跟家裡的長輩們再講一下...所以

我們就看時間要把他帶回家，最後是看 12 點要把他帶回家。...回家之前，我幫

他多打了一枝嗎啡，比一般病人還重的量，想說讓他完全、至少都不要有那一種、

好像會再多喘一下還是怎麼樣的，就是讓他舒服，不要有病痛。所以我親自打的，

弖情就像現在，喘一口大氣，也不是說無奈啦! 就是那種真的打下去就回去了，

就是要拔管了，弖情就是很複雜、沉重。但因為我之前跟他講過，我答應他就算

怎麼了，「至少最後我不會讓你痛苦（台語）」，我有跟他講「我不會讓你痛苦」。

所以其實最後我爸沒尿、甚麼都沒了，我也都沒有考慮要洗腎，因為他已經 CPR

過了，我就完全不考慮再洗腎，這一點我也沒跟家裡面的人講，就當作不曉得，

讓他順順的回去。...到了家裡要拔管，是我幫我爸拔的，我哥他們中醫也不會

拔。雖然說拔的這個動作沒有遲緩，但就是很難過，那種感覺跟幫病人拔管不一

樣，因為是自己的爸爸，拔掉好像等於就是他真的走了，所以在拔的弖情上很複

雜。記得我拔的時候，眼眶、眼淚就不自主流下來了，幾乎是馬上流下來，因為
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要拔那個過程真的是（哽咽），那一步真的很重! 就覺得有那種拔掉就沒了，好

像腳感覺很重、走不出去這樣! 但是我弖裡也想說，他解脫了! 所以我在拔的時

候，我就跟他說「爸~你就沒病沒痛，就好好的（台語）」。... 拔完之後就冰起

來了，冰到冷凍庫，完全都不一樣了的那種感覺。...（Devin 醫師-1-4-4） 

 

 

在本節中，研究者歸納整理六位醫師在實際行動層面上對於生命末期的看法，

發現以下幾點特徵： 

一、家庭的核心要角 

對於六位醫師而言，專業角色的扮演，讓他們成為家庭中核心的關鍵人物

（key person）之一，也都被賦予著要提供家人或親屬朋友各式各樣的需求滿足

之不同期待。尤其是醫師這個社會角色，被賦與的角色期待更高，除了在醫療領

域內的就醫諮詢、處置評估與建議等各方面有所期待外，較特殊的就是安全感、

經濟援助的期待。 

在不同的家庭氛圍下，像 Albert、Barnett、Devin 及 Eric 醫師的家族中，就

有一名以上的醫師家人，當遇上親屬生命末期事件時，具有醫療背景的家人們，

有時可以是彼此專業間的對話與參考，有時成為家人之間拉近情感的一種管道，

但有時也會是執行醫療處置上的阻力。而在 Clare 與 Felix 醫師的家族當中並沒

有具醫療背景的家人，因此，他們成為家庭核心要角的程度與機會相較於家族內

有醫療背景的家人者更高。由於家族成員沒有其他可參與醫療對話或討論的對象、

所以相較之下也較沒有執行上的阻力，但是面對家族內的各種需求、不同要求，

在實際行動層面上，他們一方面要承擔著不同的期待，一方面也容易感到無奈與

無助。 

 

二、陪伴的重要性 

生命末期階段是一段連續性的照顧過程（許禮安，2012a；賴允亮，2013）。

在尊重病人生命權的思維下，從幾周到幾個月的緩和照顧、幾天到幾周的安寧療

護、甚至是幾小時或幾天內的臨終關懷。而陪伴是很重要的一件事，讓病人感受

到有家人的關愛與有醫療團隊的支持，除了緩解罹病的焦慮，也能帶來安撫的作

用。在不同的疾病病程速度中，一個人走到生命終點站的時間也不一樣，但能陪

伴在親屬左右的時間長短，會影響到活著的家屬們在面對親屬生命末期時，他們

心理的準備程度以及能否好好完成謝謝、對不起、我愛你、再見的人生習題。 

像 Albert 醫師對於他阿公的陪伴時間，是六個故事中最短的，但過程中他陪

伴著爸爸一起討論、一起關心阿公的病況變化，提供了從外公生命中習得的經驗

建議，最終期待家人得以不痛苦。他盡力地在說再見的陪伴方式，對於家人而言，

雖短暫與影響力小，但仍具有其存在意義。而 Eric 及 Felix 醫師陪伴爸爸的時間

大概只有半年，他們理解疾病病程與預後狀況，能夠來得及陪伴著家人走到生命

的最後一刻，能夠在醫療處置過程中運用醫療的知識技術，協助到爸爸緩解身上
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的疼痛與不適，最後能讓家人無遺憾的離開人世。病程比較長的 Barnett 醫師阿

嬤、Clare 醫師阿伯與阿嬤、以及 Devin 醫師爸爸，由於有更長時間能與家人討

論的機會，也有更多的心裡準備，因此在面對生命末期事件時，往往家人都已經

經過一定時間的討論、達到一定的共識，所以在最後一刻發生的時候，更能夠坦

然的接受適時與面對。因此，在面對親屬生命末期時更可以看出陪伴的重要性，

陪伴的過程讓家人彼此在還能相聚時，珍惜當下、放下遺憾、充滿感恩。 

 

 

第三節 難以論斷的醫療決策 

現今醫療的趨勢對於急重症病人的生命末期照護，尤其在出現無效醫療時，

多採取緩和醫療照護，優先重視其生命尊嚴及生活品質，以求病人與家屬善終（謝

伶瑜等，2011b；翁益強，2012）。末期照護的主要目的是維持病人尊嚴、使其免

於症狀的疼痛（全聯會國際事務工作小組（譯），2012）。 

一般在生命末期決策治療的偏好中，可能會出現有不治療、減緩症狀或疼痛、

延長生命、舒適照顧、或者是積極治療等選項；而最常見治療或不治療的生命末

期決策內容，包括：末期緩和鎮靜、止痛藥給予、人工靜脈營養輸液、抗生素使

用、人工呼吸、心肺復甦、透析治療等（Gendt et al., 2013；陳亭儒等，2014）。

而在這六個故事中，當他們面對親屬生命末期時最後執行了哪些醫療決策。以下

就讓我們一起走進醫師們的故事場景中。 

 

壹、當下決策的內容 

Albert 醫師阿公在常見的醫療決策中，被執行了三項醫療處置，包括緩和鎮

靜、抗生素使用跟人工呼吸。由於呼吸衰竭的緣故，為了維持氣道暢通，提供人

工呼吸的作法是合理的，但對於 Albert 醫師來說，插管之後，阿公是沒辦法跟家

人講話、溝通。而鎮靜劑的使用，因為能夠緩解阿公的躁動不安，所以 Albert

醫師也能夠理解使用的需要性。最後，因為阿公是肺炎的關係，所以醫療處置上

有採用抗生素來做治療感染。 

我阿公...最後一次住院是因為嗆到導致肺炎、呼吸衰竭，有插管但是很快

就在醫院拔管了，然後就 AAD。...在我阿公的生命末期決策內容上，有使用緩

和鎮靜、抗生素、人工呼吸，沒用過弖肺復甦、人工輸液、透析治療。我阿公最

後有插管，因為要配合呼吸器，所以在 ICU 中都會用鎮靜，不然他應該會躁動。

在醫療上，有時候真的已經很 weak 了就不需要再用鎮靜，如果像是身體狀況本

來都還好的，進 ICU 插管都要用鎮靜。但是實務上來講，這對一個人的價值，是

一種抹殺他自我的思考、自我行為能力的一種作法，因為你沒有辦法跟旁邊的人

講話、沒辦法做甚麼事情、沒辦法寫字。在抗生素使用上，如果沒有甚麼特別的

壞處，應該是可以用，因為它算是在對抗現在的敵人；但侵入性的部分，我就覺

得稍微要再考慮。在 CPR 的決策上，我爸他們應該是有討論過，所以後來阿公沒

有做 CPR，我覺得依阿公的病情來說可能就不要壓胸了。...（Albert 醫師-1-4-7） 
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Barnett 醫師的阿嬤在常見的醫療決策中，被執行了三項醫療處置，包括人

工營養輸液、抗生素使用跟人工呼吸。由於中風的關係，家人們當初選擇拚拚看

的開刀處置中，為了維持氣道暢通，插管是可預期的處置，只是在病況穩定之後

為了後續醫療照顧的便利跟移除插管的不適，最後做了氣切，方便家人或機構照

顧。而抗生素的使用，是一個對感染控制所做的醫療處置，對 Barnett 醫師來說

就是一種醫療訓練後的直接反應。最後是人工輸液的使用，因為打點滴、營養針、

或者是灌牛奶，就是用來補充身體需要的養分，對 Barnett 醫師來說自然也能接

受。 

我印象最深刻的是阿嬤...中風...開了刀，是活著，但是沒醒過來，雖然生

命徵象都有，但就是沒醒，... 一開始就有插管，...出院前開 trachea，做完

之後就轉去一般的安養中弖照顧。...最後一次阿嬤也是肺積水、肺炎，不過這

次住兩天就掛了，沒有壓下來。...在我阿嬤的生命末期決策內容，是有使用人

工呼吸、氣切、抗生素、人工輸液，沒有用過弖肺復甦、透析治療、止痛、鎮靜。

我阿嬤有用抗生素，當下就是一個直接反應，好像也沒有甚麼特別的感覺，就是

該怎樣就怎樣。在人工呼吸使用上，除了一開始的開刀、插管到最後的氣切，也

不可能把它拿掉，就是該、可以做的就是做，不要讓她太痛苦就好了。而在人工

輸液使用上，我阿嬤有鼻胃管、打點滴、自費白蛋白等，因為開刀本身就會放鼻

胃管，家裡也沒特別說什麼，然後也拔不掉，你如果不用就沒辦法灌牛奶、沒辦

法吃飯，而且我阿嬤也沒辦法自己吃，所以自然而然的就接受了；打點滴就是普

通的點滴，沒有用 TPN；有用白蛋白，因為我看阿嬤那個抽血報告，發現白蛋白

比率很低，就想說就比率低又有重大傷病，就自費買來補充。...（Barnett 醫

師-1-4-6） 

 

Clare 醫師的阿嬤在常見的醫療決策中，只被執行了一項醫療處置，就是抗

生素使用。由於他阿嬤最後一次住院是泌尿道感染、敗血症，所以在抗生素的使

用上較屬於合情合理的治療方式。但其他的醫療處置，對於 Clare 醫師來說，尤

其是侵入性的治療方是，他們也不太想給阿嬤使用。 

我阿嬤她中風 12 年，前面大概有 10 年都是家裏面自己照顧，是後來這兩三

年才去安養中弖；過世前那一次住院是因為阿嬤發燒、喘，...診斷是說 UTI、

敗血症...，結果住院隔天就走了。...在我阿嬤的生命末期決策內容上，就有使

用抗生素，沒有用過弖肺復甦、人工呼吸、氣切、透析治療、止痛、鎮靜、人工

輸液。因為每個不同疾病會有它的走法，像中風就是一個比較起來不會很快走的

疾病，可能就是會拖比較久。我覺得我阿嬤遇到了就遇到了，我個人覺得中風它

不是一個絕症，它不像 cancer；所以對中風的病人來說，如果今天他遇到的是

一個感染，其實就針對感染的部分做一個積極的治療。當然不會到說遇到感染，

甚麼抗生素也不打、不治療，這就很像完全的無作為、很像間接殺人。所以，像
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UTI 用抗生素是一個很合情合理該做的治療，不太需要到說連抗生素都不打，刻

意放著讓病況變爛。另外，就是我阿嬤她有癲癇發作，就用了抗癲癇藥物；鎮靜

藥物就沒有用，因為我阿嬤不是躁動、是對外界沒反應。插管、CPR 這些，我阿

嬤她其實是中風之後，意識是慢慢地變差，所以在她還有意識的時候，譬如說她

中風三、五年後，她自己會一直跟大家講、三不五時就會說：「這樣中風不能走，

其實很痛苦」、「怎麼了就不要什麼、要很順的走」，就是很常這樣唸。到最後我

阿嬤對外界的訊息可能都沒聽到，也不會表達、沒辦法講話，所以我爸跟阿伯等

於很早就預設好，真的不行了就不插管、不 CPR，讓她順順的走。而其他比較侵

入性的，大概就不需要了，我們也不太想給阿嬤用。...（Clare 醫師-1-4-6） 

 

Devin 醫師的爸爸在生命末期常見的醫療決策中，被執行了六項醫療處置，

包括緩和鎮靜、止痛藥、人工營養輸液、抗生素使用、人工呼吸與心肺復甦。原

本 Devin 醫師是認同與尊重爸爸的意願，為了完成爸爸的心願也已經簽署了 DNR

同意書，但因為他哥哥的反對，所以又撤除同意書。無奈他爸爸到了生命最後一

刻，因為家人間來不及討論出對生命末期決策的共識，根據故事情節看來也可能

因為時間急迫，以致於他爸爸最後經歷了急救、插管、鎮靜等等醫療處置。在人

工輸液的使用上，因為中醫師哥哥對於爸爸的生命末期想法就是盡量救、盡量做，

所以拿了中藥材灌給爸爸喝。對於Devin醫師而言，雖然知道爸爸已經消化不良，

但因為是家人表達關愛的方式，所以還是有灌中藥。而由於肺炎的關係，是一個

急症感染，所以使用抗生素是可以接受的。給予止痛藥，就是要讓爸爸在最後完

全不要有疼痛，不要再受折磨，也圓了 Devin 醫師讓爸爸不再痛苦的承諾。 

我爸，他本身有 COPD，常咳嗽、易喘，...後面幾年...有一點失智...後來

因為他行動比較不方便、需要人家攙扶，才安排到醫院自費慢性病房，住了大概

三、四年...最後一次...我爸就咳、一直咳嗽...因為血中氧氣濃度掉就送到急

診，在急診插管之前好像就沒有弖跳呼吸。...所以就 CPR 插管了...住進加護病

房...大概就一兩天、很快、不到 48 小時...所以我們就看時間要把他帶回家...

拔管。...在我爸的生命末期決策內容上，有使用到人工呼吸、抗生素、人工輸

液、弖肺復甦、止痛、鎮靜、中藥，沒有用過透析治療、氣切。我爸之前說過他

不想插管，媽媽也說 OK 遵照爸爸的意願，原本我有簽 DNR，但後來因為哥哥的

反對，最後就撤掉了原本已簽的 DNR。所以我爸送急診那時候，血壓掉、血氧掉，

因為病歷上也沒有紀錄、也來不及問，最後就 CPR、插管，也用上升壓劑、鎮靜

劑。抗生素使用上，之前因為肺炎，還不到呼吸衰竭，如果是一個急症、感染的

時候，是可回復性的，應該是還好，所以是可以接受的。鼻胃管使用上，因為我

爸吃東西常嗆到，雖然他一直會自拔、不配合，但為了避免再嗆到，所以還持續

都有用。中藥使用上，我哥他們中醫的想法可能跟我們西醫不一樣，他們接觸的

都是慢性病，比較沒有急重症的經驗，所以他看到只要生病就覺得說有機會，那

就盡量做、盡量救。就我爸瞳孔都放大了，但是我哥還是覺得說他還是要試看看，
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在我爸還沒照 MRI 之前就是說盡量救、該救盡量做，就拿一些中藥材灌給他吃，

雖然我爸已經消化不良，但因為是我哥希望的，所以還是有給我爸灌藥。透析治

療就沒有做，我爸最後沒尿、甚麼都沒了，但因為他已經 CPR 過，我就完全不考

慮再洗腎了。最後回家之前，我幫他多打了一枝嗎啡，比一般病人還重的量，想

說讓他完全、至少都不要有那一種、好像會再多喘一下還是怎麼樣的，就是讓他

舒服，不要有病痛。...（Devin 醫師-1-4-5） 

 

Eric 醫師的爸爸在常見的醫療決策中，被執行了三項醫療處置，包括緩和鎮

靜、止痛藥、人工營養輸液。因為爸爸也是醫療從業人員，Eric 醫師在爸爸病況

還沒變差之前就已經與主治醫師跟爸爸談過病程變化及醫療計畫，最後由爸爸自

己簽署 DNR 意願書，尊重爸爸自主的意願，因此到了生命末期時，沒有經歷過

急救插管等醫療處置，而是在子孫陪伴下無遺憾地離世。 

在人工輸液的使用上，因為新藥的副作用造成身體諸多不適，讓家人直接感

受到不捨且爸爸也有表達意願，對 Eric 醫師而言，的確如安慰劑一般，代表著

對爸爸的關心與愛護，雖然他也知道作用不大，但是有安撫人心的功效。在止痛

藥給予上，除了因為新藥的副作用外，末期時的疼痛緩解，也在爸爸、主治醫師

與 Eric 醫師討論後有接受服用或施打。最後是緩和鎮靜的使用，藉此讓末期無

法忍受的症狀被緩解，雖然有出現幻聽幻覺，但如同 Eric 醫師所說的，爸爸吃

了有覺得比較好、症狀有緩解，的確也有達到緩和鎮靜的作用。 

我爸...從發現到喘...診斷...就是不明原因的肺纖維化。...從 10 月到過

年才兩三個月，他就越來越不能走路了，因為走路就會很喘。...後面這幾個月，

我爸就幾乎躺在床上不敢起來...到最後很喘的時候...我大哥...他覺得還是想

送醫院，我說「好!就來住在 ICU」。...最後在 ICU 也只住三天而已。最後就看

到他血氧濃度到最後越來越低，就低低低、低到沒有了。...在我爸的生命末期

決策內容上，就有使用鎮靜劑、止痛劑、點滴，沒有插管、弖肺復甦、bipap、

氣切、NG、透析治療、抗生素等。我跟醫師都有跟爸爸談過這個過程，後來他自

己簽了 DNR 意願書，所以他最後沒有插管、沒有做弖肺復甦。最後也沒 bipap

或氣切，因為他不是阻塞，他氣道前面這一段都是好的，他吸進去是沒問題的，

主要是他整個肺部本身纖維化，而不是氣道這一段進不去；假設是氣道這一段進

不去，我們架個通道還可以進的去，但他現在不是吸不進去，他都吸得進去，只

是肺纖維化、整個快找不到好的肺部，是肺部本身沒辦法自己交換氣體。NG 的

部分也沒有放，因為到最後他也吃不下，意識不清了，所以我們就算了。後面也

沒有感染，也沒有用抗生素。而打點滴這部分，就我大哥覺得爸爸吃不下這樣不

行，就是要做點事，我爸也覺得說不吃飯、想打點滴，這我覺得還可以接受，我

也知道打點滴可能延長時間，但是這個慰藉功能比較大。嗎啡鎮靜的部分，我爸

後面那幾個月有在吃，因為醫師覺得吃了會比較不喘，家裏面的人也都知道可以

接受，我爸自己也可以接受，就他吃了有覺得比較好、症狀有緩解，只是有時候
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會出現幻聽幻覺。止痛藥就是因為新藥的副作用在他身上看得到，所以他痛的時

候，我就拿一些藥回家，或者打一些止痛藥緩解症狀，這個支持性治療我是有做

啦! ...（Eric 醫師-1-4-6） 

 

Felix 醫師的爸爸在常見的醫療決策中，被執行了四項醫療處置，包括止痛

藥、人工營養輸液、抗生素以及人工呼吸。因為癌末疼痛的症狀，讓 Felix 醫師

有使用止痛藥緩解減輕爸爸的疼痛不適；但也表示為了讓家人清醒又提供了拮抗

劑，在這其中也反映出矛盾的心理反應，既期待緩解疼痛，又希望保持清醒。在

人工營養輸液使用上，過去對打點滴的迷思依舊存在，或許也是一種慰藉的作用；

另外則是家人認為營養給予的意義，除了身體基本需要的補充外，還有另類療法

的嘗試與關愛方式的不同。抗生素使用上，對 Felix 醫師而言也是感染時的治療

處置，可以被接受。最後是人工呼吸器的使用，雖然沒有插管，但是因為呼吸過

慢但未到嚴重呼吸衰竭，所以僅採用非侵襲性正壓型呼吸器來幫助呼吸，但強迫

性地給予將氣體送入肺內，的確也會造成不舒服。 

我爸是因為腳腫不舒服，拖了一陣子才去醫院做檢查，之後就診斷出癌症...

一診斷出來就是末期，而且已經 meta（轉移）出去了，...就是個不明癌症。...

從診斷出來到往生大概拖了半年，就半年他就過世了。...在我爸的生命末期決

策內容上，他沒用過緩和鎮靜、弖肺復甦、透析治療，但有使用止痛藥、人工輸

液、抗生素、人工呼吸。當初我爸有打 morphine 止痛，但是他昏迷時 CO2濃度

增加，所以我又開了拮抗劑 Naloxone 讓我爸清醒，這就是一種反射性的作法，

想說要讓他清醒。在人工輸液使用的部分，在鄉下住院給水感覺好像就是一種例

行公事，住院就一定有IV，只是我爸最後往生時，身體是有水腫的；他也有on NG，

好像是為了灌牛奶，我不是很有印象，只是記得我姊有買了很多營養品，說是有

很療效，要給他喝。抗生素使用上，如果我爸有發燒、或者感染時，會用上抗生

素，這個比較沒特別的爭議。人工呼吸使用上，當初我爸有 O2 tube、bipap （prn

使用），就是在呼吸太慢、或者是晚上的時候，偶爾給他用，因為用了其實也很

不舒服，但沒有 on endo。...（Felix 醫師-1-4-4） 

 

研究者整理六個故事中已執行的生命末期決策內容，以下呈現出不同故事當

下的生命末期決策（見表 5-1）。 
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表 5-1 六個故事中所做的生命末期決策內容差異 

六個故事中所做的生命末期決策內容差異 

故事

化名 

主要

的 

親屬 

對象 

親屬生命末期時的 

疾病名稱 

生命末期決策內容 

緩和

鎮靜 

止痛

藥 

人工

靜脈

營養

輸液 

抗生

素 

人工

呼吸

器 

心肺

復甦 

透析

治療 

Albert

醫師 
阿公 

肺炎 

呼吸衰竭 
O   O O   

Barnett

醫師 
阿嬤 

中風--> 

肺炎、肺積水 
  O O O   

Clare

醫師 
阿嬤 

中風--> 

泌尿道感染 

敗血症 

   O    

Devin

醫師 
爸爸 

阻塞性肺疾病、 

失智--> 

肺炎 

呼吸心跳停止 

O O O O O O  

Eric 

醫師 
爸爸 不明原因肺纖維化 O O O     

Felix

醫師 
爸爸 

原發部位不明癌 

轉移癌 
 O O O O   

註：文字加黑-過世前就醫的疾病名稱、O-有執行的醫療決策內容。 

資料來源：研究者自行整理。 

 

在這些故事中，可以看到諸多感染的症狀，透過使用抗生素治療來減緩不適

症狀，達到舒適照顧；由於抗生素屬於非侵入性的治療處置方式，醫師們可接受

的程度也比較高，因此在這之中就有五個故事裡有使用到抗生素治療。而人工靜

脈營養輸液的使用上，其背後的意義多半是維持基本營養需求、對病人或家屬的

一種慰藉方式，在此也有四個故事裡願意使用人工靜脈營養輸液。再者，人工呼

吸器的使用上，透過維持氣道通暢、不讓呼吸停止、或者是強迫性提供氧氣，主

要是想讓親人持續有在呼吸的意涵，也有四個故事中有使用。另外，也能看到提

早對醫療決策進行溝通、討論的重要性，病人與家屬間如果能夠事先溝通討論及

做出一致的決策時，生命末期善終的執行結果會比較正向；如果病人自主意願遇

上家屬捨不得的決策阻礙時，往往會讓病人承擔更大的苦痛，像是被執行了多項

的生命末期醫療處置。而透析治療的處置在本研究中沒有被執行過，可能是疾病

狀況不需使用、或者是侵入程度比較高，而且這個醫療處置雖可以維持生命但存

活後的生活品質並不好，所以醫師們接受度不高。 
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貳、有機會再來一次時的選擇 

Albert 醫師在外公的生命故事裡對於生命末期的認知概念已經有所成長，但

他在再次面對阿公生命末期的當下，尚未有足夠的能量去說服家人，因此，對於

阿公插管的這一個醫療決策上，他仍抱有些許的遺憾。另外，相關生命末期的影

響事件，他已經觀察到家庭內的秘密及決策關鍵點，像是遺產分配問題、與家人

的溝通討論重要性。在認知層面上，可以看到他已知這些事件對生命末期決策當

下所代表的意涵，或許這將成為他未來在面對生命末期事件時很大的助力。 

如果生命末期決策重來一次，我在阿公清醒的時候，在插管之前，如果阿公

有說不想要插管，我就不會讓阿公插管了，會盡量去遊說身邊的人，然後跟他們

說阿公不要插管，那是他自己的意志。其實插管都已經依賴那個呼吸器，然後也

都沒甚麼氣色、病情都沒有好轉，插著這種管子、不能講話，躺在那裏。再來一

次的話，我會事先做好準備，包括財產、遺產沒有分配的問題，有這幾個經驗後，

我應該會比較提早去想到這些。...（Albert 醫師-1-4-8） 

 

Barnett 醫師在面對阿嬤的生命故事，雖然保有不放棄機會、想再拚拚看的

想法，但他仍選擇直接面對疾病的實證證據與事實狀態。所以他對於醫療決策可

能造成親屬的折磨與苦痛時，如同他對死亡的看法一樣，他一樣選擇面對事實並

接受放手。 

如果生命末期這些決策可以再重來一次，我覺得這很難，應該還是會拚拚看。

如果有醫師願意幫我阿嬤開刀，應該也是覺得有機會才會幫她開，有機會的話當

然還是拚；如果醫師說這個機會少，看到這麼大片、然後昏迷指數三分，大概可

能就是自然療法了，我大概會決定就是不要了，因為你把她弄回來，就是從那時

候就沒有醒過來了，所以就自然就好。...（Barnett 醫師-1-4-7） 

 

Clare 醫師在阿嬤的生命故事中，依著疾病治療的醫療處置方式來對比阿嬤

的生命末期歷程，他對於最後阿嬤沒有太多折磨感到幸運。所以他對於生命末期

決策上的考量，能接受這一次的經驗，並認為合理該做的治療就做、就去執行，

而會造成痛苦、無意義的治療就不做了。 

如果生命末期決策重來一次，因為我對我爸的一些決定都還蠻認同的，而且

就我的認知，臨床上，很常遇到中風的病人反覆的 UTI 跟 penumonia 住院，那可

能十次有九次都 pass 了，但可能某一次就過不了然後就 expired。那就算很多

次都 pass，但住院中打針、抽血、抽痰，還是要做很多醫療處置，其實這些也

都是一些蠻不舒服的處置。所以，我個人覺得像這種中風臥床的病人，通常過世

的原因都是因為感染，甚至有些會拖很久，譬如說要治療個七天、十天，就是拖

很久才會過世。而我阿嬤這是第一次因為感染住院，但隔天就走了，她這中間都



 

156 
 

沒有因為感染而住院過；雖然中風這件事讓她不舒服很久，但至少我覺得在最後

醫療的部分，她並有被折磨太多。所以如果重來一次，我想應該還是跟我爸現在

的決定一樣。...（Clare 醫師-1-4-7） 

 

Devin 醫師在面對爸爸的生命故事中，雖然事先有跟爸爸談論過生命末期決

策內容，但因為家人的反對造成最後的醫療處置與爸爸的意願不同，也沒能實習

他對爸爸的承諾。經過這次的經驗，或許在未來他更願意選擇尊重並執行病人的

意願。從他對生命議題的認知與接受程度，還是可以看到他的成長，尤其是在提

早與家人溝通這個部分的重要意涵。他對於生命末期決策上的考量範圍，也已經

擴展到對家人的討論與觀念灌輸，提早預先做好生命末期的準備。 

如果生命末期這些決策可以再重來一次，我想我的想法還是一樣啦! 我會以

我爸為主、以病人為主，他只要是意識清楚的狀態下，我都以他為主。那可能有

時候要開口比較困難，有時候你要說「爸，如果不好了，你要插管嗎?」有時候

好像是不孝!（台語）。但因為我爸是自己之前就有提到過他活得很辛苦、活得很

痛苦，所以我才會跟他講說「你如果熊熊（台語）怎樣，你有想要插管嗎?」他

就說不要。所以如果決策再來一次，我還是會再詢問我爸一次，我還是會一樣，

我的想法還是沒有變。如果單獨我一個人，我就是會這樣做。但實際上就是卡在

還有其他家屬，還是要問，畢竟哥哥姊姊都還是在。但我想如果再來一次，還是

跟這一次會一樣，除非我爸還有機會的時候，我會請爸爸跟哥哥講，因為之前哥

哥很少回來，而且他回來的時間也不一定，所以他來看爸爸的時候，時間都不一

定，有時候一兩個禮拜、兩三個禮拜來一次，就都久久看一次。因為他很忙、會

議又很多。所以如果再一次，如果我爸有那種意願的時候，我會請爸爸跟他講。

這樣才不會讓兄弟倆個感情受到影響，其實也都不是甚麼大事，就大家講好就

好。...（Devin 醫師-1-4-6） 

 

Eric 醫師在面對大兒子與爸爸的生命故事中的作法，與他在加護病房工作經

驗中習得的生命議題認知一樣，他能夠豁達的面對疾病與死亡。而在生命故事的

敘說之中，他也特別提及宗教信仰對於一個人靈性層面上的幫助，至少信仰能讓

人有所依歸，也能受到被支持與鼓勵。 

如果生命末期這些決策可以再重來一次，像我大兒子、我爸這個情形，我還

是一樣的決定。我以前有讀到一句話，我覺得很有用，就是說「如果遇到你還可

以解決、你還可以改變的時候，當然，用盡你的全力去改變它。但是如果很多事

情沒有辦法再去改變的時候，你就要虛弖的去接受他」。信仰上帝也是一樣，每

個人對神、對上帝求的，都不是依照你想要怎麼，而是神、上帝要給你怎麼樣。

所以，有時候你能夠改變的時候，就盡量去做，盡自己的能力去改變；但是如果

真的不能改變的時候，還是要去接受，只要誠弖的接受，你就不會覺得這是一個
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甚麼大的事情。...（Eric 醫師-1-4-6） 

 

Felix 醫師在面對爸爸的生命故事時，因為疾病診斷明確且治癒機會低，所

以他仍選擇尊重醫療團隊的專業建議，還是作出同樣的決策內容。不過，還是能

在他的故事敘說中，看到他正慢慢地接受安寧療護或緩和醫療照護的觀念，也能

夠認同在專業的服務架構下走完最後一段人生道路。 

如果生命末期決策重來一次，我還是會一樣的處理。因為我爸的診斷明確，

但是能有信賴的醫療團隊幫忙決策真的很好，可以的話，我是能不決就不決。所

以當治療單位可以給我建議，病況、病情也都是確定的狀況下，我的做法還是會

一樣。另外，我爸是住在急性病房，所以在沒有住院條件、或者是病況相對穩定

的情形下，就要 MBD；假設那家醫院有安寧病房的話，我會讓他去安寧病房。...

（Felix 醫師-1-4-5） 

 

 

在本節中，研究者歸納整理六位醫師在執行層面上對於生命末期決策內容的

看法，發現以下幾進行綜合討論： 

一、醫療處置侵入性程度會影響決策 

使用緩和鎮靜在於緩解躁動與症狀的不適，在 Albert、Devin 及 Eric 醫師的

親屬生命故事中都有提供，家屬也能接受在生命末期不舒服的時候使用。因為身

體疼痛會明顯地影響到病人的生活品質，也會讓照顧的家屬直接感受到不安，因

此，為了疼痛的控制而給予止痛藥，也能夠在 Devin、Eric 及 Felix 醫師的親屬

生命故事中看到，並他們也保持著正向看待止痛藥的作用。而人工靜脈營養輸液

的提供在 Barnett、Devin、Eric 及 Felix 醫師的親屬生命故事中也都可見到，不

外乎認為是身體需求物質的供應、住院就要打點滴的想法、或者是家人提供的藥

劑或營養品，藏在其中的意涵像是民以食為天的觀念、打點滴的迷思以及家人各

自表達關愛的方式不同等。另外，感染時的抗生素治療也是Albert、Barnett、Clare、

Devin 及 Felix 醫師的親屬生命故事中都可以看到的決策內容。由於生命末期時

的感染經常會造成生命威脅，而感染時的症狀採用抗生素治療則是醫療常規中的

處置方式，且這樣的治療侵入性低，因此醫師們對於抗生素治療的接受度相對也

高。由此可知，上述這幾項醫療決策內容，都是偏屬於醫療處置上侵入性程度較

低的處置，所以在實際執行上被接受的程度也比較高。 

而相對侵入性較高的決策內容，包括人工呼吸器及心肺復甦的執行上，像

Albert 醫師表示不想讓阿公插管，但因他年紀輕且醫師年資尚淺，無法反駁父親

的作法；Barnett 醫師阿嬤因為決定開刀治療，所以就必須插管，但之後卻無法

脫離人工呼吸器；Devin 醫師的爸爸雖已意願不插管，但因為家人間來不及溝通，

最後仍被採取了急救措施；Felix 醫師的爸爸則因呼吸不順使用了正壓型呼吸器，

一樣感到不適。從醫師們的敘說當中，發現他們對於侵入性較高的人工呼吸器接
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受程度較低。或許是因為他們從臨床執業工作中，曾眼見使用人工呼吸器造成的

不適與痛苦，因此更期待自己的親屬能夠善終、不受折磨，故對於侵入性高的處

置接受度較低。 

 

二、對於溝通討論重要性的認知增強 

生病，除了病人身體機能有受損外，也可能是病人對症狀的反應、或受到社

會或心理因素的影響，所以當一個人被其他人認為生病了才具有社會意義。對於

一個家庭而言，家人生病會造成家庭內部各式各樣的反應，像是生活作息的改變、

可能有家人需要請假照顧等，可以說是一個家庭內的壓力事件。因此，如果當家

人罹患重病、或瀕臨生命末期的情形，他的家庭面臨的壓力感將會更加龐大、壓

力強度則會更強。 

在六個故事之中，可以看到提早對醫療決策內容進行溝通討論的是很重要的。

當病人與家屬間能夠事先溝通討論及做出一致的決策時，在病人面對生命末期當

下會比較有機會朝向善終的結果。由於病人對於身體的感受是直接的，是一種主

觀的感覺，因此如能透過與病人進行溝通討論、說明疾病的症狀、解釋檢查的結

果代表的意義等，都能夠讓病人更加了解所罹患的疾病概況，也能減緩病人主觀

感受到身體不適的感覺。再者，家人之間對於病人病情及治療計畫的溝通討論也

極為重要，除了能理解病人及不同家人對於生命末期決策的想法，也可以是專業

間的意見交流方式，或者是將醫療資訊普及與資訊流通在家人之間的一種管道。

當對於疾病或治療計畫、預後的資訊越充足時，相對的評估也能夠越準確、越貼

近病人所需，未來在決策過程中，也能夠更加拉近病人與家屬一致的想法。 

像 Albert 醫師認為阿公插管沒能講話、沒能溝通而且還會躁動，是抹煞一個

人獨立行為的做法；雖然他當下的影響力還不足以影響其他家人的想法或決策內

容，但他也體認到日後要盡量去遊說家人以達到善終的結局。Barnett 與 Clare 醫

師的阿嬤因為長期照顧的時間相對較長，因此家人間有更多時間可以討論與溝通

面對生命末期時的做法。Devin 醫師的爸爸雖然已經表達了意願但因家人間未達

成共識，最後無法滿足爸爸的善終意願，但這也讓 Devin 醫師體認到家人間提早

的溝通討論可避免這一次的遺憾事。Eric 醫師的爸爸則是親自參與了跟主治醫師

的專業討論，家人間也因為社交軟體的運用與聯繫，讓家人彼此無時差地全盤瞭

解病程與病況發展進度，更來得及陪伴在親屬身邊走完最後一程，可見提早的溝

通討論對於生命末期決策上有其必要性。 

 

 

第四節 面對生命末期決策時家庭與專業角色之間的掙扎 

家庭，是社會組織中最基本的單位，有著各種功能與影響力，可提供成長所

需的養分與機會，也影響每個個人的價值觀與成就發展。由於家庭有其各自建構

的期待與規範，每個社會對於家的概念也造就出各種家人關係，尤其是親子關係

格外重要，透過彼此間的互動與影響，如出現生活重大事件，像是意外、死亡，
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都將直接、間接地影響到家庭內的大小系統與彼此的關係。 

每一個人往往也具有很多種身分、地位，並扮演多種社會角色（周新富，2006），

依據他所屬的團體地位與社會階層標準，會被賦予不同期待的社會心理現象，即

「角色期待(role expectation)」（張春興，1989；宋鎮照，1997；謝秀芬，2010）。

因為角色是規範的組合，規範又含有期望的意義，所以角色期待主要功用就是讓

被期望者明白他的權利與義務；因此當一個人具有某種角色時，這個角色就已經

隱含了角色期待在其中（蔡文輝，1993）。但在同一個時間裡，如果一個人對於

某一角色被賦予太多而且不同的期待與需求時，在準備不足、角色有所轉變或者

衝突時，他的心理便會產生壓力，會出現「角色緊張」（宋鎮照，1997）。 

如同本研究六個故事中的醫師們，各自背負著家人不同的期待，在與家人、

親友生活的過程中產生各式各樣的對話。當他面對家庭生活重大事件的時候，需

要思量的立基、說話的拿捏、適切角色的扮演，於他們的生命故事中都是一場場

不同的劇碼，扣人心弦的真實上演著。以下就讓研究者陪同讀者一起走進醫師們

的生活劇碼中，思考家人對於他們習醫的期待、角色重疊時的狀況、如何開口以

及不同角色下每個場景所帶來的衝擊。 

 

壹、對研究對象習醫的期待 

在家庭中，每一個家人有著某個身分或地位，像是父親、母親、兒子、女兒、

孫子等角色，也因這些角色被賦予不同的權利與義務。而「望子成龍、望女成鳳」，

一直以來都是父母或長輩對子女或晚輩們的角色行為的一個期待。同樣地，在這

六個故事裡，也可以看到各自家庭對研究對象不同的角色行為期待。 

台灣的醫療制度由日本直接移植過來（謝博生，2002），過去台灣在日據時

代能夠成為醫師者都是相當優秀的，不僅是知識份子，也是未來的政治領導階層

（張苙雲，2005）。是否成為醫學專業人員，家族成員的鼓勵與增強是一個很重

要的影響因素；而家族內父母一方、近親成員或家族世交為醫師者，也是促使渴

望成為醫師的重要優勢（朱巧艷、蕭佳華（譯），2002）。 

走訪臨床醫療實務當中，的確也經常可見一家人都是醫療人員的景象，或稱

醫師家族、醫療世家，可能是因為在家庭內成員間受到彼此的互動關係相互影響

與社會化，才得以如此的傳承與延續。從六個故事中，可以發現到在家人的期待、

醫療世家的情境影響下，醫師們在從醫的生涯道路上顯得比較明朗，對於醫師職

業的工作內容，有較為具體的畫面影像。 

我本來有考上電機系，後來爸爸媽媽不滿意，他們覺得因為家族裡面蠻多人

唸醫的，還是希望我唸醫...（Albert 醫師-1-4-9） 

我媽那邊的親戚都是醫師，有看人的、看牙齒的、看狗的。所以我爸跟家裡

的人從小就希望我去當醫師，剛好我也沒甚麼志向，就想說考上了，不然就去當

醫師好了...（Barnett 醫師-1-4-8） 

當時我是讀醫療相關科系的，但我爸就是覺得讀醫、當醫師的比較好，而且
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他比較威嚴，所以我也不敢反駁、不敢反抗，就爸爸說什麼我就說好，後來我就

出國念書了。其實我爸對於我當醫師，就是嘴巴上不講、但是我想他弖裡應該是

很高興。...（Devin 醫師-1-4-7） 

我爸...當完兵後自己出來開藥局，50 幾年前那時候開藥局不用執照，當然

我爸也沒有執照，後來是因為我們家需要執照，我爸媽就先叫我二哥去讀藥學科

系，讀完之後我媽又叫我去讀。本來我是不要、我想去讀大學，是受到家人的影

響，因為我媽跟我說「你嘎我考執照回來，以後要做甚麼都不管你（台語）」，之

後我才去讀藥專、也拿到藥師執照。...當然我爸他會想要我當醫師，但是也不

會強迫，我們家就很開放啊。考上之後其實我爸也是很支持出國念書...（Eric

醫師-1-4-7） 

 

另外，也可以發現到部分家庭的長輩們，會從社會現實層面上的經濟考量、

醫師職業的高社會地位、高收入等因素，鼓勵或要求他們朝著成為醫師的腳步向

前邁進，會有這樣的角色行為期待，主要的原因可能是考量社會環境動盪不安、

家庭有經濟壓力或職業的收入穩定性。過去的研究指出，報考醫學系有三成是父

母的意見、六成是自己的決定；對於習醫的期望則為生活獨立安定、經濟富足、

受人尊敬、救人服務等（張苙雲，2005）。因此，一個人在他的家庭環境中會與

其他家人有著許多互動關係與相互反應，真的會受到互動關係的影響，極有可能

就會朝著家人對於角色行為的期待方向前進。 

另一方面是我爸的期待，他認為當醫師是個安全的做法，認為醫師就是餓不

死、薪水穩定、經濟獨立有保障。...（Albert 醫師-1-4-10） 

我們家住在鄉下，家裡面的人對於我當醫師的看法，還停留在當醫師可以賺

很多錢、有很高的收入...（Felix 醫師-1-4-1）...所以我爸就期待我唸醫學系，

會賺比較多錢。...（Felix 醫師-2-4-1） 

 

最後，與普遍高中學子考大學時最相近的狀況，就是考生考到的分數或在校

成績剛好達到入學要求，因此得以進入醫學院就讀，經由長期的教育成為醫師。

如 Clare 醫師所述「分數到了」。 

我從小就沒有被說要培養當醫師，一直到我考完大學聯考之前，我爸也都不

覺得我會當醫師。不過我高三的時候，目標是考上牙醫系就好了，是有朝著這個

方向努力；剛好大學聯考分數到了可以填醫學系，所以我就填了醫學系。...

（Clare 醫師-1-4-8） 

 

貳、當白色巨塔遇上大宅門 

家庭是由兩個或兩以上的人們組成的群體，家庭成員間彼此有關聯性、彼此
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共同生活、有連結與責任、會分享生活與相互支持。從家庭擴大到整個家族內的

親屬時，也會因為彼此的認同、人際聯繫上產生的互動，產生出不同的親疏遠近

關係。因此，當遇到家庭或家族內發生重大生活事件時，共同生活在其中的家人

或親屬都會面臨到不同的挑戰與衝擊。 

研究對象每天扮演著不同的社會角色，例如兒子、孫子、兄弟、醫師、同事

等。在家庭中，他們扮演著家人的角色；在醫療場域上，扮演著醫師、同事等角

色。因此，當研究對象需要面對的不再是臨床工作上因醫療契約產生關連性的病

人，而是跟自己有關聯、或彼此共同生活的家人或親屬時，從研究對象敘說的六

個生命故事裡，就可以看到他們在面對親屬的生命末期決策過程中，無論與家人

關係好或壞、親密或緊張，大部分醫師們在專業層面的考量上，面對生命末期事

件的思考基準點都是如何讓家人不受折磨的善終、順其自然地離世。或許是因為

他們在臨床執業上看過太多的來不及與懊悔，所以在面對自己的家人變成病人時，

腦海中考慮的除了常規醫療處置之外，某部分也已經改變成如何才可以讓家人不

折磨、不受苦。 

我考慮到的是希望一開始就不要插管，也不要用鎮靜，他想幹嘛就幹嘛...

（Albert 醫師-1-4-12） 

我是比較偏盡人事聽天命，而且家裡面的想法比較一致也是這個。大概是因

為我阿嬤真的生病很久了，而且她走的時候已經逾 85 歲，我們能做就做，比較

不想有讓她痛苦的醫療處置...（Clare 醫師-1-4-10） 

我考慮到的是像我爸他常常一咳嗽、一嗆到，就喘很久，我每次看他那麼不

舒服，又他自己也插過管，所以我常問他說「有一天真的不好、真的會插管，有

沒有想說要插管，但插管下去以後不知道會不會拔得掉；不過如果很喘，插管是

暫時解決喘的問題，會不會拔掉就再說」。這個我都有跟爸爸討論過。...（Devin

醫師-1-4-10）...CPR 就因為自己在醫院看太多了，其實我們都自己會先想到，

所以不希望爸爸在餘生那麼受折磨，就也跟爸爸討論過，沒經過其他家屬同意有

先簽了。...（Devin 醫師-1-4-13） 

在面對自己家屬的時候，其實我覺得大兒子這樣對他也比較好啦!因為他到

最後脊柱側彎也很嚴重，他頭也沒辦法像我們這樣抬起來，他這個頭可以彎彎、

彎到碰到後面，他最後就一直都這個姿勢。我那時候就已經決定，如果有怎麼樣

就順其自然就好，幾乎所有的侵入性的治療就都沒有。...（Eric 醫師-1-4-8） 

面對家屬時會考慮到的是，假如家屬有準備好不做急救，其實對病人或者醫

療都很好，尤其是醫療人員，因為他們要做很多讓病人痛苦的事情，所以家屬準

備好其實對大家都比較好。...（Felix 醫師-2-4-5） 

 

另外一個思考的立基是家人在未來生命末期時的生活品質是好是壞。對於家
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人未來的生活品質好壞結果，也會影響到他們在面對家人生命末期時要做出何種

醫療決策內容的考量。在專業層面的考量上，當他們預見未來的可能結果是家人

將會無意義的活著時，就比較偏向選擇放手、不再讓家人受苦痛；但如果日後有

機會活著，而且還能有意義的活下來，他們就不會放棄任何可能的治療機會，願

意活著多做一些想做的事情。但是醫療結果往往存在高度的不確定性，也因此他

們在考量家人未來的生活品質時，通常也會陷入掙扎與不安，畢竟每一種可能的

選擇都涉及到家人的生命走向，也都會出現不同的結果。 

如果真的覺得有把握可以急救回來、回復時，才可能真的積極；如果真的抗

生素治療有效，就用抗生素...（Albert 醫師-1-4-13） 

如果是會比較痛苦跟無意義的治療，那就不用了。我弖裡面還蠻可以接受說

她萬一這次真的不行了，就是順順的走，其實這對她來講也是一個解脫!畢竟她

最後大概三、四年其實意識都不是很好。...（Clare 醫師-1-4-11） 

其實今天我如果說稍微癱掉、手還能動，或者是我如果用呼吸器，還可以做

其他事情，並不代表我一定要放棄、甚麼都不要喔!...所以我今天如果常常喘，

但是我精神都還很清醒，我可以做其他的事情，你說我用氣切、用呼吸器來撐著，

並不一定說要走到甚麼都不要做，但是你活著要有意義，就是說在這個時候你還

能夠做甚麼。但是如果是吃喝拉撒睡都需要靠別人幫忙的時候，那就不要了。...

你要活著，甚麼事情就你自己來，如果沒辦法自己來做的時候，其實就是時間到

了，不要太勉強了。因為如果吃喝拉撒睡造成別人的困擾，那就沒意義了。但是

如果我今天還有一點錢，還有錢請人來照顧我，我還可以自己做我想要做的事情，

譬如說我還可以畫圖、還可以做甚麼，我還可以考慮這樣子；但是如果沒錢可以

請女傭，也沒能怎樣又躺在床上，沒辦做甚麼，那個當然就沒意義了。...（Eric

醫師-1-4-12） 

 

再者，透過醫療團隊成員來進行專業諮詢、說明或決策，採取尊重醫療團隊

建議的做法也是一種思考的立基。或許是因為他們背負著醫師與家人多重的社會

角色，在面對家人生命末期時，隱藏在他們內心的感性情感與腦袋中的理性相互

衝擊，讓他們在遇上情感與理性曲線交叉同時備感壓力又無言、無奈。因而覺得

透過醫療團隊的第三方說明與解釋，能直接協助他們解決問題，也能適時的紓解

心理的壓力。 

病情解釋這部分，我覺得對爸爸，總是不能跟他講這些，所以我覺得那個由

醫師來講是對的，我爸也很能接受醫師的解釋，後來就自己簽了。...（Eric 醫

師-1-4-11） 

如果有一個可信賴的醫療團隊，可以幫忙家屬做決定、可幫忙家屬解脫，這

是一種幸福。因為做決定真的很痛苦，那個弖理壓力很大；如果能有人能來幫你
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做醫療決定，是不錯的事。...（Felix 醫師-1-4-7） 

 

最後一個考量立基是接受現實的狀況，以當下家庭現實考量為主。由於事件

已經發生且無法改變，因此只能接受現況。在盤點自己的家庭資源與能量後，提

出對於整個家庭而言，具體的建議方案，坦然的面對現在與未來可能面臨的情境

與困難。 

我考慮到的是以我爸他們兄弟好照顧為主，因為這就是要有人長期照顧，就

想到這個阿嬤大概也不會醒來，只是看能撐多久而已，所以做什麼決定都要先想

好...（Barnett 醫師-1-4-11） 

 

參、如何開口說明白? 

一個人生病的過程，從一開始可能會忽略身體的不適，直到症狀出現影響到

日常生活功能，就醫確診後的病人角色確認，整個生病的經過可能會有來自對疾

病不瞭解的焦慮、受到親友間的壓力施壓、會去詢問親友的意見、會嘗試民俗療

法的效用。但如果家庭中有家人在醫療領域執業時，必然會成為家人諮詢的窗口，

此時如何針對病情說明、解釋力道的拿捏、醫療資訊的流通普及，在面對家人時

如何開口變得相對重要。 

因此，面對家人或親屬的生命末期，六個故事的醫師們跟家人的解釋說明，

多半成為家人們評估病況的依據與參考。所以研究者透過瞭解他們面對家人時對

病情的說法，發現到他們是如何開口說明以及如何拿捏病情解釋的力道。大致上

可分為四種方式進行。 

第一種解釋方法，在六個生命故事中，發現研究對象都是以生命末期決策內

容的實際臨床現況，與家人進行說明解釋，包括處置的過程及預後可能的情形，

重點是會刻意採用家人聽得懂的方式、或是民間傳統的說法，讓家人能夠直截了

當的知道要說的內容與病人的狀態。由於醫療的專業術語對於其他非醫療從業人

員而言，仍然過於艱深與難以理解，因此他們透過使用家人都能理解、清楚明白

的講解方式說明病況與預後，和家人之間對於病況預後的了解取得更為一致的共

識，也因此能更準確的做出評估與決策。 

我爸曾經跟我討論阿公的病況及插管的事情，我那時候是跟我爸說，插了管

不一定拔得起來，因為在醫院看插管、呼吸器這樣打，在醫院躺著用鎮靜劑，感

覺很沒有自己的靈魂...（Albert 醫師-1-4-14） 

我跟家裡面的人解釋這些決策時，就像氣切這個決定，我就對著全部的家人

講實際的狀況，跟大家說阿嬤就是沒辦法呼吸，要靠這個管子（插管），這個現

在也拿不掉，那不可能一直都不出院，總不能讓她咬著出院；而且出院以後也要

有個地方讓阿嬤呼吸，如果要出院就要能夠顧，至少要有能夠顧的地方，你這個

管子咬著人家安養院不會收，你要去哪裡住? 因為家裡也沒有人可以照顧，所以
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要有一個氣切管，人家安養院才有辦法照顧，不然要一直住院嗎? 後來大家決定

好要送安養院，大家就接受了氣切，也沒有甚麼大問題。...(Barnett 醫師

-1-4-13)...因為我回家都會去看阿嬤，她安養中弖住了幾個月以後，人不動就

會四肢僵硬，要做復健這種，所以我就跟大家解釋說：要嘛! 就是要接受這個會

每天越來越僵硬的這個事；要嘛!就花錢找人去每天去給阿嬤按摩、復健。...

（Barnett 醫師-1-4-15） 

像 DNR 這個部分，我想是因為我爸其實插過兩、三次管，之前住過兩、三次

醫院都有插管，所以他知道插管不舒服；而且他本身又不是很配合的病人，所以

他都會被綁起來。...有時候他意識很清楚就會跟我講，他活得很痛苦，他不要

插管。我就說「好，如果真的喘，真的你覺得不舒服，那就幫你打個藥、類似嗎

啡之類的，讓你比較舒服一點」、「真的不好就順順的」。因為他自己有提過，所

以我就大概跟他講到插管的狀況，用「讓他舒服不要有折磨，不要覺得痛苦」這

樣的方式去跟他說，他就 OK。...(Devin 醫師-1-4-17)...我爸最後那時候就大

概比較親的那幾個舅舅他們有來看一下，問到目前狀況，我就講實話說「他現在

神經學就 3 分、瞳孔放大」。他們老一輩的聽到說瞳孔放大，他們就說「這樣就

沒救了（台語）」。大家就知道瞳孔放大就沒救了。...（Devin 醫師-1-4-20） 

我跟我媽解釋我爸的病情，就是說「拍咪阿」、「一更拓出企」、「急救嘛謀

蒿」。...（Felix 醫師-1-4-9） 

 

第二種種開口解釋說明的方法是以醫療實證數據或資料進行陳述，像是提供

文獻資料給家人、或者是將存活率數據化，讓要解釋說明的醫療決策內容更具體

與對焦。由於文獻資料的內容，對於同為醫療相關領域的家人而言，是一種實證

的證據，能佐證對於家人進行的醫療決策有其準確依據，也能幫助家人更理解疾

病與未來預後。透過數據化的呈現與表達，能夠讓家人對於疾病預後較為抽象的

概念轉成具體數字化的認知，因此能幫助其他家人在面對疾病預後的模糊想像時，

轉化成為一種圖像或機率的概念，有助於家人們對於醫療資訊的理解程度。 

通常我講的時候是會比較婉轉，因為他/她們畢竟不是醫療人員，所以我會

用一個比較簡單易懂的、類似數字量化的說法。譬如說，「我們這樣治療的話，

可能會有 60-70%搞不好可以順利出院、30-40%搞不好就這次就走了」。我的意思

就是說，講起來不會不舒服、該做的還是可以做!當然我言語中還是會稍微透露

這次的住院當中，還是有 expired 的可能性。...（Clare 醫師-1-4-13） 

我是有跟醫師一起和爸爸談過這過程，也有去查文獻，我也有拿給他看，他

自己開藥局知道藥理...（Eric醫師-1-4-14）...我大哥其實也都知道這個過程、

病程變化，文獻也有拿給他看...（Eric 醫師-1-4-17） 
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第三種解釋的方法是請醫療團隊成員協助進行解釋與說明，透過醫療專家的

解釋，病人及其他家人的接受程度會比較高。因為從病人的就醫經驗來檢視，生

病代表著一個人身心出現異常或不明朗的狀態，需經過可信任的醫師診斷與釋疑，

透過醫師作為病人與醫療知識間的媒介，能夠面對病人的異常狀態（張苙雲，

2005）。或許對於病人或家屬而言，從家庭以外而且可信任的醫療專家口中所解

釋的內容，更能信服與接受。 

後來也是醫師去跟我爸解釋，他能接受專科醫師去解釋這一段過程，本身也

能接受，所以就簽了意願書。...（Eric 醫師-1-4-15） 

後來 DNR 的部分是 VS 跟我媽講過，說是已經末期了、急救也沒有效。...

（Felix醫師-1-4-8）...由信任的VS講比較有效，或者是還有時間可以想一想，

也會比較有效。...（Felix 醫師-1-4-11） 

 

最後一種解釋的方法是避免提出負面字彙也很重要。因為身體持續異常的不

明朗狀態、病人或家屬的不放心，常常會是焦慮的主要來源（張苙雲，2005）。

所以如果能用最簡單明瞭的語句，對家人進行說明解釋，或許能夠避免接收訊息

的家人，將部分的疾病症狀無限放大，造成莫名的焦慮與擔憂，進而影響治療的

意願及成效。 

在我阿伯那段，就是很站在他的立場去做建議，幫他解決很多莫名其妙的煩

惱，因為他就是需要人給他一個信弖，所以我就跟他說，已經開完、乾淨了，後

續就定期門診追蹤。我覺得不太需要去提到「追蹤看看會不會復發」，就是不要

提出負面詞彙來，把負面的全都省掉，就只說「開乾淨了」，提比較正面的字眼

就好。因為老人家有時候會接東接西，你講太多，譬如說 1%、2%那種負面的東

西，他有時候會把它無限放大，所以乾脆都省起來。...（Clare 醫師-1-4-14） 

 

肆、魚與熊掌能否得兼?  

社會角色是社會互動的重要依據與標準，扮演什麼角色就該有什麼行為（宋

鎮照，1997）。但是一個人往往具有很多種身分、地位並扮演多種社會角色，複

雜的生活下，角色扮演就更艱鉅（周新富，2006）。所以當研究對象面對家人變

成病人時，在這一個時間點裡，他們同時具備家人角色與醫師角色，而且也被賦

予不同的期待與需求，存在角色間的轉變或衝突，影響著他們心理層面的壓力程

度。由於急重症專科醫師身為家屬又同時是醫療專家，在面對親屬生命末期病程

變化以及攸關生命的醫療決策時，必然承受著莫大的壓力。一方面因為他們具有

醫療領域中的專門知識、技能與臨床經驗，相較於一般民眾的醫療知識較不充足，

能更理解與知悉疾病或直覺決策的選項如何對末期病人有最大利益、最小傷害；

但另一方面又因為他們身為家人、親屬，在家庭或親屬關係下的情感連結，對於

生命末期決策內容的考量、可能的療效或副作用、其他家人親屬的期待與對醫療
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效果的誤解等等，都很容易帶來壓力，進而引發出角色衝突。 

所謂的「決策(decision making)」，是確認和解決問題的過程，個人決策中的

「有限理性觀點」說明在現實生活中，一個人需要在有限的時間與心智能力下，

迅速解決面臨的問題；透過來自經年累月的實務親身經驗進行「直覺決策」，讓

他們能更快覺察和了解問題、增強預感與找出解決方案（李再長、曹雅芬（譯），

2004）。對於急重症專科醫師來說，臨床實務現場中累積的經驗，有助於他們能

更快察覺到病人或其家屬在生命末期階段各層面的需求，也能盡早提出解決方案。

面對親屬生命末期事件，研究對象也需要在不同社會角色間的角色行為期待下，

迅速解決生命中所面臨到的重大事件。 

以下將六個故事中的親屬生命末期決策視為家庭中的壓力事件，以研究對象

的社會角色進行分類，討論他們身處不同角色的意義、面對生命事件時的因應，

以及他們在不同角色之間對於生命事件的的看法與詮釋。 

 

一、角色間衝突：分歧的看法 

不同的社會角色被賦予著不同的期待與行為標準，也深深影響到個人認知對

自己的期待。當一個人身兼兩個角色、或同時處於幾個互不相容的角色，一旦形

成顧此失彼、相互矛盾、無法兩全的情形時，就稱之「角色間衝突」（張春興，

1989；宋鎮照，1997；簡春安等，2010）。 

以 Devin 醫師來說，身為專科醫師在面對病人與病人家屬時，醫療訓練與經

驗能夠敏感到病人家屬的需求，相同的他對於家人生命末期時同樣也能覺知到自

己的想法。但身為家人，他也明確地陳述出椎心之痛的感受，尤其是當面對其他

家人不同想法時的困難，更是一種衝擊。因此，在他敘說的生命故事當中，他在

不同社會角色之間的角色扮演，的確曾因為親屬生命末期事件出現掙扎與衝突。

在 Devin 醫師陳述面對自己的家人要做出攸關生命的決定，從他需要深呼吸一口

氣的肢體反應，可以感受的到內心的沉重與掙扎，他明白地知道維持現狀還能有

一口氣、下決定之後就天人永隔，在與不在都在於一個決定，因此更加相對的困

難與兩難。 

另外，將 Devin 醫師的故事放入「雙重家庭壓力模式」來檢視時，也可以看

到他過去在 ICU 的臨床經驗，讓他對於生命議題的接受程度與認知都有一定的

程度改變。因此在面對爸爸的生病、直到生命末期的壓力事件時，他的家庭對於

危機的因應認知與解決能力，由於爸爸的生命事件來自於非預期的狀態，家人之

間的溝通方式也在危機事件後持續不斷地修正與改變，包括家人調適治療內容、

面對死亡的心理準備等，直到家人看到生命末期事件有一定的共識。隨著時間序

列的變化，也修正了他對於生命末期的認知與做法，提早的對家人進行生命末期

醫療決策計畫的溝通。 

由於親屬生命末期決策是一種壓力源或壓力事件，研究對象身兼醫師角色與

家人角色，處在多重角色間面對親屬生命末期決策的這個壓力事件中，他們本身

對於生命末期的認知、對於生命議題的看法、所擁有的內部或外部資源，都會影
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響整個家庭面對壓力事件的因應能力。而研究對象站在不同社會角色中，他們被

視為是家庭資源中重要的一環，包括對醫療知識以及病況預後的了解、有尋求外

部醫療資源的管道等，他們有機會主宰整個家庭在面對壓力事件的因應能力與化

解壓力對家庭的影響。 

以醫師的角度或以兒子的角度來看，我個人覺得還是有不一樣。當醫師的時

候，我們在跟家屬解釋時，大概可以嗅得到這個家屬他不想要讓爸媽痛苦，但是

他又不敢講，這個我們都很明白、從醫師的敏感度都可以嗅得到。如果我有嗅到，

我就會幫助他，就會故意先把話題提出來，讓他不會有愧疚感。...我覺得用從

業人員來跟家屬講這個是很容易的事情，我們要談跟他這個時，大概知道家屬在

想甚麼，我們也知道怎麼樣去講，讓他們比較不會有愧疚感。...（Devin 醫師

-1-4-22）...當我們變成家屬的時候（深呼了一口氣），你要做那個決定，譬如

說「不插管」，當時的想法就會是說「ㄟ! 難道就要讓他這樣命就沒有了（台語）」、

「就永遠看不到他了（台語）」。而且真的，當你的兄弟都是醫療人員，但是想法

不一樣，那也是很棘手的一件事情。...（Devin 醫師-1-4-23） 

 

對 Eric 醫師而言，身為專科醫師在面對病人與病人家屬時，他的工作資歷

與經驗，讓他能夠接受在可以施行的醫療範圍中，盡自己的力量協助或慰藉安撫

家屬；但身為家人，他也明確地陳述出對於家人很難以開口說清楚的事實。縱然

已經是馳騁醫療職場的 Eric 醫師，對於不同社會角色間的角色扮演，也因為爸

爸的生命末期事件出現過掙扎與衝突。就像他在故事中敘說的「...不只是醫師，

還是人家的兒子...」、「講這些總是比較尷尬」、「...對爸爸，總不能跟他講這些」，

從這些描述當中可以看到在面對自己家人時，他的內心充滿著兩難，身為專科醫

師的他理解疾病的狀況與預後，但在面對家人時確無法將對病情與預後理解的部

分直接的說明。 

另外，將他的故事放入雙重家庭壓力模式來檢視，可以看到過去 ICU 的臨

床實務經驗，讓他對於生命議題能夠豁達地接受與面對，足見他對於生命末期事

件的認知與資源充足，但在面對爸爸的生病、生命末期壓力事件時，副作用的出

現、其他家人的不安與焦慮，還是讓家庭陷入危機。在經過家人們陪伴、彼此對

病情的溝通討論、接受與放手的認知改變後，最後讓 Eric 醫師的爸爸在生命終

點那一刻，能夠無憾地離開，也讓這個家庭面對生命末期事件趨向良好的適應。 

我覺得當一個醫師，治療有沒有用那是另外一回事，但是我們會想到家屬的

感受跟想法，如果不是甚麼大的壞處，像打點滴這個部分，如果他吃不下，你去

幫他打個點滴能夠慰藉他、慰藉家屬，我覺得這個是無可厚非，我覺得這個還好，

因為你總是要做一點事。...（Eric 醫師-1-4-19）...只是在對我爸的病情解釋

上，因為你的角色不只是醫師而已，還是人家的兒子，所以要講這些總是比較尷

尬；我可以跟我哥哥他們講、可以在群組裡面，這都沒甚麼，大家都可以理解，

但是對爸爸，總不能跟他講這些，我覺得那個角色不太一樣，還是醫師跟他講是
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對的、比較好...（Eric 醫師-1-4-20） 

 

二、角色間衝突：內心的矛盾 

對 Felix 醫師而言，身為專科醫師在專業層面的理性考量上，面對病人與病

人家屬的生命事件的發展歷程，他能夠接受預期歷程中的變化，對於非預期事件

的發生，雖然感到意外但是對於已盡己力做到該做的處置，面對憾事也較能接受

與面對；但身為家人時，他提及與面對病人死亡時更強烈的哀戚與難過，的確在

敘說的背後也出現不同社會角色間矛盾的情感。這或許就是 Felix 醫師在面對家

人生命末期時內心的掙扎與矛盾時，在爸爸的生命末期決策上選擇尊重醫療團隊

的建議的原因之一。 

面對內心矛盾的情感，表現在專業角色中即為不做決策，透過其他醫療專家

協助；而身為家人角色的情緒表現，則內化隱藏在心裡面，期待隨著時間而淡化。 

說實在，在急診常常會看到病人死亡，有的時候是可預期的，有些則是非預

期中的；對於預期內的，我就會想說就好好地走；但是如果是非預期的，我就會

很錯愕，不過事情就這樣發生了，也只能是盡人事聽天命，因為生死的問題，不

是人來決定的。...（Felix 醫師-1-3-7）...不過面對自己的家屬跟病人死亡的

感覺還是不一樣，自己的家屬死亡還是會很哀戚、很難過。...（Felix 醫師-2-3-3） 

 

三、角色間未必只有衝突：彼此能夠互助 

Albert 醫師對於親屬的生命末期決策，直接表明了他感受到身為家人與身為

專業人員的不同，但能夠透過專家角色協助家人角色的執行。 

對於家人角色，他與家人關係的情感連結密切，捨不得家人的苦痛；而身為

專家角色時，透過醫療知識的技術、臨床上看過的生命經驗，讓他從理性層面的

思考模式出線，來思考家人的生命末期決策。他敘說當專家與家人兩種角色同時

存在時，醫療專業的知識背景、身為醫師的角色，能夠讓他變成擁有更強大的力

量，堅信自己有不讓家人受折磨的能力。 

當我是專業醫師跟我是孫子的時候，我覺得做的生命決策會不一樣。如果我

沒有當醫師、沒有唸這些東西、沒有經歷過這些，以一個孫子去看這一個醫療情

節，我大概真的會叫醫師努力的救，因為可能會有比較多自己個人的情緒，尤其

是我又比較喜歡阿嬤，我一定要把阿嬤救回來甚麼、甚麼的，就是當孫子的角度

那種感覺。而身為醫師的部分，我就會冷靜去從旁邊思考，想說這樣這樣對阿嬤

可能不一定是好的，會去考慮她生命的餘命、對她整個整體的感受、對家人的負

擔等等的都會去考量。...當兩個角色同時在一起，我應該也是會傾向於不要插

管，就是用最不痛苦的方式，就是像抗生素、或者是輸液這樣子治療就好。就現

在看起來，我覺得就盡量少侵入性的部分。...（Albert 醫師-1-4-16） 

 



 

169 

四、角色間和諧共處：一致的決定 

當然，在六個生命故事當中，也有因為家人生命末期時的病程變化快速或診

斷明確，以致於未發生角色間掙扎衝突的狀況。像 Clare 醫師在面對他阿嬤的生

命末期事件時，就說因為事件發生得太快、阿嬤受折磨的時間沒有很長，所以他

比較多以孫子、家人角色的觀點來看待這個事件。 

Felix 醫師面對爸爸的生命末期事件時，他以疾病診斷明確來陳述對於生命

末期醫療決策的一致決定。 

以醫師的角度或親屬的角度來看，我阿嬤這段畢竟時間很短，比較多時候還

是以孫子的角色去看，我個人是比較沒有用醫師的角色去介入太多。身為孫子我

是覺得還好只有短短兩天，她沒有受苦過，算是比較能釋懷。...（Clare 醫師

-1-4-15） 

站在醫師的角度來看，我認為如果再回到原點，因為我爸的病情很明確，所

以做法還是相同。...（Felix 醫師-1-4-13）...站在家屬的角度來看，我是覺

得說因為我爸已經末期了，我想讓他安穩地離開，也因為診斷很明確，所以我想

那個治療的看法還是會一致。...（Felix 醫師-1-4-14） 

 

 

在本節中，研究者歸納整理六位醫師在決策中的角色行為對於生命末期醫療

決策內容的看法，發現以下幾點特徵： 

一、角色衝突下的兩難 

不管是在面對、解釋或是決策生命末期事件，從六個生命故事當中，可以看

到每一位研究對象在不同社會角色間存在某一程度但情況各異的心理糾結。不同

的社會角色背後隱藏著對角色的期待，在家人角色中，能夠看到當研究對象成為

醫師之後，在家庭中的重要性與家庭地位提升，伴隨著家庭地位的提升也代表著

在家庭中的權利與義務有所改變。而成為醫師的那一刻，研究對象也同時增加了

專家的社會角色，在醫療場域中的業務執行，是專家角色被期待的角色行為；但

在家庭中，專家角色帶來的是成為家庭中的醫療資源，也帶出研究對象未來在面

對親屬生命末期決策時的影響力。 

然而這樣多重角色扮演，遇上不同的角色行為期待時，就容易產生角色衝突

與內心矛盾掙扎。像是 Albert 醫師在醫療知識與對生命議題認知的成長作用下，

讓他產生出不想家人被折磨、受苦痛的期待。Barnett 醫師想拚拚看、不放棄機

會的念頭與不忍家人受折磨的想法也始終纏繞在他心中。Devin 醫師在尊重病人

自主與家人影響因素、面對工作與實際處置在家人身上的壓力表現，顯示他心理

的煎熬。Eric 醫師對於生命末期議題的豁達，但仍深感為人子女的角度與爸爸談

論病情的壓力。Felix 醫師從面對病人的理性判斷與面對家人時尊重醫療團隊建

議中表現出心中的矛盾糾結。 

畢竟，研究對象在面對病人或其家屬時，彼此的連結來自於醫療契約上的醫
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病關係，但他們在本質上阻卻了內心情感層面的感受。身為醫療人員的他們，雖

能夠設身處地提供醫療建議與敏銳察覺家屬的愧疚與不安，但他們同時可能也塵

封或壓抑個人內心對情感的覺知。另外，彼此間互動關係的時間與程度，因著醫

療契約而來的關係，立基在特定、有目的、短暫治療階段的互動，不如家人關係

的長久、深層與穩健。也因此，當他們在遇上親屬或家人生命末期決策時，激發

了潛藏在潛意識的感知，心理上的矛盾糾結更加油然而生。 

 

二、現實考量下的情感抽離 

由於故事中的醫師們在面對親屬生命末期決策時，都是已經在臨床實務現場

中執業的醫師，因此對與疾病治療、計畫與預後情形的瞭解與認識，有更清楚的

認識與理解。像是 Albert 醫師能夠與同為醫療背景的爸爸進行專業的討論。

Barnett 醫師採取現實評量與操作說明讓其他家人理解與認同。Clare 醫師以現實

考量以及不願意在無意義的存活中選擇接受與放手。Devin 醫師在陪伴爸爸的過

程中直接溝通與討論病況與末期決策。Eric 醫師則是豁達地面對，並在副作用與

症狀出現的當下直接給予支持。最後，Felix 醫師對於明確的疾病診斷與認同現

實能夠接受的治療處置。 

攸關生命的醫療處置決策，除了心理層面不忍家人苦痛、盡人事聽天命之外，

另外一大部分也是因為身為醫療人員，在臨床領域中以碰觸過太多生命議題又承

受莫大來自死亡威脅的壓力，對於經常眼見的生命經驗，他們有更多機會被強迫

要共同直接面對與考量病人及其家屬的現實問題，有更大的體悟與考量。因此，

對於不斷累積的經驗認知，他們在家人生命末期的決策評量上，勢必能夠更快察

覺問題與找出解決方案，會針對家人的生活品質、生命意義從現實狀況作考量。 

 

三、反思雙重家庭壓力理論於生命末期議題的應用 

生命的最後一哩路有長有短，但都是一段連續性照顧的過程。每一個家庭的

生活中，不可能只有單一的壓力事件，持續累積的壓力可能會造成整個家庭的動

盪，形成家庭的危機。對於家庭而言，成員的增減、生病、死亡等都會造成家庭

原本平衡的狀態出現變動，藉由因應能力的提升、資源的投入或認知的改變等，

直到家庭從浮動中逐漸恢復穩定。家庭對壓力因應的歷程，可以透過雙重家庭壓

力理論來理解，它加入時間序列的考量，強調家庭壓力源會因為時間的因素持續

累積壓力，家庭的資源或適應、因應能力提升、對於壓力事件的認知改變修正，

在家庭成員間有效運用下，會讓家庭度過危機、達成良好的適應，藉此瞭解家庭

在危機後的調適過程，呈現家庭發展的連續性。 

在本研究中發現，研究對象的家庭在面對親屬生命末期事件時，如果生命事

件距離抵達生命終點站的時間較長久，家庭成員有足夠的時間因應與面對死亡的

心理準備，對於生命議題的認知看法隨著現實狀況也會有所改變。因此，研究對

象的家庭在面對親屬生病事件時的壓力感，隨著距離生命末期時間較為充裕，家

庭也早已發展出因應生命末期決策事件的能力。當他們真正在面對親屬生命末期
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決策事件時，該事件所帶來的壓力或危機感已逐漸降低，並未有累積的壓力或危

機產生，而且家庭適應程度良好。 

 

圖 5-1 生命末期議題應用在雙重家庭壓力模式(the double ABCX model)時的修正 

資料來源：修改自 McCubbin & Patterson (1983, p.12). 

 

像是 Eric 醫師的家庭，在面對爸爸的生命末期事件中，家庭成員間有足夠

的時間透過社交軟體的無時差溝通討論，無形中也凝聚了家人向心力與支持度，

進而讓家人來得及陪伴爸爸直到生命最後一刻，成員間在面對死亡的心理準備，

與對生命議題的認知改變，降低了生命末期事件的壓力或危機感，家庭成員雖仍

有不捨但已能接受與無遺憾的放手。Barnett 醫師的家庭，在面對阿嬤的生病及

生命末期事件中，也因為時間更加充足，面對他採以現實照顧考量的解釋方式與

說法，成員對於生命議題的認知改變，彼此間也已達共識，對死亡的心理準備與

接受度提升，因此也並未產生壓力累積或危機出現。因此，家庭在面對生命末期

事件的壓力因應，或許因為準備時間較充足的條件下，對於家庭壓力而言，不見

得會產生出累積的壓力或危機感，進而影響到家庭的因應能力、適應能力。 

研究結果發現，對於生命末期事件而言，距離抵達生命終點站的時間長短是

一個新的概念。一個家庭從家人生病事件開始出現壓力源，但如果有充裕的時間

準備、溝通的機會，這個家庭能夠直接發展出面對生命末期事件的因應能力，而

且適應良好，未必會出現持續累積的壓力。從這個概念的發現反思雙重家庭壓力

理論，雖然無法從六個生命故事即能推論，但透過概念發想能夠再思索探究理論

的應用性。 
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第六章 限制與建議 

本研究透過來自六個急重症專科醫師針對親屬生命末期就醫與醫療決策的

回溯性經驗，以及想要瞭解醫療從業人員面對親屬生命末期時出現掙扎的動機，

共同努力之下得以完成。回顧與醫師們的訪談，經歷資料整理、分析與撰寫的過

程，研究者從聆聽醫師們敘說的生命故事開始，與醫師們一起覺察對生命末期議

題的理解、生命歷程對生命末期議題的認知改變歷程、面對親屬生命末期階段與

家人關係的互動情形，以及在醫療決策過程中不同角色間的掙扎與衝擊。 

在最後的這一章，以研究的發現與討論為基礎，回應研究問題與目的，說明

研究的限制並提出研究建議。 

 

 

第一節 研究限制 

由於研究過程無法十全十美，雖盡力處理出現的缺失，仍無法避免尚有需要

改進的部分。本節的研究限制呈現在研究實施過程中所遭遇的問題，也歸納未來

在研究設計和程序上可先考慮的要素。 

 

壹、生命末期議題多元且複雜 

相關生命末期的議題其實是多元且複雜，每一個議題都值得研究者用心探討、

深入了解的內容與研究素材。由於研究者在本研究設計之初，為求能夠全盤瞭解

研究對象在家庭資料、與家人關係的互動狀態、對生命議題的認知概念以及敘說

親屬在生命末期過程中的經驗、不同社會角色間的角色期待與掙扎，因此研究者

在參考相關文獻、蒐集學術資料閱讀整理後，先設計出半結構式訪談主題類別大

綱，而後再對研究對象進行深度訪談。 

雖然研究者在試訪後曾刪除些許訪談主題類別，爾後在正式的深度訪談過程

當中，研究對象也願意敘說其對於生命末期議題的看法與想法，但是由於本研究

係針對菁英族群進行深度訪談，訪談過程中為避免浪費研究對象的時間與訪談機

會，收集的資料難免較偏重在已設定的半結構訪談主題內容，而對於其他像是器

官捐贈、悲傷輔導、死亡準備等等生命末期議題則較少探究，實則有所遺憾。 

 

貳、侷限於醫師身分的社會角色 

由於研究目的期待探究急重症專科醫師如何面對親屬生命末期時的角色緊

張與衝突，因此著重在研究對象與生命故事主角間的家人角色與醫師角色。對於

這兩種角色以外的社會角色，例如家庭內的其他角色、同儕角色的影響，則未有

進一步的瞭解與探討。 

人在社會中生活，不會只有一種角色或關係，在其所處社會或家庭環境中，

也會與其他人進行互動與連結，產生出交互反應與彼此間的影響。因此，面對不

同的社會角色與互動關係影響，在本研究中並未深入探討。 
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參、研究對象與敘說內容去連結 

由於故事的敘說來自研究對象依照過去生命經驗、當下的真實感受、對生命

意義的認知、思考與觀點進行自我袒露的陳述。研究對象對於自身家庭背景、求

學經過、經歷的親屬生命末期經驗、與家人之間的親密或緊張衝突關係狀態、更

深層次的家庭秘密描述等資料，因著研究者與研究對象均有所認識，在深度訪談

時均願意敘述，說出內心想法，研究者也因為這層關係對於研究對象提供的訪談

內容資訊，得以更加了解研究主題。 

唯研究者在文本整理與分析撰寫過程中，發現敘說內容有助於理解研究主題

並提升研究的真實性，但過於真實呈現出敘說的生命故事內容、家庭秘密或家庭

互動關係等，將造成研究對象個人資料易被辨識，甚至可能影響研究對象家庭關

係的穩定。因此，研究者在出版印刷之時，文本不描繪出研究對象的家系圖示資

料，且與研究分析較不相關之成員及其家庭背景資料於撰寫陳述時將資料做去連

結處理，透過文本所呈現的研究對象家庭背景資料及敘說內容去連結，藉此避免

閱讀者辨識出研究對象。 

 

 

第二節 研究建議 

本研究發現，每位研究對象都曾在過去家庭重大生活事件後，對於生命末期

議題的認知與看法多有成長。經過不同生命歷程時間點上的認知改變，再加上臨

床實務現場的工作經驗累積、持續增加社會資歷，他們對於生命末期議題的認知

成長，在面對親屬生命事件時已有一定程度的影響力，這也讓他們未來在面對親

屬生命末期決策時的因應能力有所提升。綜合研究發現，研究者針對相關人員、

醫學教育內容、反思理論應用、生命末期政策及未來研究等，提供實務與學術上

的建議。 

 

壹、對醫療從業人員的建議 

研究發現，醫師在面對親屬生命末期決策過程中，經常扮演家人與專業間溝

通的橋樑、也會被觸發或喚起心理層面對情感、情緒的覺知，產生內心矛盾的糾

結。醫師與家人關係的親密或緊張程度，也會影響面對親屬生命末期決策時的結

果，當彼此關係較為親密時，會出現家人角色與醫師角色間的衝突或加成的作用；

而當關係緊張時，兩種角色間的矛盾情感會出現。 

由於醫師在醫學訓練及執業的過程中，經常面對病人病況的變化萬千，不免

學習到情緒的壓抑、內斂的情感表達方式，但醫師真的沒有大家想像中的那樣堅

強與冷酷。因此，建議醫師及經常面對生命議題的醫療從業人員，需要有適時的

情緒紓壓管道、習得良好溝通的技巧、提升對生命末期議題的認知，才能有利未

來面對生命事件時能有因應能力。 
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貳、對醫學教育的建議 

研究發現，處在不同時代背景下的研究對象，所接受到的醫學教育課程內容，

例如安寧療護等相關生命議題的知識有所差異；另外，在不同臨床實務現場的經

驗累積影響程度也大不相同。另外，對於決策能力的培養與累積，透過研究發現

可以看到經年累月的實務經驗，協助一個人在有限的時間與能力下，迅速解決所

面臨的問題。 

因此，對於醫學教育的連續性與延續性上，建議能夠在醫學教育中，對於求

學階段的醫學生，增列包括安寧療護、病人自主、生死學、決策能力與溝通技巧

等相關生命議題的課程內容與實做演練，使之藉此習得生命末期階段的專門知識

與技巧，並逐步累積經驗。對於已於臨床實務現場執業的醫師們，可透過相關專

科別的醫學會提供相關議題的在職教育訓練學分與場合，鼓勵所屬醫師再進修，

提升未來因應病人或親屬生命末期決策的臨床實務能力。 

 

參、對應用雙重家庭壓力理論反思後的建議 

研究發現，在生命末期決策事件中，當家庭在面對生命末期事件有較為充裕

的時間時，將有助於提升家庭在面對生命末期事件的因應能力。由於面對親屬生

命終點站的時間點距離生命事件發生較遠時，家庭有足夠或充足的時間，能讓家

庭成員間對生命末期有所預期、面對親屬死亡事件有心理準備、且有更多的機會

在成員間進行溝通討論達成共識、也能不斷修正與改變對生命末期的認知。在反

思雙重家庭壓力理論應用時，發現距離抵達生命終點站的時間長短是一個新的概

念，當家庭在面對一開始生病的壓力事件或危機感，在時間序列的影響下，家庭

不見得會出現面對親屬生命末期時的壓力源或危機感。因此，未來可以針對於生

命末期議題應用雙重家庭壓力理論的部分，再進行探討與研究。 

 

肆、對醫務社會工作領域發展的建議 

身為社會工作領域中的醫務專科，醫務社工師須在醫療領域中運用社會工作

專業知識與技術，不斷提升醫療知識水準，評估病人生理、心理及社會因素層面

的影響，以助人理念與方法，協助病人及家屬處理改善所因疾病所產生的社會、

心理、經濟、家庭等適應問題，增強社會角色及功能，促進社會民眾之健康。隨

著社會的需求，在生老病死匯集的醫療領域中從事社會工作，醫務社工師也需透

過平日臨床醫療上不斷累積的醫療專業知識、經驗，經常與團隊成員溝通、互動、

合作，藉由跨專業討論攸關生命末期議題來提升自我知能。 

在面對生命末期決策的議題上，相較於病人、家屬等非醫療從業人員，醫務

社工師有更多機會進行議題的瞭解與接觸末期疾病病程變化、症狀治療與控制、

醫學新知、安寧療護專門知識技巧等知識與資訊。對於醫療從業人員在面對親屬

生命末期決策中的掙扎與衝突更為清楚，在直接服務病人與家屬的過程中，運用

專業知識技術理解與感受病人、家屬對於醫療決定決策的難處，在其中扮演著諮

詢、支持、協調等角色；而在醫療團隊內也能協助表達病人、家屬對於醫療決策
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的感受與考量，提供醫療團隊有關病人、家屬生心靈層面的認識與理解，擔任起

協調橋樑、教育醫療團隊成員同理感受，在醫病之間扮演著教育、諮詢、協調、

支持等多元角色。因此，建議醫務社會工作領域發展，除了對病人及其家屬提供

社工專業的處遇外，亦可著重在對所屬醫療團隊成員與其家庭成員進行關懷；另

外，針對跨領域、跨專業的生命末期議題可進行研究與探討，嘗試突破與創新，

並從其中發現到社會工作實務可著力之處。 

 

伍、對生命末期政策的建議 

研究發現，對於生命末期事件通常會考量的立基點在於期待不受折磨的善終、

順其自然、未來生活品質、接受現實與面對、尊重醫療建議。而臨床實務現場的

狀況、醫療處置侵入性的程度、有否進行溝通討論，都會影響到生命末期決策的

結果。再者，病人是否知悉病情內容、家人間的共識、法律問題的衍生，均是生

命末期決策的考量與執行時的關鍵點。 

因此，為了讓生命末期的生活更有意義、生命品質更加提升，建議對於生命

末期政策的推廣與執行，除了現行預立醫療自主計畫的預立醫療照護諮商外，可

透過政策制定，教育制度或評鑑規定，要求在學校教育中安排生命議題的課程時

數以及訓練溝通技巧、在職醫療人員則為參訓相關生命議題課程的時數。另外，

如能盡早針對生命議題進行生命教育宣導，經由不同階段的宣導與知識觀念傳遞，

讓社會大眾練習提早說再見的心理準備。 

 

陸、對未來研究的建議 

生命議題的多元與複雜，足以發展出不同的研究興趣與主題，從其中也會發

現到更多精彩的生命故事。每一個故事對於生命末期議題而言，都是寶貴的資產。

因此，建議未來可針對各特定生命末期議題進行深入的探究，讓研究對象有機會

能夠更深層次地敘說出特定主題的生命故事，也讓研究者能夠更加掌握特定生命

末期議題隱含的意義。因此，未來的研究者在研究設計時，如能以開放式訪談的

方法聆聽研究對象的敘說，藉此也能增加其他生命議題呈現的機會，認識到許多

被關注的生命議題內容。 

另外，不同的社會角色與其相互的關係、互動的影響，在本研究中未能進行

探討。由於研究設計時僅針對研究對象與生命故事主角間的家人角色與醫師角色

作探究，因此未能顧及其他社會角色與相互反應。未來的研究者如有對於社會角

色間的相互影響有興趣，亦可針對此部分進行研究。本研究的研究對象均為男性，

對於情感的表達與顯露方式及程度相較女性實屬沉穩，因此，性別的不同是否在

面對親屬生命末期決策時有所差異，亦為本研究的研究限制之一。 

雖然本研究著重在生命末期決策、角色間相互反應作用的探究，但研究過程

中也發現家庭成員間對於生命議題的認知差異、家人關係及決策的執行有所關連、

家庭排行與決策權力之間的連結等研究問題，但本研究未能進行深入探討。因此，

建議未來研究亦可朝向家庭教育或家庭社會工作領域進行討論。  
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附錄一 台灣安寧療護發展軌跡摘要 

 

年代  事件說明摘要 

1983 年由天主教康泰醫療教育基金會開始推廣安寧緩和醫療理念，成立癌症末

期病人的居家照顧服務（陳慶餘，2013） 

1987 年台北馬偕紀念醫院舉辦一系列臨終關懷講座，開始國內安寧緩和照護理

念的發展（謝英皆，1998：引自楊克平等，2007） 

1990年馬偕紀念醫院成立第一家安寧病房，為台灣首間安寧病房（陳慶餘，2013；

李閏華，2013） 

1990 年 11 月 23 日財團法人中華民國（台灣）安寧照顧基金會成立（財團法人

中華民國（台灣）安寧照顧基金會網站網站資料） 

1994 年耕莘醫院設立國內第二家安寧病房「聖若瑟病房」（陳慶餘，2013；李閏

華，2013） 

1994 年 8 月 30 日財團法人佛教蓮花基金會（原名財團法人佛教蓮花臨終關懷基

金會）成立（楊克平，2007a；財團法人佛教蓮花基金會網站資料） 

1995 年台大醫院設立緩和療護病房，開始帶動安寧緩和醫療發展（楊克平，2007a；

陳慶餘，2013；李閏華，2013） 

1995 年 10 月 7 日台灣安寧照護協會成立（台灣安寧照護協會網站資料） 

1996 年起衛生福利部定名為「安寧療護」，開始推動安寧療護計畫及訂定安寧療

護病房設置規範，同年 7 月衛福部健保署亦將安寧居家療護納入試辦計畫，

並將癌症末期及末期運動神經元疾病優先納入安寧療護的服務對象。（溫

信學，2013；李閏華，2013；衛福部國健署，2018） 

1999 年 5 月 29 日台灣安寧緩和醫學學會成立（台灣安寧緩和醫學學會網站資料） 

2000 年將安寧住院療護明訂於試辦計畫支付範圍及項目中（衛福部國健署，

2018）。 

2000 年 5 月 23 日立法院三讀通過《安寧緩和醫療條例》制定，同年 6 月 7 日經

總統公布施行，台灣安寧緩和臨床執行上終於有法源依循（立法院國會圖

書館，無日期）。 

2002 年 11 月 22 日立法院三讀通過《安寧緩和醫療條例》修正案，將末期病人

符合由二位醫師診斷確為末期及有簽署之意願書不施行心肺復甦術之情

形時，原施予之心肺復甦術得予終止或撤除醫療維生系統（立法院國會圖

書館，無日期）。 

2003 年開始衛福部國健署推動「醫院癌症診療品質提升計畫」，推廣癌症病人安

寧療護服務（衛福部國健署，無日期） 

2004 年 1 月調高安寧居家服務給付費用；5 月試辦癌末病人共同照護服務方案

（「國際安寧療護現況、我國如何提升生命末期照護品質、推動在地安寧

及減少無效醫療」【專案報告】，2014）。 

2005 年 7 月 10 日台灣安寧緩和護理學會成立（台灣安寧緩和護理學會網站資
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料）。 

2009 年 9 月 1 日衛福部健保署將癌症末期、末期運動神經元病患以外之八類非

癌症疾病（老年期及初老期器質性精神病態、其他大腦變質、心臟衰竭、

慢性氣道阻塞，他處未歸類者、肺部其他疾病、慢性肝病及肝硬化、急性

腎衰竭，未明示者、慢性腎衰竭及腎衰竭，未明示者）納入住院安寧療護

健保支付範圍內（衛福部健保署，2009）。 

2011 年 1 月 10 日立法院三讀通過《安寧緩和醫療條例》修正案，將二位醫師資

格明訂為具相關專科醫師資格、成人直系血親卑親屬明訂為成人子女及孫

子女、終止或撤除條件修訂為經醫療委任代理人或配偶、成人子女及孫子

女、父母一致共同簽署終止或撤除心肺復甦術同意書，並經該醫療機構之

醫學倫理委員會審查通過後始得為之（立法院國會圖書館，無日期）。 

2011年4月1日衛福部健保署公告實施「全民健康保險安寧共同照護試辦方案」，

讓末期臨終病人在安寧病房或一般病房均可獲得適當的安寧療護照顧（衛

福部健保署，2011a、2011b）。 

2012 年 4 月 9 日衛生福利部為落實安寧病床及其醫療照護普及化，發布修正醫

療機構設置標準，增訂安寧病房設置標準，作為醫院設置安寧病床之依據

（衛福部，2015）。 

2012 年 10 月 26 日因《安寧緩和醫療條例》終止或撤除條件嚴苛由立委提出討

論及於後提案修訂，12 月 21 日修正案三讀通過有關撤除或終止的法律要

件（立法院國會圖書館，無日期）。 

2013 年 1 月 9 日公布施行對維生醫療明確定義、修訂最近親屬優先順位一人同

意即可撤除或終止的規定、針對無最近親屬在醫療上應經過安寧緩和醫療

照會以末期病人最大利益決定醫療處置（立法院國會圖書館，無日期）。 

2014 年 1 月 1 日起進一步提供社區安寧照護，鼓勵由末期病人住家附近的醫療

院所或居護所就近提供安寧照護服務，擴大參與安寧照護的醫師範圍，讓

末期病人回歸社區、在地安老，帶著尊嚴走完人生最後旅程（衛福部健保

署，2014b）。 

2015 年 2 月 1 日起衛福部健保署提升住院安寧、安寧居家在宅訪視、安寧共同

照護支付點數及緩和醫療家庭諮詢費，藉此提升安寧病人的照護品質（衛

福部健保署，2015）。 

2015 年因應國內安寧緩和醫療照護需求與政策推動，將相關安寧緩和醫療照護

議題（計 5 條）列入醫院評鑑基準條文（188 條），以促使醫院重視安寧

緩和醫療（衛福部，2015）。 

2015 年底為尊重病人醫療自主、保障善終權益，通過《病人自主權利法》，預計

立法通過三年後開始實施，讓 20 歲以上具完全行為能力之意願人，可透

過醫療機構提供之「預立醫療照護諮商」立下書面的「預立醫療決定」，

選擇接受或拒絕醫療（衛福部國健署，2016）。 

2016 年 2 月起，衛福部健保署辦理「全民健康保險居家醫療整合照護計畫」，由



 

196 
 

社區內的醫事服務機構組成照護團隊共同合作，提供病人「居家醫療」、「重

度居家醫療」及「安寧療護」三階段的連續性居家醫療與全人照護，讓長

者能在家善終安老（衛福部健保署，2016a）。 

2016 年 7 月 21 日，《長照十年計畫 2.0》政策的目標，希望向前端銜接預防保健、

活力老化、減緩失能，促進長者健康福祉，提升老人生活品質；向後端提

供多目標社區式支持服務，轉銜在宅臨終安寧照顧，減輕家屬照顧壓力，

減少長照負擔。除積極推廣社區整體照顧模式試辦計畫、發展創新服務，

建構以社區為基礎的健康照護團隊體系，並將服務延伸銜接至出院準備服

務、居家醫療等服務。（衛福部，2016） 

2017 年 10 月，衛福部國健署王署長帶頭發動安寧第三波運動-「關懷城市

Compassionate Cities [CC]」，參考 WHO「健康城市」模式，把安寧療護的

實踐視為城市「健康促進」計畫重要的一環；不只提倡「保持健康，是每

個人的責任」，更強調如何讓老者能享有高品質緩和醫療和臨終照顧，才

是完整生命周期的健康促進；「關懷城市」所強調的，正是普及「享有緩

和醫療臨終照顧，是每個人權益」的觀念與保障。（衛福部國健署，2017） 

2019 年 1 月 6 日《病人自主權利法》正式施行，共計 77 家醫院可提供預立醫療

照護諮商；凡具完全行為能力的民眾，未來可至前揭醫院透過專業諮商，

簽署「預立醫療決定」，為自己規劃人生最後一哩路。（衛福部醫事司，2019） 
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附錄二 訪談大綱 

 

1. 可以說說同住的家人有哪些嗎? 他們的年齡? 婚姻? 子女數? 就業就學情形? 

您與他們的關係如何? 

2. 可以談談醫師養成教育中接觸安寧療護的歷程? 對安寧療護的看法? 對病人

自主的看法? 

3. 可以談談家人親屬對於您當醫師的看法? 哪種情形下家人親屬會因為您身為

醫師找您尋求協助? 您對這樣的經驗看法是甚麼? 

4. 可以談談過去您面對家人親屬生命末期時的經驗嗎? 當時穿著醫師袍? 識別

證? 在工作的醫院裡? 您是怎麼看親屬生命末期決策內容? 這樣的經驗對您

的意義是什麼? 

5. 當您面對家人親屬時是如何解釋生命末期決策? 這樣的解釋內容如何拿捏? 

您的感覺或想法是什麼? 

6. 當您面對家人親屬在生命末期決策時，通常會考慮那些? 您的看法是甚麼? 

7. 身為醫師，您怎麼看家人親屬的生命末期決策? 身為家屬，您又怎麼看這件

事? 有哪些不同嗎? 令您困擾的部分是甚麼? 如果是你自己本人，又怎麼看? 

8. 如果生命末期決策再重來一次，對於家人親屬您會如何處理? 日後再遇到這

樣的情境時會怎麼決策處理? 

9. 除了以上說明，還有什麼想法或感覺要再補充嗎? 
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附錄三 同意臨床試驗證明書 
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附錄四 訪談邀請函 

 

親愛的 OOO 醫師，您好! 

 

我是東海大學社會工作系博士班學生林珊伊，也是現職醫務社會工作者，曾

在急診與加護病房擔任專責社工師，由於在臨床工作中經常眼見許多生命末期病

人在急重症單位中家屬難以抉擇是否接受安寧療護照顧，更於平常團隊討論中經

常聽聞醫療團隊成員對於急重症單位末期病人無法善終的無奈。 

因此，在指導教授彭懷真博士的指導下，目前正在進行「專業及家庭角色的掙扎

-急重症專科醫師面對親屬生命末期的醫療決策」論文研究。於翻閱有關生命末

期決策文獻多為醫療專業人員在面對病人及病人家屬時該如何協助病家面對與

決策，但對於身為醫療專業人員面對親屬生命末期決策的資料並不充足，因此期

待透過研究能夠瞭解到身為醫療專業人員在面對親屬生命末期時的心路歷程與

決策模式，能有助於提供臨床實務工作者換位思考及理解生命末期決策中的動力

狀態，更有效地與病人或其家屬溝通，達致生命善終的境界。 

因為您寶貴的生命經驗與我的研究內容相符合，更需要您的支持與參與才能

完成這份研究，故竭誠邀請您的參與。如承蒙不棄，能獲得您的同意接受訪談，

這份研究將更順利進行並產生價值與意義。 

這份研究將採用面對面的深度訪談方式進行，訪談時間預估 1.5 小時；必要

時，將以電話或再次面對面第二次訪談，蒐集前次訪談中遺漏的脈絡或經驗意義。

訪談內容一律對您所提供的資料進行保密、匿名，所有訪談資料只使用在學術用

途上，而且研究過程中也會確保在舒適安全的環境下進行，如果在研究進行中有

任何需要暫停或中斷的情境，都會尊重您的意願。此外，在訪談過程中將會以自

製的訪談大綱作為訪談參考依據，請您依照個人經驗、自身感受輕鬆陳述；同樣

地，如果在訪談過程中有任何需要暫停或中斷的需要均可表達或調整。 

最後，非常感謝您能夠提供自身經驗與決策歷程的敘說，讓我的研究、安寧

療護的發展、臨床實務工作的善終推動上都有重大的幫助。 

 

誠摯請託、不勝感激! 

 

 

 

東海大學社會工作系博士班學生 林珊伊 敬上 

聯繫電話：09XX-XXXXX7 

電子郵件信箱：sXXXX1@XXX.XXX 
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附錄五 參與研究同意函 

 

親愛的 OOO 醫師，您好! 

 

我是東海大學社會工作系博士班學生林珊伊，也是現職醫務社會工作者，曾

在急診與加護病房擔任專責社工師，由於在臨床工作中經常眼見許多生命末期病

人在急重症單位中家屬難以抉擇是否接受安寧療護照顧，更於平常團隊討論中經

常聽聞醫療團隊成員對於急重症單位末期病人無法善終的無奈。 

因此，在指導教授彭懷真博士的指導下，目前正在進行「專業及家庭角色的

掙扎-急重症專科醫師面對親屬生命末期的醫療決策」論文研究。於翻閱有關生

命末期決策文獻多為醫療專業人員在面對病人及病人家屬時該如何協助病家面

對與決策，但對於身為醫療專業人員面對親屬生命末期決策的資料並不充足，因

此期待透過研究能夠瞭解到身為醫療專業人員在面對親屬生命末期時的心路歷

程與決策模式，能有助於提供臨床實務工作者換位思考及理解生命末期決策中的

動力狀態，更有效地與病人或其家屬溝通，達致生命善終的境界。 

因為您寶貴的生命經驗與我的研究內容相符合，更需要您的支持與參與才能

完成這份研究，故竭誠邀請您的參與。如承蒙不棄，能獲得您的同意接受訪談，

這份研究將更順利進行並產生價值與意義。 

這份研究將採用面對面的深度訪談方式進行，訪談時間預估 1.5 小時；必要

時，將以電話或再次面對面第二次訪談，蒐集前次訪談中遺漏的脈絡或經驗意義。

訪談內容一律對您所提供的資料進行保密、匿名，所有訪談資料只使用在學術用

途上，而且研究過程中也會確保在舒適安全的環境下進行，如果在研究進行中有

任何需要暫停或中斷的情境，都會尊重您的意願。此外，在訪談過程中將會以自

製的訪談大綱作為訪談參考依據，請您依照個人經驗、自身感受輕鬆陳述，同樣

地，如果在訪談過程中有任何需要暫停或中斷的需要均可表達或調整。 

我希望透過這份同意函徵求您參與此研究、接受訪談和訪談過程的錄音。若

您同意參與本研究，請您勾選您的參與意見並簽名於下，表示您已瞭解本研究，

並且清楚以上參與本研究之事項和權利。本同意函一式兩份，一份由您保存，一

份由研究者持有，藉以保障您的權益。 

 

研究者：東海大學社會工作系博士班學生 林珊伊 

聯繫電話：09XX-XXXXX7 

 

 我同意參與本研究，並且接受訪談錄音。 

 我同意參與本研究，但不接受訪談錄音。 

 

同意人簽名：                   

日期：西元          年        月        日 

【備註:本同意函為一式兩份，同意人一份、研究者一份】 
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附錄六 受試者同意書 
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