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中文摘要 

臺灣人口結構的高齡化趨勢促使生命末期醫療照護議題的重要性，榮民族

群相較於全體國民，在高齡人口比例方面高出許多；老年榮民面臨著生命末期所

帶來的挑戰，特別是如何選擇自身想要的醫療照護方式。機構就養榮民的高齡與

單身無眷等特性，凸顯了預先思考生命末期醫療照護的重要性。預立醫療指示與

生命末期醫療照護息息相關，本研究依據安寧緩和醫療條例訂定的「預立安寧緩

和醫療暨維生醫療抉擇意願書」與「醫療委任代理人委任書」做為預立醫療指示

之內涵，研究機構中就養老年榮民預立醫療指示簽署的行為及行為意圖，並以整

合性行為模式為研究架構，探討簽署行為與行為意圖的相關因素。 

本研究採調查研究方法，以結構式問卷為測量工具，並以口頭問答方式協

助問卷填答，共計訪問了 150 位老年榮民，取得 141 份有效問卷。統計分析後發

現老年榮民預立醫療指示的簽署比例為 18.4%，簽署行為的相關因素包括老年榮

民入住榮家時間及日常生活功能、具備的知識、預立醫療指示的必要性、簽署時

的環境限制、面對預立醫療指示的態度、知覺規範與個人動力、老年榮民疾病與

死亡的文化價值觀，至於老年榮民面對生病及死亡的經驗則與簽署行為沒有關

係。此外，本研究也發現老年榮民簽署意願書之意圖稍高於簽署委任書之意圖；

絕大多數老年榮民希望臨終時不要被急救，但實際採取簽署行動者寡；背景因素

會透過中介因素與簽署行為產生關係等結果。 

根據本研究之結果提出下列建議： 

1.實務面建議盡早對安養隊的老年榮民進行預立醫療指示的宣導工作，並針

對安養隊與養護隊採取不同的宣導策略，由社工人員做為教育者、溝通者及支持

者的角色，使用各種改變中介因素的作為。 

2.機構面建議宣導工作宜配合適當時機引發思考，並融入榮家的照顧服務整

合規劃、持續溝通；機構工作人員亦須接受教育訓練，充實自身的預立醫療指示

知識。 

3.未來研究建議納入機構工作人員及家屬的意見，另可根據本研究所得之數

據資料，延伸探討未簽署者的背景因素及中介因素。 



Abstract 

The trend of demographic aging in Taiwan leads to the importance of end-of-life 

health care issues.  The proportion of the elderly veterans is much higher than all 

population.  Elderly veterans are facing challenge regarding to end-of-life care, in 

particular, to select the way of health care.  Most of the elderly residents in Veterans 

Home are aging and single, therefore it stresses the importance of considering 

end-of-life care in advance.  Advance directives and end-of-life health care are 

related to each other.  According to Hospice Palliative Care Act, this study used a 

letter of "intent for the choice of hospice palliative care or life-sustaining treatment", 

and a letter of "intent for the choice of designating a medical surrogate agent in 

advance" to measure advance directives.  Based on the "Integrated Behavioral 

Model", this study investigated relevant factors in behaviors and intentions of advance 

directives completion, and researched behaviors and intentions of advance directives 

completion of elderly residents in two Veterans Homes. 

In this study, a survey research method with interview schedule was used to 

collect needed data.  Overall, 150 veterans had been interviewed and obtained 141 

valid questionnaires.  Data analysis showed that the ratio of advance directives 

completion of elderly residents in two Veterans Homes was 18.4%.  As to relevant 

factors in behaviors and intentions of advance directives completion, this study 

founded the period of elderly veterans reside at Veterans Home; activities of daily 

living functions of elderly veterans; knowledge and skills to complete advance 

directives; necessity and environmental constrains of advance directive completion;  

attitude, perceived norm and personal agency about advance directive completion, and  

cultural values of elderly veterans when they are facing with disease and death.  

However, the association between advance directive completion and elderly veterans 

experience of illness and death was not founded.  Furthermore, results were intention 

for the choice of hospice palliative care or life-sustaining treatment was a little higher 

than of designating a medical surrogate agent in advance; the vast majority of 

veterans do not want to accept CPR when they are nearing their end, but so few 



actually take action.  Finally, background factors were connected with the advance 

directives completion through the function of intermediary factors. 

Based on research results and findings, recommendations of this study are as 

follows： 

In practice aspect, advocacy of advance directives to elderly veterans as early as 

possible is suggested, and it needs different strategies for nursing team and 

maintenance team.  Social workers play the role of educator, communicator and 

supporters and they can take various actions to modify mediating factors. 

In institutional aspect, to advocate in appropriate time can bring thinking in 

advance is recommended.  The advocacy of advance directives should be integrated 

into the service programs and it needs constant communication in Veterans Home.  

Agency staff also should receive education and training, to enrich their knowledge of 

advance directives. 

Future research is recommended into account the views of agency staff and 

veterans families.  Additionally, based on the data obtained of this study, it can 

expand on background factors and mediating factors of advance directives 

incompletion. 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景與重要性 

臺灣老年人口數在民國 82 年占總人口數的比例，業已突破世界衛生組織

（WHO）所訂定之 7%的水準，正式進入高齡化社會；到了 103 年底，老年人口

數已占總人口數的 12%，人口老化程度之老化指數為 85.7%，近 10 年間已增加

36.7 個百分點（內政部統計處，2015）。在這 20 年期間，臺灣的老年人口數持續

成長中。此外，臺灣人的 0 歲平均餘命從民國 92 年的 77.35 歲攀升到 103 年的

80.02 歲（內政部統計處，2014），顯示逐年增加的不只是老年人口數，老年人口

的年齡也在增加當中。 

人口結構高齡化的趨勢使得生命末期的醫療照護議題顯得特別重要，因為

醫療技術的發展進步，使以往無藥可醫或進展快速的致命疾病得以控制，尤其是

心肺復甦術（CPR，cardiopulmonary resuscitation）的發明與廣泛使用，更大大減

少了如溺水、電擊、藥物中毒、急性心肌梗塞等非預期性死亡的發生。只是，無

論是醫院內或醫院外發生的心臟停止，經行心肺復甦術後能存活至出院的比率，

隨著年齡的增加而下降（羅玉岱等，2008）。高齡人口疾病的慢性化與維生醫療

的使用模糊了生與死的界線，讓進入末期臨終的人們，在面臨延續生命長度與維

護生命品質之間，經常產生決策上的拉鋸。為了回應臺灣老年人口在人口比例與

平均餘命方面的快速成長，如何讓老年人活得長也活得更好，勢必需要討論老年

人生命末期醫療照顧方式的抉擇議題。 

榮民的高齡人口比例相較於全國的高齡人口比例高出許多。根據國軍退除

役官兵輔導委員會（以下簡稱退輔會）的統計，以民國 93 年來說，65 歲以上的

榮民人口數占全體榮民總數的 63.2%，到了 102 年則降至 52.4%。十年期間，榮

民總人口數從 52 萬 5，517 人，減少到 42 萬 7，924 人（退輔會，2014a），此外，

民國 102 年期間於機構就養榮民的死亡人數，65 歲以上者佔 98.22%，平均死亡
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年齡為 85.1 歲（退輔會，2014b）。此數據說明了就養中的老年榮民正在逐漸減

少，他們正面臨著即將進入生命末期所帶來的挑戰，而這些挑戰包括了如何在此

時期選擇自身想要的醫療照護方式。 

此外，民國 102 年間亡故的榮民當中，單身無眷屬的榮民佔了 42.7%（退輔

會，2014a），當這些單身榮民在面臨死亡以及生命末期時，並沒有法定親屬來代

理決策，加上他們經常也沒有事先表達想要的醫療照顧方式，醫療人員將無從確

定所提供臨終照護，是否符合本人需求和期望，甚至在臨終時是否施行心肺復甦

術的決策上陷入倫理困境。榮民的年齡結構與人口特性，突顯了預先思考生命末

期醫療照護的議題對於老年榮民的重要性。尤其是在榮民之家就養的榮民伯伯

們，大部份符合高齡化、單身無眷屬等特質，因此研究焦點放在尋求這些老年榮

民在預先思考生命末期醫療照護議題的想法上。 

預先思考生命末期醫療照護的議題與預立醫療指示（Advance Directives）

息息相關。預立醫療指示（ADs）是指一個有決定能力的成年人在未來可能喪失

決定能力或無清楚意識之前，依照自己的期望與意願，表達對於醫療照護方式的

同意與否，並對此預先完成的口頭或書面陳述（Brown，2003；楊嘉玲、陳慶餘、

胡文郁，2008）。預立醫療指示的目的是要讓個人可以免於接受用來延長個人不

想要且不理想生命狀態的醫療處置（Wilkinson, Wenger, & Shugarman,  2007），

幫助個人在生命末期能夠依照自我決定，來維持尊嚴與自主（Kim, Lee,  Cheon, 

Lee, Yeo, & Lee，2011）。因此，預立醫療指示的發展，確保了病人生命末期的自

主權（Brown，2003；Galambos，1998）。 

臺灣在民國 89 年通過「安寧緩和醫療條例」，並在民國 91 年、100 年、102

年進行了三次的修法，賦予病人實踐生命末期自主權的法律基礎。102 年的第三

次修法，更將預先選擇安寧緩和醫療、不施行心肺復甦術、不施行維生醫療等三

項意願，一次納入「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書」中，民眾可將此

意願註記於健保 IC 卡，就醫時讓醫師主動得知關於個人意願的資訊。因此，「預
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立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書」是一份與生命末期（end-of-life）有關

的預立醫療指示，年滿 20 歲的個人均可在生命階段的任何時刻預立意願書，然

真正適用的時機，必須是安寧緩和醫療條例第三條第二項所定義之末期病人：「指

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。」此意願書的內涵有著預立、預先思考的特質，讓人們以

及老年人有機會預先考慮當自己到了生命末期，或成為末期病人時，想要的醫療

照顧方式。 

為瞭解老年榮民會不會有簽署上述意願書的行為出現，即「預立醫療指示

的簽署行為」，本研究採納人類行為理論之一的「整合性行為模式」作為研究架

構。此模式針對人類為何會出現某種行為，探討行為及行為意圖等概念之間的關

係，除了細緻地區分出行為意圖的構成要素外，也認為行為的出現，與其他因素

有直接相關，如：環境限制、行為者所具備的知識等等。預立醫療指示的簽署行

為，牽涉到的不只是行為與行為意圖之間的關聯，更會因為行為者本身具備的價

值觀、所處的情境脈絡、文化背景，而出現不同的行為選擇。整合性行為模式融

合了許多行為表現的相關因素，可在本研究討論老年榮民會不會出現「預立醫療

指示簽署行為」，以及探究此簽署行為的相關因素時，做為一個適用的理論基礎。 

簽不簽署預立醫療指示的問題會涉及到談論疾病與死亡，此類議題在東方

社會原本就不普遍，甚至是避之惟恐不及的禁忌話題，惟預立醫療指示及安寧療

護的理念價值─病人自決與自主、善終自然死的概念是從西方文化引進來的，因

此每個生命末期照護決策的背後，都是一段充滿著倫理抉擇與文化價值的故事。

是故，本研究進入榮民之家探訪老年榮民，以整合性行為模式作為理論架構，思

考行為的各個相關因素來製作結構性的問卷作為研究工具，請教老年榮民的想

法，期望能增加各相關領域專業人員在與老年榮民談論此類話題時的思考面向。 
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第二節 研究動機與目的 

在研究者從事醫務社會工作的過程中，經常接觸到單身無眷的老年榮民，

他們經常並未在個人健康及意識狀態良好、尚有自我決定能力的時期，及早思

考、討論甚至決定是否接受安寧緩和醫療、不施行心肺復甦術、不施行維生醫療

等照顧，直到進入醫療體系，面臨死亡已不可避免的生命末期，卻失去表達意願

的機會與能力，而遭到無謂的急救以及延長臨終瀕死期的醫療介入。這對老年榮

民的臨終生命品質造成危害，加諸在個人身上的，是不必要的痛苦與折磨，或是

延續的功能障礙與失能依賴狀態；加重在整體社會上的，即是醫療成本的高漲與

長期照顧資源的負荷。 

本研究選擇了中部地區兩家榮民之家做為主要研究場所，分別是彰化榮譽

國民之家及中彰榮譽國民之家。選擇此研究場所的動機及考量因素如下：研究者

本身即是在榮民體系的醫療機構工作，這些榮民伯伯都是機構提供醫療照顧的主

要對象；另外，向這兩家榮民之家榮民宣導簽署預立醫療指示，是研究者所在醫

療機構的業務之一，因此本研究結果對於機構在向榮民進行宣導業務時，有其實

用性的參考價值；雖然研究結果並無意推論至其他榮民之家，但亦可能在向其他

榮民之家推展宣導業務時，發揮經驗性的參考作用。 

惟簽署預立醫療指示是一個複雜的考慮過程，要著手推動預立醫療指示簽

署的宣導之前，必須對於預立醫療指示，包括不施行心肺復甦術決策的文獻，做

些瞭解，目前國內在此議題方面的研究資料，大多以住院病患（林慧美，2009）、

加護病房病患（林芳如，2009；周燕玉，2005）、生命末期病患（林亞陵，2008）、

癌症病患（鍾立民，2008；吳讚美等，2009）或醫護人員（彭文珍，2008；鄭夙

芬，2008；謝伶瑜，2011）為對象；以安置機構住民為對象探討預立醫療指示的

論文，則共有四篇量化研究（林秀英，2012；曾怡萍，2014；廖綠，2014；羅玉

岱，2009），研究中分別探討了安置機構住民擁有預立醫療指示的比例，並針對
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簽署者為老年人本人或由家屬代為決策、決策的相關因素、簽署行為與態度間的

關係進行討論。另外兩篇論文則以質性研究方法（王芊蕙，2011；劉謁宜，2009），

分別從安置機構住民本身及家屬代理的角度，呈現不施行心肺復甦術決策的過程

及經驗。 

這些關注生命末期醫療照護決策及病患臨終生命品質的研究者，多具備醫

療專業或是護理專業背景，研究成果直接對醫療體系、長期照顧體系的工作人員

提供建言。然而在這兩個體系中，也有許多社會工作專業人員，正在為面臨生命

末期照護議題的案主提供服務。本研究扮演的主要角色，是從研究者身為一位醫

務社會工作人員的視角出發，以未受過醫學或護理的訓練背景，純粹從人類行為

與社會工作實務的角度，與同樣身處於陌生醫療環境裡的老年榮民站在一起，從

他們面對生命最真實的心聲、最直接的想法中，整理出協助其進行生命末期醫療

決策的重要訊息，最終目的是維護老年榮民的生命尊嚴與臨終生活品質。 

以社會科學領域裡研究人類行為的理論，來瞭解老年榮民預立醫療指示的

簽署行為，正可提供其他專業人員討論此議題時的不同角度。尤其是整合性行為

模式對於行為與行為意圖之間關聯的架構，適用以探討預立醫療指示簽署行為由

那些條件促成？老年榮民對於簽署預立醫療指示的行為意圖如何？那些信念又

導致了簽署的行為意圖？此架構與研究者的研究動機與研究目的均相契合。 

基於上述的問題陳述與研究動機，本研究的目的如下： 

一、藉由探究榮民之家中的老年榮民預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願及預

立醫療委任代理人的簽署情形，以瞭解目前榮家老年榮民簽署預立醫療指

示的現況。 

二、透過探討老年榮民簽署預立醫療指示的行為意圖，及這些行為意圖背後所抱

持的想法信念，以瞭解老年榮民對於預立醫療指示的想法及看法。 
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三、瞭解老年榮民預立醫療指示簽署行為的其他相關因素，期發掘社會工作服務

的切入點，以協助老年榮民預先思考自己的生命末期醫療決策。 

四、藉由研究結果與討論建議，提出改變老年榮民預立醫療指示簽署行為的相關

作為與策略，指引實務工作者掌握與老年榮民討論預立醫療指示時的要點。 

五、對主管機關在榮民之家推行預立醫療指示之政策提出建議，促使預立醫療指

示融入老年榮民整體照顧服務之一環。 

基於以上的研究目的，本研究的核心問題如下： 

一、榮家老年榮民簽署預立醫療指示（包括預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意

願及預立醫療委任代理人）的現況為何？ 

二、尚未簽署預立醫療指示的榮家老年榮民，其簽署的行為意圖如何？ 

三、榮家老年榮民預立醫療指示簽署行為及行為意圖的相關因素為何？ 

為探討研究的核心問題，本研究以結構性的問卷訪談為研究工具，在兩家

榮民之家裡訪問 150 位榮民伯伯，並將蒐集到的資料以統計方法進行分析，是一

量化的研究。研究結果並不以是否具代表性為主要焦點，而是觀察受訪者整體對

問卷的回答趨勢及變項間關聯性的強弱做為探討重點，藉此達到研究目的。 
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第三節 名詞解釋 

一、榮民（Veteran）： 

依據國軍退除役官兵輔導條例第二條指出，榮民係指： 

（一）志願服一定年限之現役軍官、士官、士兵，依法退伍除役者。 

（二）服軍官、士官、士兵役，因作戰或因公致病、傷或身心障礙，於退

伍除役後，生計艱難需長期醫療或就養者。 

（三）服軍官、士官、士兵役，曾參加民國四十七年八二三臺海保衛戰役

及其他經國防部核定之關係國家安全之重要戰役者。 

（四）金門馬祖民防自衛隊，曾參加民國四十七年八二三臺海保衛戰役者，

自民國九十年元月一日起視同退除役官兵。 

社會大眾普遍認知的榮民是指民國 38 年至 44 年期間，隨國民政府自

大陸來台並符合上述條件者，當年人數約有 60 萬人。事實上榮民除了早期

隨政府來台的退除役官兵以外，在臺入伍的榮民所佔比例也越來越高。 

二、榮民之家老年榮民（Elder Veteran）： 

指實際居住於榮譽國民之家裡，年滿 65 歲以上的榮民。國軍退除役官

兵輔導委員會於民國 102 年 11 月 1 日因應行政院組織改制，原本的 14 所

榮譽國民之家，包括板橋、臺北、桃園、新竹、彰化、雲林、臺南、白河、

佳里、岡山、屏東、花蓮、馬蘭、太平，以及 4 所榮譽國民自費安養中心，

包括：八德、彰化、楠梓、花蓮等地。改制為現行的 16 所榮譽國民之家，

包括：板橋、台北、桃園、新竹、彰化、雲林、台南、白河、佳里、岡山、

屏東、花蓮、馬蘭、八德、中彰、高雄等（退輔會，2014）。 
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三、預立醫療指示（ADs: Advance Directives）： 

預立醫療指示是指一個有決定能力的成年人在未來可能喪失決定能力

或無清楚意識之前，依照自己的期望與意願，表達對於醫療照護方式的同

意與否，並預先完成的口頭或書面陳述（Brown，2003）。一般而言，預立

醫療指示包括生前預囑（a living will）、指定醫療代理人（agent）、不施行

心肺復甦術意願醫囑（do-not-resuscitate order）幾個部分。國內的預立醫療

指示文件則是由行政院衛生署於民國 102 年 5 月 15 日衛署醫字第

1020206125 號所公告的五種表單，包括「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉

擇意願書」、「不施行心肺復甦術同意書」、「不施行維生醫療同意書」、「醫

療委任代理人委任書」、「撤回預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願聲明

書」。本研究所討論之預立醫療指示乃由意願人本人簽署之「預立安寧緩和

醫療暨維生醫療抉擇意願書」及「醫療委任代理人委任書」，且意願之認定

依據是已簽署上述兩項書面文件者，不包含未以書面文件明示之口頭表達。 

四、預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書： 

民國 89 年立法通過的「安寧緩和醫療條例」，歷經三次修正，於 102

年 1 月 9 日修正公布最新修正條文。該法第四條規定末期病人得立意願書

選擇安寧緩和醫療或作維生醫療抉擇。意願書（附錄一）內容包括四個選

項：1.接受安寧緩和醫療、2.接受不施行心肺復甦術、3.接受不施行維生醫

療、4.同意將上述意願加註於本人之全民健保憑證（健保 IC 卡）內，立意

願書人可以自由選擇接受或同意其中一個或數個選項。 
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五、醫療委任代理人： 

當一個成年人已喪失決定能力或意識不清無法自我表達意願時，須依

照不同狀況來確立醫療決策者。狀況一是無明確指定或缺乏指定狀態下的

代理人，即，依安寧緩和醫療條例第 7 條第 3 項之規定，由其「最近親屬」

來做成不施行心肺復甦術或不接受為生醫療的決定；狀況二是已經有明確

指定代理人，即，依安寧緩和醫療條例第 5 條之規定，由意願人事先所指

定之醫療委任代理人來簽署「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書」。

如單身無眷者，並沒有最近親屬可代為決策，因此可事先簽署「醫療委任

代理人委任書」（附錄二），以書面方式指定醫療委任代理人，在病重無法

自行表達意願的狀況發生時，即可由醫療委任代理人與醫療團隊根據當下

的病情進行溝通，在充分瞭解醫療資訊後，代為決定是否選擇安寧緩和醫

療以及維生醫療的抉擇，為病人的生命末期照護做出最佳決策。 

六、不施行心肺復甦術（DNR: Do not resuscitate）： 

心肺復甦術（CPR: Cardiopulmonary Resuscitation）是一套急救技術，

包括口對口人工呼吸、體外心臟按壓，在醫院中則會使用醫療儀器幫助患

者恢復心肺功能，包括氣管內插管、體外心臟按壓、急救藥物注射、心臟

電擊、心臟人工調頻等，心肺復甦術的適用對象為非預期性的死亡，如溺

水、電擊、藥物中毒、心肌梗塞等原因所導致的心肺功能停止。不施行心

肺復甦術指的是對罹患不可治癒疾病的末期臨終、瀕死或無生命徵象之病

人，不實行上述的急救醫療處置，但並非放棄對病人的醫療照顧。 
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七、維生醫療（LSMT: Life sustaining medical treatment）： 

維生醫療是指用以維持病人生命徵象的醫療措施，如施行心肺復甦

術、人工呼吸器、人工營養、流質灌食、血液透析及其他特定治療方式，

其功能並不包括治癒疾病的效果。醫護人員最重要的是維護人們的生命，

因此醫療技術不斷地突破進步，各種維生醫療技術能夠將病人的呼吸、心

跳、營養吸收消化等生命徵象維持在一定的水準內，對於遭受疾病症襲擊

的患者恢復身體自主功能前有所幫助。而對於罹患無法治癒疾病的末期病

人，維生醫療技術並無法逆轉死亡的到來，只是靠著機器與藥物暫時讓病

人的身體在這世上多停留些時間，有些時候這些時間對家屬與瀕死者有其

意義，但是這樣維繫生命與形體存在的方式，也經常造成瀕死者的苦難，

反而需要忍受更多無法尊嚴離開人世的折磨（蔣欣欣、彭美慈、余玉眉、

蘇逸玲，2006）。 

八、行為意圖（Intention）： 

本研究從三個面向操作化定義行為意圖：第一，在整合行為模式中，

行為意圖乃行為的前導，主要由三個構面形成，包括態度（attitude）、知覺

規範（perceived norm）及個人動力（personal agency）（Montaño & Kasprzyk，

2008）。第二，問卷設計以篩選題的方式，首先區分已簽署與未簽署兩組，

詢問未簽署預立醫療指示的組別是否有考慮簽署預立醫療指示；再區分為

有考慮與無考慮兩組，進一步詢問有考慮的組別是否想要簽署預立醫療指

示，用「有無考慮」及「想不想」簽署預立醫療指示操作化行為意圖。最

後，以詢問全體受訪者對於「臨終時想不想被急救」的意向，作為瞭解老

年榮民行為意圖的第三個切入點。 
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第二章 文獻探討 

第一節 榮民就養安置與老年榮民概況 

一、榮民就養安置發展與榮民之家概況 

政府來台初期為了確保反攻大陸的基本國策，在民國 40 年頒布的「戡

亂時期陸海空軍軍人婚姻條例」中明文規定軍人不得娶妻，等到這些軍人

為國家奉獻一生，在臺退除役結束軍旅生活之後，便成了無妻無子、無家

可歸的人，並且還要想辦法融入社會大眾的生活。威權時代的政府為了營

造體恤國民，照顧為國犧牲的退伍軍人之形象，開始著手設置安頓無依榮

民的處所。在那個老人福利尚在萌芽的時代，政府為安置首批在臺灣退除

役的老弱傷殘、無親人照顧的官兵，自民國 42 年起，於新竹、台南、屏東、

花蓮等地設立榮譽國民之家，做為榮民頤養天年的處所。發展至今，全臺

已有 16 所榮譽國民之家（以下簡稱榮家）。數十年來，原本是政府慈善與

恩給象徵的榮家，逐漸蛻變成老人福利機構的重要一環。這點可從民國 91

年起，當時的行政院國軍退除役官兵輔導委員會（以下簡稱退輔會）公開

評鑑轄下榮家的作為中，看到政府展現與主流老人福利同步的決心（楊培

珊、鄭讚源、黃松林，2009）。 

根據退輔會出版之 102 年榮民輔導統計要覽（退輔會，2014a），102

年底全體榮民有 42 萬 7,924 人，其中 65 歲以上老年榮民計 22 萬 4,393 人，

佔 52.4%，又佔全國老人的 8.3%。退輔會的就養政策，乃將榮民就養安置

分為全部供給制（公費）及部分供給制（自費）兩種，公費就養榮民由退

輔會發給就養給付，並得依意願進住榮家或自行在社區居住；自費就養榮

民則自付服務費進住榮家。整體而言，102 年底就養榮民人數計 5 萬 7,461

人，其中公費就養有 5 萬 5,352 人，平均年齡 80.8 歲；自費安養有 2,109

人，平均年齡 85.7 歲（退輔會，2014a：68）。本研究的兩所榮民之家榮民
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實際佔床數，在 102 年底分別為 463 人及 296 人，佔床率則分別為 85.6%

及 79.3%（退輔會，2014a：73）。 

依「國軍退除役官兵就養安置辦法」之規定，榮民公費就養的條件為：

服役期間因作戰或因公致身心障礙者；服役期間因作戰或因公致身心障

礙，退除役後其身心障礙情形惡化者；年滿 61 歲者。而不符公費就養條件

者，如無固定職業且因傷病或身心障礙或年滿 61 歲者，可申請自費就養。

從上述規範的就養條件可看出，除了經濟條件外，榮民的健康、身心障礙

狀況及年齡限制是主要的就養安置考量。換句話說，住在榮民之家的榮民，

大多處於身心功能偏弱及年齡偏高的狀態。 

一般榮家均具備安養與養護之功能，安養區主要照顧的是可自主行動

的榮民；養護區則安置輕癱者、失禁、四肢或身體不適、體弱的老年榮民

（林靖宜，2005）。榮家的組織設置，也依此功能分為安養隊及養護隊，安

養隊、養護隊之下分別設置數個「堂」，分別由隊長、堂長、服務員來提供

各堂隊裡的榮民生活及輔導等服務。另外針對榮民的保健需求，榮家中也

有設置保健組，由常住或支援醫師、常住護理人員來負責榮民的一般疾病

醫療保健工作，包括健保門診、協助榮民赴榮院就醫、養護病患收容鑑定、

榮民傷殘義肢、義眼、義齒、老花眼鏡等傷殘用具申請及配用作業、年度

流感疫苗接種、年度體檢、預防保健宣導教育及環境衛生規劃等（林靖宜，

2005）。 

二、老年榮民的身心特質 

已有許多文獻討論了老化對於身心功能的影響，洪瑄曼等（2008）討

論了老化對生理結構及功能的影響，指出心臟血管系統、呼吸系統、生殖

泌尿道系統、內分泌系統、骨骼肌肉、皮膚感覺系統、神經系統等方面的

老化狀態。老化對於心理層面的影響，則有心智及思想的改變、自我概念
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和身體心像改變、角色人際關係改變、價值信念改變等方面。而接近死亡

的事實也造成心理上的恐懼，以致意志消沉、憂鬱、緊張、沮喪、憤怒的

人格會出現在老年人身上（吳謝芳，2005）。身體機能的退化造成日常生活

的不便，影響著多數老年人的人格行為模式，進而形塑出老年人獨特的行

為特徵。瞭解老年人的生理狀況，是瞭解老年人醫療決策行為的重要入口。 

根據 2009 年內政部老人狀況調查摘要報告，65 歲以上老人患有慢性

或重大疾病者占 75.92%（內政部統計處，2009）。而一份 2012 年臺灣成人

自評健康狀況的調查中，僅有 57.3%的老年人自評健康狀況為良好（行政院

主計總處，2012）。到了 2013 年，中老年人在身心障礙人口中的比率為

37.54%（衛福部統計處，2013）。從上述種種的統計資料顯示，老年人口群

的生理狀態確實存在著疾病與失能的風險。 

通常老年人被定義為年齡在 65 歲以上者，其中又可分為 65-74 歲的年

輕老人、75-84 歲中年老人及 85 歲以上的老老人（Mauk，2010）等三個族

群。依照這三個族群來看老年榮民佔全體榮民的就醫情形，呈現出年輕老

人佔 5.71%、中年老人佔 32.36%、老老人佔 51.16%的分布（退輔會，2014c），

總計 65 歲以上榮民的就醫人數就佔了全體榮民的 89.23%，顯示老年榮民的

就醫機會較高，而且年齡越高，就醫的機會也越高。一份研究老年榮民與

非榮民醫療服務利用之調查指出，老年榮民健康情形普遍較老年非榮民

差，老年榮民罹患兩種以上疾病的比率高達 50.3%（趙國智、王天佑，2013）。

研究結果均在提示著，老年榮民隨著年齡的增長，健康退化加劇而罹患多

種慢性病，使得接觸醫療機構及必須做醫療決策的頻率越來越高，在此過

程中，老年榮民不可避免地需要開始思考，自己的生命末期醫療照顧選擇。 
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三、榮民的醫療照顧服務現況 

榮民服務的主管機關原為「行政院國軍退除役官兵輔導委員會」，因應

政府組織改造，於民國 102 年 11 月 1 日更名為「國軍退除役官兵輔導委員

會」（以下簡稱退輔會），持續推動榮民服務，並陸續將退輔會所屬的醫療

機構，以北中南區等三區，組成「輔導會醫療體系醫療服務網」。網絡中的

醫療體系有三個層級，分述如下（退輔會，2014d）： 

（一）第一級：基層醫療 

榮家「保健組」，負責各榮家住家榮民的一般保健，對於無法照

顧之病患，則轉送至各地區榮民醫院治療。 

（二）第二級：榮民總醫院分院 

各地區「榮民總醫院分院」之區域醫療，負責支援鄰近榮家保健

組之醫療作業；接受地區醫學中心輔導、轉診病患；必要時得將病患

轉送至地區醫學中心治療。 

（三）第三級：醫學中心醫療 

屬於「地區醫學中心」的臺北、臺中、高雄榮民總醫院，負有醫

療、教學與研究三大任務，並支援「地區榮民總醫院分院」醫療作業，

依各該地區榮民總醫院分院之實際需要，實施醫師、護士及復健人員

之相互支援；專業醫療技術輔導、進修教育；地區內床位之調節運用；

接受榮民總醫院分院轉診之病患，並就地區內榮民醫療技術及政策性

問題，適時反映輔導會研處。 

由上可知，當一位榮民之家的老年榮民抵達榮民總醫院就醫時，先前

可能已經歷過了第一級與第二級的醫療照護服務。無論榮民在哪一層級的

醫療網絡中，皆必須進行醫療處置的抉擇。除了榮民本人以外，親屬是主
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要的醫療決策者，但若是單身無親屬的榮民，則有行政院衛生署於民國 88

年對醫療法第 46 條第 1 項「關係人」的函釋（衛署醫字第 88068130 號），

在單身榮民就醫時，榮民服務處或榮民之家的輔導員，得以「關係人」之

身分，於單身榮民失去自行決定醫療處置的狀態下，代為簽署手術同意書

及麻醉同意書等醫療文件，使其獲得應有的醫療照顧。而在安寧緩和醫療

條例通過後，輔導員以「關係人」的身分可簽署醫療文件的範圍，則有衛

生署於民國 97 年的函釋（衛署醫字第 0970090602 號），認為關係人非屬安

寧緩和醫療條例第 7 條第 4 項所訂之最近親屬，不可代為簽署「不施行心

肺復甦術同意書」，但得為在場見證人或受託成為醫療委任代理人，並建議

退輔會向榮民宣導簽署「預立選擇安寧緩和意願書」及「預立醫療委任代

理人委任書」。 

另一方面，「善後服務」是退輔會對榮民提供的「照顧服務」之一，其

項下可再細分為殯葬服務、喪葬補助、遺產管理及軍墓服務。依法由各地

榮民服務處或榮譽國民之家，對單身榮民提供善後殯葬服務及負有遺產管

理權責。然在台單身亡故榮民的大陸親屬遺產繼承權，涉及到兩岸人民關

係的法律規定及我國民法規定的繼承人順位，繼承人的資格認定加上複雜

的繼承程序，經常產生許多糾紛。根據「臺灣地區與大陸地區人民關係條

例」，榮民去世後，遺產必須對大陸公告 3 年，如果沒有親屬繼承才能繳入

國庫；而有心人士覬覦榮民的財產，在其晚年提供照顧與情感上的羈絆，

在榮民身故後提出爭取遺產的訴訟等事件，也時有所聞。為避免糾紛與爭

議，退輔會近幾年已經開始全面輔導榮民「預立遺囑」，以自書、代筆及公

證等 3 種範例格式，讓榮民有機會立下遺囑，交代財產分配及身後事的處

理意願，主任委員更在立委質詢下，要求會屬各機構在榮民集會或訪視時

加強宣導（中央廣播電臺，2011）。 
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隨著社會變遷，單身榮民的醫療決策與亡故後的遺產管理問題逐漸增

加，在退輔會各層級積極推動「預立遺囑」的風氣下，由醫療體系網絡來

推動「預立醫囑」，也逐漸受到重視。根據研究者在兩間榮家中與榮民的接

觸過程中，老年榮民們已普遍獲得「預立遺囑」的資訊，對於本研究的主

題─「預立醫療指示」，發揮前提背景的幫助作用，因此研究者須在訪談過

程，更注意釐清兩者的相異處，突顯預先思考生命末期醫療照顧選擇的重

要性。 

退輔會 103 年的重大施政工作之一是「醫療機構經營整合」，執行工作

重點為「整合經營，優化醫療照護：各級榮院推動『榮民體系安寧緩和醫

療全程照護網絡計畫』，推展安寧居家等服務，以提升照護品質。」（榮光

雙周刊，2014）。「榮民體系安寧緩和醫療全程照護網絡計畫」以「輔導會

醫療體系醫療服務網」為架構，於北中南三所榮民總醫院成立分區榮民安

寧緩和資源中心，整合榮民總醫院，榮民分院、社區榮家及榮民服務處的

力量，提供榮民安寧緩和資源轉介服務之外、亦藉由社區榮民醫院專業人

員培訓、辦理宣導活動、輔導諮詢、辦理榮民醫院標竿學習等方式，結合

所有有志於推動安寧緩和照護之團隊，提供全方位優質服務，提昇末期榮

民享有高品質臨終照顧，致力達成生死兩相安，實現全人、全家、全程、

全隊、全社區之五全照顧願景。計畫內容有三項，其中第三項為「推動榮

民預立醫療照護計畫」，包括推動榮家無眷榮民預立醫療委任代理人制度及

辦理社區榮民之家預立醫療照顧（臺北榮總家醫部，2014）。 

因應此計畫的工作人員陸續就位，退輔會所屬醫療機構已於 103 年下

半年著手進行重點工作的推動，目的是增加榮民預立醫囑的比例，確保榮

民能獲得善終的臨終照顧。因此本研究所欲探討的主題，實際上與目前的

政策有所結合，並且能夠為政策的宣導與推動提供前導性的建議。 
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第二節 生命末期醫療決策 

一、生命末期醫療決策的類型與探討層面 

根據一份納入 6 個歐洲國家的研究指出，減輕疼痛與症狀、不予或撤

除維生醫療等 2類的生命末期醫療決策為最典型的討論議題（Van der Heide, 

Deliens, Faisst, Nilstun,  Norup, Paci, van der Wal & van der Maas，2003）。而

較具爭議的是另一份來自荷蘭的文獻（Raijmakers，2013），該文獻指出自

1990 年起，荷蘭對於生命末期醫療決策的研究類型大致分為安樂死

（euthanasia）、醫師協助自殺（physician-assisted suicide）、在缺乏病人要求

的狀況下結束病人生命（ending of life without an explicit patient request）、減

輕疼痛與症狀（alleviation of pain and symptoms）、不予或撤除維生醫療

（withholding or withdrawing potentially life-prolonging treatment）等 5 類。

生命末期醫療決策的類型牽涉到人們在倫理、道德層面上的不同立場，以

及東西方社會文化價值的不同。在臺灣，並沒有醫師協助自殺或在缺乏病

人要求的狀況下結束病人生命的合法性，更沒有安樂死法律，即使在世界

上大多數的國家中也如是。荷蘭討論生命末期醫療決策的類型多樣，畢竟

還是屬於少數。 

因此當我們在談論生命末期醫療決策時，主要是指談論有關醫療資訊

的交換、治療計畫的選項、不予或撤除維生醫療等問題；也著重在討論如

何滿足處在生命末期的人們的需要，包括：被告知他們自己的病情與診斷，

控制疼痛及其他症狀，維持自主的感受，感受安全、一切在控制之中、和

被照顧的感覺，能夠參與決策和準備死亡，維持關係，以及實現完整的感

受等（Schub & March，2014）。 

每個人終究會進入生命的末期，但並不是每個人都能意識到正在經歷

生命的最後時光。可能有的人希望奮戰到最後一刻，不放棄任何一絲急救
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求生的機會；或者有的人樂天知命，在瞭解足夠的醫療資訊之後，選擇臨

終時刻不被維生醫療牽絆，走得瀟灑。 

因此探討生命末期的醫療決策須從不同層面切入考量。從疾病的心理

層面來看，病人可能無法接受疾病診斷，相信自己能夠存活下來（Carr，

2012），因遲遲未認清醫療現實而無法做出醫療決策。抑鬱、焦慮、憤怒、

無助、絕望、恐懼等情緒，及未解決的問題、未實現的夢想則影響著病人

對生命末期的醫療照護偏好，也會干擾他們做決定的能力（Malespina，

2007）。此外長時間的生理疼痛、持續惡化的生理功能、不被瞭解的心理、

被急救的經驗，則會使病人做決策時變得困難（Malespina，2007）。 

從文化的層面討論生命末期醫療決策時，必須對東西方社會文化的差

異有所瞭解。Hsin（2006）比較臺灣與紐西蘭老人對末期醫療抉擇的觀點，

指出臺灣老人雖然不期望臨終時有醫療介入，但這並未促使他們立下末期

醫療預囑，而是寧願不去想它，或者為求家庭和諧，而將決策權全交給子

孫。惟醫療科技的發達，與子女因為社會慣例及孝道的考量，要求一切延

命醫療，違反了長者的初衷。Ko & Berkman（2012）對韓裔美國人的焦點

團體研究也有類似發現，並提出孝道文化、集體決策以及談論生病與死亡

的文化規範等面向，是東方社會的老人在思考生命末期醫療決策，以及是

否完成預立醫療指示時會顧慮到的因素。 

林美伶等（2009）回顧國外文獻指出，西方文化強調個人主義思維，

尊重個人權利，東方社會文化則經常將個人權利置於群體權利之下考量，

因此建議醫療人員進一步思考，涵蓋家庭的醫療決策是否真是病人意願，

或是病人本身無法或不知如何擺脫文化束縛，探詢病人意願，瞭解病人對

家屬介入醫療決策的期待是重要的。文獻回顧亦初步瞭解到性別、年齡、

疾病嚴重度、人格特質均會影響病人參與決定的意願，須依照病人特性調

整醫病互動溝通內容。 
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二、生命末期醫療決策與中國傳統的死亡及疾病價值觀 

談論生命末期醫療決策，不能免於談論死亡與疾病的情境，而個人對

於死亡與疾病的價值觀，鑲嵌於個人所處的社會文化背景中，因此生命末

期醫療決策與個人所處的社會集體對於死亡與疾病的價值觀，息息相關。

自古以來，儒家、道家、法家、墨家及佛家等五大思想流派對於死亡的思

考方式，影響中國社會的死亡觀念甚深，其中又以儒家的死亡觀影響最為

廣大。儒家推崇的死亡觀是「未知生，焉知死」、「殺身成仁」、「捨身取義 」、

「朝聞道、夕死可矣」。這些觀念的核心是人的道德生命重於生理生命，人

們為光大、舒展自我的道德生命，為此應該付出生理生命，勇於去赴死（劉

曉江，1993）。道家的死亡智慧與儒家大異，他們不從社會與倫理的角度揭

示死亡的奧秘，而直接從自然無為之「道」的本體論來觀照死亡。因此「生

死齊一」成為道家死亡智慧的核心，獲得「死而不亡」成為道者們追求的

唯一價值目標（劉曉江，1993）。因此儒家的死亡觀是入世的、積極的，主

張透過立功立德來超越死亡。道家的死亡觀則是出世的、飄逸的，它主張

順應天理與自然之道，既不悅生也不惡死（劉衍永、周曉陽，2008）。相對

來說，儒家的「喜生惡死」觀念是主流思想，而道家的生死觀則是對儒家

思想的消解，因而豐富了中國傳統文化的死亡思想（崔準準、劉霞，2009）。 

孔子在子路提問死亡的終極問題時，說出「未知生，焉知死」的名言，

然而，許多中國人普遍持有的「未知生，焉知死」心態，卻不同於孔子擱

置死亡的問題，要弟子們「由生觀死」的原意（劉衍永、周曉陽，2008），

這種表面的認識，實際上大大削弱了個人自身對死亡的深刻體認，從而也

降低了自我在死亡過程中及面對死亡時的心理調適能力（劉曉江，1993）。 

對於死後世界的未知、死亡過程的恐懼，讓死亡罩上一層層的神秘面

紗；而與死亡十分接近的疾病經驗，也受到文化價值觀的影響。中國社會

是由整體和諧的角度來看待健康的，因此生病是人失去平衡的的狀態，有
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的人認為部分身體的疾病，就是整個身體、甚至是整個人的疾病（蔣欣欣、

盧孳艷，1996）。而在臺灣，混合了儒道佛的信仰價值觀，則是民眾用來看

待疾病與醫療結果，以及思考健康決策的依據（吳麗敏、金繼春，2007）。

儒教重視祖先崇拜，道教提供陰界特色之功利主義（李亦園，1988），加上

佛教教義中的因果輪迴、報應觀念，綜合起來成為人們對於疾病死亡的看

法。宿命論或者「命由天定」的觀念也從這個混合著儒道佛的民間信仰中

發展出來，禍福都是命中注定，訴諸於「天」做為最後決定權的信念，烙

印在人們的思維與行為模式之中。若以西方的角度來看，這是一種外控的

歸因方式（吳麗敏、金繼春，2007）。 

綜合以上，生命末期醫療決策可從病患的心理、個人基本特質、文化

背景等三個面向的因素來瞭解，其中文化背景的因素，包含了中國傳統文

化中的死亡觀，以及民間信仰對疾病的理解與思考模式，是在瞭解臺灣民

眾，包括老年榮民如何看待疾病與死亡議題時，不可忽視的主要因素。 

三、生命末期的醫療決策者 

國外文獻指出，當病人越主動參與醫療決策的討論，表達個人想法與

意見時，越有助於減少決策衝突（Kremer, Ironson, Schneiderman & 

Hautzinger，2007）。也有研究顯示，討論生命末期的議題，有助於提升病

人對醫病溝通的滿意度（Walsh, Girgis, & Sanson-Fisher 1998；Song，2004）。

由此可知，個人主動參與自己的生命末期醫療決策，不僅促進醫病溝通，

亦可減少末期決策困境的產生。 

但是，有多少人實際上參與了自己的生命末期醫療決策？他們採取了

什麼方式處理自己的生命末期醫療決策？ 

在林慧美等人（2011）的研究中，75%的住院病人表達希望有人與其

討論預立醫療指示的問題，但 206 位受訪者中，真正有過與醫療人員討論
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生命末期醫療決策經驗的只有 17 位。吳讚美等人（2009）研究癌症死亡病

患簽署不施行心肺復甦術情形發現，文件的簽署者高達 97.8%為家屬，簽署

時間距離死亡時間平均為 11 天。鄒海月等人（1999）則指出癌症末期病人

家屬認為不施行心肺復甦術應該在病人清醒時，由病人自行決定。文獻顯

示大多數的病人及家屬，均有由病人本人參與生命末期醫療決策的意識。 

另外，則有一些研究是從醫療自主切入，瞭解老人及病人參與醫療決

策的意願。王詩盈（2010）針對老人參與醫療決策及尋求醫療資訊偏好的

研究顯示，面對醫師時，老人傾向將決策權交給醫師或與醫師共同決定；

至於面對家屬時，老人則傾向與家屬共同決定或由自己掌握決策權。伍碧

琦等人（2011）的研究也有類似結果：當病人與家屬對於醫療選擇的意見

不同時，病人傾向自己做決定，而當對象換成醫師時，則有半數以上的病

人會同意由醫師做主。 

若病人無決策之行為能力又無醫療委任代理人時、法律有明定能夠為

病人做決定的親屬先後順位。安寧緩和醫療條例第七條第四項：「前項最近

親屬之範圍如下：一、配偶。二、成年子女、孫子女。三、父母。四、兄

弟姐妹。五、祖父母。六、曾祖父母、曾孫子女或三親等旁系血親。七、

一親等直系姻親。」第六項則進一步明定：「其最近親屬意思表示不一致時，

依第四項各款先後定其順序。」儘管法律畫出代理決策的最底線，但事實

上，根據以家庭為中心的文化價值，順位在前的家屬，仍然須承擔決策過

程協商與決策後果的壓力。 
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四、小結 

生命末期醫療決策充滿著個人選擇、自主自決的色彩，但在臺灣的文

化背景之下，生命末期醫療決策不僅止於個人自決，也需要將個人本身、

家屬及醫療人員三方面都納入考量。個人會依據討論對象的不同而有不同

程度的決策參與，也展現不同程度自主意願；而當個人到了疾病末期無法

自我決定時，家屬須跳出來為親愛的家人做醫療決策，此時家屬面臨著遵

從病人意願與孝道文化、集體決策等價值之間的拉鋸；醫療人員則因為掌

握醫療資訊，而擁有對個人及家屬醫療決策的影響力。三方面固然會因為

各自的價值信念不同，而互相拉扯，但所有的努力與抉擇，都是為了要讓

個人在生命末期時的需求與生命品質，能夠獲得滿足與提升。個人是否有

勇氣、有意願檢視據以做出決策的信念，在成為病人之前或面臨疾病末期

之前，為無可避免的生命末期預先思考、預做準備，密切影響著個人生命

末期醫療決策的走向。老年榮民因為特殊的政治歷史原因，沒有在臺眷屬

或單身者的比例較一般老人高，在進行生命末期醫療決策時，他們是否會

受到較少的家庭因素影響，而能有較多的個人自主自決？或者受到東方社

會對疾病與死亡的文化價值觀影響，而有不同的生命末期醫療決策選擇？ 
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第三節 預立醫療指示的發展與意義 

美國在 1991 年生效的「病人自決法」（Patient Self-Determination Act，PSDA）

中，確保了病人的拒絕醫療權，也建立了預立醫療指示的法律地位，使病人的意

願在其失去意識時仍得以貫徹，保障病人的醫療自主權（Douglas & Brown，

2002；孫效智，2012）。「病人自決法」是美國從聯邦政府的層級，重新辨識及貫

徹美國各地方州政府自 1976 年以來的判例與法律中，牽涉到的病人醫療自主權

議題，這些病人權利包括（Wilkinson, Wenger, & Shugarman，2007）：參與並指

導他們自己的醫療照護決策權利、接受/拒絕醫療或手術的權利、準備一份預立

醫療指示（Advance Directives）的權利、以及醫療照護提供者應告知病人將如何

管理上述這些權利的機構政策。這裡所指的醫療照顧提供者為醫院、護理之家、

安寧療護機構、居家照顧機構等，一律被要求應依照法律賦予的病人權利，提供

相關的教育與宣導責任。 

預立醫療指示是指一個有決定能力的成年人在未來可能喪失決定能力或無

清楚意識之前，依照自己的期望與意願，表達對於醫療照護的同意與否，並預先

完成的口頭或書面陳述（Brown,2003；楊嘉玲、陳慶餘、胡文郁，2008）。預立

醫療指示大部分以三種形式呈現：「生前預囑」（living wills）、「預立醫療委任代

理人」（durable power of attorney for health care; DPAHC）及「不施行心肺復甦術

醫囑」（a do-not-resuscitate order，DNR），這些文件使個人得以具體表達在生命

末期時想要接受的醫療照顧意願（Barondess，2005； 顧乃平、李從業，2002）。 

生前預囑（living wills）是一份具有法律效力的文件，使個人在進入無法溝

通表達的狀態下，仍然可以表達關於醫療照護的心願。預立醫療委任代理人

（DPAHC）則是指個人有權利指定一位代理人，在其已無行為能力時，由這位

代理人代為做出健康維護的決定，代理人的權利自個人被視為無行為能力時起生

效。不施行心肺復甦術意願（DNR）則是使個人在瀕臨臨終的狀況下，可以發
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揮限制醫療介入的權利（Hinders，2012）。值得一提的是，美國奧斯丁聖大衛醫

療中心副營運長─Chuck Meyer 牧師首先提出以 AND 取代 DNR 的說法，他認為

AND（Allow natural death）─「允許自然死」一詞相較於 DNR 來得更和善且更

貼近實際意義（Meyer，2015）。也有學者據此研究醫療人員比較使用 AND 與

DNR 的說詞來進行病情解釋時，病患與家屬的反應與接受度，結果顯示醫療人

員傾向認為 AND 比 DNR 在醫療解釋上，更一語雙關、更以病患及家屬為中心

（Jones, Parker‐Raley, Higgerson, Christie, Legett, & Greathouse, 2008）。由此看

來，醫療人員使用更中立、更合乎病患為中心的醫療詞彙來解釋預立醫療指示中

不施行心肺復甦術的含意，會是預立醫療指示未來的發展趨勢。惟臺灣目前主要

使用 DNR 來指稱不施行心肺復甦術或撤除維生醫療的措施，因此本研究仍以

DNR 一詞進行研究問題之討論。 

儘管病人預立的生前預囑或不施行心肺復甦術意願的書面文件，只能有限

地指引未來治療的可能性，並不能靈活地根據複雜的醫療情境做出相應的決策

（Tonelli，1996），但是預立醫療指示被設計來幫助病人為自己的醫療照顧選擇

發聲，尤其是當病人本人已經失去自我表達的能力時。藉由醫療照護提供者與病

人討論預立醫療指示的內容與態度的過程，病人得以預先思考自己在生命末期

時，希望或不希望得到的醫療照護方式。 

另一個與預立醫療指示相近的概念是「預立醫療自主計畫」（Advance care 

planning，ACP），ACP 是個人在有決定能力時，與家人或朋友及醫療人員討論

末期照護方式，是持續溝通與討論的過程（王淑貞、范聖育、章淑娟、張智容、

王英偉，2013）。基於上述定義，可知兩者的概念相近，經常互為使用。惟預立

醫療自主計畫與預立醫療指示不同的是，它指的是一個討論、決定或者執行預立

治療和委任代理人的過程，屬於執行方法面，可分為五個步驟（李欣慈、陳慶餘、

胡文郁，2012）：1.由醫療人員說明主題及提出預立醫療照護計畫的相關概念與

目的，並徵詢病人意願；2.以結構式訪談、會議、使用錄影帶、小冊子或預立醫
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療指示文件等方式，讓病人及家屬了解相關資訊後，鼓勵提出疑問並澄清，以確

保確實瞭解；3.完成書面文件的簽署，如預立醫療指示文件，並列入病歷紀錄中；

4.再度檢視或更新預立醫療指示文件，並定期檢視以簽署之文件，依病人需求予

以更新；5.根據所簽署的預立醫療指示內容，真正落實於臨床照護。經過上述五

步驟的討論之後，具體簽署的文件，則是預立醫療指示所包含的生前預囑、不施

行心肺復甦術之醫囑及醫療代理人等文件。因此，也可說 ACP 的範圍較 ADs 來

得大，因為預立醫療自主計畫是一連串的對話，是一個重要的過程，去充權、使

個人能夠去討論什麼是對他而言是重要的，以及個人對未來照護方式的希望與意

願（Storey & Sherwen，2013）。預立醫療自主計畫不只針對治療方式進行討論，

也與病人的心理、社會、靈性等議題息息相關（Storey & Sherwen，2013）。 

本研究旨在討論預立醫療指示文件簽署行為，因此主要以預立醫療指示的

概念為焦點，較少依據預立醫療自主計畫偏重的執行面向來進行討論。惟本研究

對於簽署行為的研究結果仍可為執行面提供參考。 

楊嘉玲等（2008）回顧國外文獻指出，預立醫療指示對病人、家屬、醫療

人員及醫療環境而言，有許多正面意義。對個人而言，簽署預立醫療指示有下列

優點：個人因為知道即便自己失去決定能力時，家人及醫療人員人能瞭解個人想

要的醫療照顧而得到內心的平和；提升患者的醫療決策權；促進尊重及自主權；

自我期望、價值及信念的陳述；促進生命的價值與品質；避免不必要的醫療；失

能時仍能維持控制權；增進與家人、健康照護人員之間的溝通。 

由上可知，預立醫療指示本身並不是目的，而是藉著照顧者提供足夠的醫

療資訊，並與被照顧者討論預立醫療指示的過程，確認被照顧者自身對生命末期

醫療照護的價值取向、治療偏好及醫療目標為何，指引照顧者採取適當的措施，

實現被照顧者的心願並達到其最佳利益。雖然倫理抉擇困境不可能因為預立醫療

指示的完成而全然避免，但當這個過程是被忽略或缺乏時，卻會使倫理抉擇困境

發生的可能性大增。研究指出，病人及家屬都高估了急救或維生醫療的效益
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（Frank, Heyland, Chen, Farquhar, Myers, & Iwasa，2003； Gillick，2009），導致

病人臨終時，家屬經常會要求醫師用盡一切挽救生命的醫療措施，甚至延長病人

的瀕死期，造成不必要的折磨與痛苦。假如事前醫師曾經告知病人及家屬關於急

救能夠帶來的效益或限制，以及當心肺功能停止時能夠採取的措施，瞭解病人及

家屬希望處置的方式，應可增加病人善終的機會。因此提早討論、預先思考可更

大地發揮預立醫療指示的優點，也是幫助個人善終的一個契機。 
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第四節 安寧療護意涵與臺灣的安寧緩和醫療條例 

世界衛生組織（World Health Organization，2009）定義安寧療護（Palliative 

care）為：針對正面臨疾病威脅生命的病人及其家屬，以疼痛控制及其他症狀的

緩解、從診斷到終末的心理靈性支持、悲傷輔導等方式，來提高生活品質。 

同時 WHO 指出安寧療護的內涵為：（一）緩解疼痛及其他症狀；（二）重

視生命並視死亡為一正常的過程；（三）既不加速也不延緩死亡；（四）整合病人

照護的心理靈性層面；（五）為協助病人盡可能積極地活到終末，提供了一個支

持系統；（六）為協助家屬在疾病期間處理他們的悲傷，提供了一個支持系統；（七）

以團隊的方式處理病人及家屬的需求，包括悲傷輔導；（八）提升生活品質，並

對疾病過程產生積極性的影響；（九）適用於疾病早期，與其他延長生命的治療

方式合併，如化學治療或放射線治療，以及包含那些需進一步理解的研究與管理

令人煩惱的臨床併發症（ and includes those investigations needed to better 

understand and manage distressing clinical complications）。 

世界安寧療護聯盟（Worldwide Palliative Care Alliance，2009）指出，安寧

療護是以病人為焦點、家庭為中心的方法，著重個人的需要，以醫療、護理、輔

導、志願服務人員的跨專業團隊合作方式進行，其內容要素包含生理、心理、社

會、法律、靈性等層面，其中法律層面：「建立預立醫療指示及病人照護偏好的

文件」，是眾多安寧療護要素中的一環。 

臺灣的安寧緩和醫療條例於民國 89 年 6 月 7 日公布施行，全文共 15 條（附

錄三），明定了立法目的、主管機關、專用名詞介定、適用對象、意願書簽署之

內容、醫師義務與罰則等。安寧緩和醫療條例在民國 91 年、100 年、102 年先後

經過三次修法。現行條文的第 4 條到第 7 條明定了意願書內容及簽署方式的相關

規定，包括賦予末期病人得立意願書選擇安寧緩和醫療或作維生醫療抉擇（第 4

條）；得指定醫療委任代理人，當其病重無法自行表達意願時，代為簽署意願書
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（第 5 條）；立意願書人得隨時自行或由其代理人，以書面撤回其意願之意思表

示（第 6 條）；立意願書人可將其意願註記於全民健康保險憑證中，註記的效力

與正本相同（第 6-1 條）；未滿 20 歲之未成年人簽署不施行心肺復甦術或維生醫

療意願時，應有法定代理人的同意（第 7 條）。 

如果末期病人並沒有預先簽署相關的意願書，而是呈現意識昏迷或無法表

達意願狀況下，可以由最近親屬出具「同意書」來代替，同樣可以使病人免於受

到心肺復甦或維生醫療帶來的痛苦折磨（第 7 條）；如果末期病人沒有最近親屬，

則應經過安寧緩和醫療的照會，考量病人最大利益之後，出具醫囑來代替意願書

（第 7 條）；而第 7 條也進一步明定上述兩個狀況，包括親屬所出具之同意書或

安寧緩和醫療出具之醫囑，均不可與病人先前的意思表示相反，確保他人代為決

定的末期醫療照顧，不會違背病人的意願。 

民國 100 年與 102 年第二、第三次修法的重點，在於修訂已經進行心肺復

甦術及維生醫療的末期病人不能夠終止或撤除的規定，在此之前，已經施行維生

醫療的末期病人，即使有親屬的同意書或者醫囑明知為無效醫療，仍然不可終止

或撤除。修法之後，當施行心肺復甦術及維生醫療之後，才得知病人意願或親屬

表達不願意接受維生醫療時，可以由最近親屬一人出具同意書來終止或撤除之。

這項條文修正前後，也引發了許多關於撤除與終止的維生醫療的倫理法律討論

（王志傑，2003；陳榮基,2008；孫效智，2012；黃馨葆、林晏群、邱泰源，2012；

陳信如、盧映潔，2013；楊秀儀，2013）。 

安寧緩和醫療條例所定之意願書，目的在提供意願人以書面方式選擇是否

接受（一）安寧緩和醫療、（二）不施行心肺復甦術、（三）不施行維生醫療、及

（四）指定醫療委任代理人。因此臺灣安寧照顧協會依據行政院衛生署於中華民

國 102 年 05 月 15 日公告之參考範例，編印了「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉

擇意願書」、「醫療委任代理人委任書」、「不施行心肺復甦術同意書」、「不施行維

生醫療同意書」、「撤回預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願聲明書」等五種表
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格範例，供意願人或家屬、代理人簽立。前兩項「預立安寧緩和醫療暨維生醫療

抉擇意願書」及「醫療委任代理人委任書」所載之意願內容，與預立醫療指示之

內涵：生前預囑、不施行心肺復甦術意願、醫療委任代理人等概念相符合。 

安寧緩和醫療條例，正如同美國病人自決法一般賦予了病人醫療自主權，

因此安寧緩和醫療條例是臺灣的病人自決法，也是一項確立人們有權利自然死的

法律。安寧緩和醫療條例中規定的意願書，則給予病人以書面文件表達生命末期

是否選擇安寧療護、不施行心肺復甦術、不接受維生醫療等意願的法律地位。本

研究依據臺灣立法通過的預立醫療指示─「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意

願書」及「醫療委任代理人委任書」，瞭解老年榮民預先思考這些生命末期醫療

照顧方式的情形。 
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第五節 簽署預立醫療指示的相關研究整裡 

整體而言，生命末期醫療決策、預立醫療指示與安寧緩和醫療三者，可以

用時間軸的概念來呈現其間的關係（如圖一）。預立醫療指示可以在個人生命時

間軸上的任何時刻進行預先思考；生命末期則是一段期間，個人需要針對在此期

間裡發生的各種醫療需要進行選擇與決策；而安寧緩和醫療，則是個人在生命末

期裡，眾多醫療決策的選項之一。因此，本節在探討國內外研究關於預立醫療指

示的文獻中，除了預立醫療指示的簽署比率及簽署的相關因素外，也納入了生命

末期醫療決策及安寧緩和醫療的相關因素等資料，藉此形成本研究的變項。 

 

圖一 生命末期醫療決策、安寧緩和醫療及預立醫療指示之關係示意圖 

一、簽署預立醫療指示的比率 

美國的「病人自決法」（PSDA）將預立醫療指示法制化，但仍有研究

指出美國人完成預立醫療指示的比率不到 30%（ Wilkinson, Wenger, &  

Shugarman, 2007; Hinders，2012）。當研究對象是門診患者時，立下書面預

立醫療指示的比率，在 PSDA 通過前為 19.8%，PSDA 通過後為 25.5%

（Emanuel, Weinberg, Gonin, Hummel, & Emanuel，1993），法律案的通過並

沒有明顯地增加預立醫療指示的簽署率。一項在社區門診調查退伍軍人持

預立醫療指示 生命末期醫療決策 安寧緩和醫療 
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有生前預囑的研究則發現（Sugarman, Weinberger, & Samsa，1992），只有

4%的受訪者已有生前預囑，33%想要簽署但尚未簽署，54%無法決定是否

要簽署，9%不想要有生前預囑，此研究將結果歸因於受訪者並沒有關於生

前預囑的相關知識與資訊來源，無法進行知情同意。至於護理之家 DNR 普

及率的相關研究結果則介於 11%~65% 之間（ Frank 等， 2003 ；

Messinger-Rapport & Kamel，2005；  Dobalian，2006；Jones, Moss, & 

Harris-Kojetin，2011） 

據衛生福利部統計，2014 年 11 月止，全臺僅有 24 萬 3 千多人簽署「預

立安寧緩和醫療意願書」並註記於健保卡（臺灣醒報，2014）。高雄榮民總

醫院院內非安寧緩和醫學科之癌症末期病人，不施行心肺復甦術醫囑

（DNR）的簽署率在 62.75%（鄭淑芬、丁肇慈、郭彩雲，2013）。吳讚美

等人（2009）分析癌症死亡病人簽署 DNR 正式文件的比率，則有 59.2%。

國內以護理之家老年住民為對象的研究，簽署 DNR 的比率在 9%~25.9%之

間（羅玉岱，2010；曾怡萍，2010；林秀英，2012）。 

從上述國內外文獻中，可以發現簽署率差異頗大，這正顯現出影響預

立醫療指示簽署率相關因素，是多重且複雜的。一般民眾簽署率的低落對

比醫院內癌症末期簽署率的過半，可以歸因於疾病健康及死亡時間的迫近

等因素；不同研究中的護理之家老年住民簽署率有明顯落差，則在指引我

們須從多重面向來探討原因。 

二、簽署預立醫療指示的障礙 

許多文獻從簽署預立醫療指示會遭遇到的阻礙，討論預立醫療指示完

成比率低落的原因（Fagerlin & Schneider，2003；Jezewski & Meeker，2005； 

Wilkinson, Wenger, & Shugarman，2007；Schickedanz, Schillinger, Landefeld,  

Knight, Williams & Sudore，2009；Alano, Pekmezaris, Tai, Hussain, Jeune, 
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Louis,  El-Kass, Ashraf, Reddy, Lesser & Wolf-Klein，2010），這些阻礙原因

包括：（一）完成一份預立醫療指示的知識與資訊不足；（二）從來沒聽說

過預立醫療指示；（三）從來沒有人與病人談論過預立醫療指示；（四）沒

有人開啟「死亡與生命末期準備計畫」的話題；（四）即使完成了一份預立

醫療指示，醫師也不會遵循；（五）病人難以預測自己未來的治療偏好；（六）

病人寧願照顧者為他們做決定；（七）病人寧可讓神或命運來安排；（八）

家人或朋友知道自己的願望，會為他們做最好的決定；（九）病人認為自己

還很健康；（十）談論此類問題會讓人焦慮；（十一）不想去思考死亡；（十

二）忙於工作與家庭生活；（十三）預立醫療指示對別人很重要，對自己則

不然；（十四）沒想過這麼多。 

國內的楊嘉玲、陳慶餘、胡文郁等人（2008），則指出推行預立醫療指

示的阻礙有：（一） 病人及健康照護提供者不願意談論有關生命末期照護

相關議題；（二） 談論時產生情緒及心理衝擊與不適感；（三） 簽署者須

對於維生處置或急救相關內容要能有所認識；（四） 以往過度強調急救成

效而忽略其限制，對急救有存有不切實際的期望；（五） 維生治療及疾病

末期與語意含糊，解釋上有所困難；（六） 文化和健康照護傳統多去鼓勵

積極治療且忌諱談論死亡；（七）拒絕和拖延，沒有準備好討論生命末期照

護議題，常延遲至危急時才討論；（八） 簽署者決策能力的判斷；（九）擔

心遭到濫用或並未切實執行；（十） 醫療照護人員的知識、技巧及時間的

限制；（十一） 推行時需要額外的人力和財務支出。 

整理上述的阻礙原因，初步可區分為：相關的知識與資訊不足、環境

中沒有人或沒有機會討論預立醫療指示的限制、認為預立醫療指示沒有必

要、對預立醫療指示抱持的價值信念：宿命論、相信家人或朋友會做最好

決定、不相信預立醫療指示會有正向結果、對預立醫療指示有不良感受、

逃避死亡議題等。 
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三、簽署預立醫療指示的相關因素 

國內外有許多文獻，從人口學變項以及個人基本特性探討簽署預立醫

療指示的相關因素。 

在年齡方面，White（2005）、Dobalian（2006）、Jones 等（2011）均

提到年紀越長的護理之家住民，決定簽署預立醫療指示的比率越高。國內

羅玉岱（2009）在護理之家住民簽署不施行心肺復甦術的研究中則指出，

年齡對簽署比率的影響不大，但仍然呈現年齡越大、簽署率越高的趨勢。

Douglas & Brown（2002）在調查住院病人對預立醫療指示態度的研究中，

發現年齡越長、女性、教育程度在高中以下者，有較高的簽署率。國內林

慧美等人（2011）對住院病人簽署預立醫療指示意願的研究結果指出，年

齡小於 65 歲的住院病人相較於年齡在 65 歲以上者，簽署預立醫療指示的

意願比率高。然研究對象擴及到社區民眾時，則出現不同結果，謝至鎠等

（2013）在花蓮地區的研究顯示，年紀越輕者及自覺身體狀況較他人好之

民眾，願意簽署預立醫療指示的比例越高。本研究的對象為 65 歲以上老年

榮民，因此將年齡列入變項，與上述文獻進行對話。 

在教育程度方面，國內外研究均呈現不同結果。Kim 等（2011）在一

項對韓國首爾民眾進行的預立醫療指示偏好調查中，發現教育程度越高者

越能夠接受疼痛控制的處置，儘管這樣會使他們的壽命減少。Douglas & 

Brown（2002）則發現高中學歷以下較高中學歷以上的受訪者，有更高的簽

署率。國內的研究則出現教育程度越高者，簽署預立醫療指示的意願比率

越高（林慧美，2009; 林慧美等，2011），以及教育程度對不施行心肺復甦

術意願（羅玉岱，2009）或維生醫療的偏好（張淑真，2008）並沒有顯著

影響，這兩種結果。 
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在婚姻狀況及有無子女方面，我們從 Moore & Sherman（1999）一份

對 58-78 歲社區老人的半結構式訪談可知，一位已經簽署預立醫療指示的喪

偶者認為沒有人是其他人的負擔，因此她採取行動來避免一切延長她生命

的人為手段，另一位從未結婚的受訪者則指定她唯一的家屬─嫂嫂做為醫療

委任代理人。本研究中的榮民之家老年榮民，單身無眷屬的比例高於一般

老人，因此納入婚姻狀況與有無子女的變項，以觀察此變項與簽署預立醫

療指示的相關性。 

在 Moore & Sherman（1999）的這一份訪談中同樣也可看見，在生命

末期醫療決策議題上，宗教信仰的力量對老年人發揮的影響力。研究中一

位受訪者表示"當神已經準備就緒時，你就是得走了"；另一位受訪者表示"

我不認為像植物一般地活著是神所希望的生存狀態"。多位受訪者對於維生

醫療的負面評價，來自於與上帝旨意的聯結。這也反應在他們已經簽署預

立醫療指示的實際行動上。雖然此文獻為國外訪談結果，但榮民之家的老

年榮民是否會因為宗教信仰的類型、信仰的虔誠度，而對簽署預立醫療指

示有不同的行為選擇，需要透過研究調查進一步瞭解。 

在經濟狀況方面，經濟狀況較困難者，有較高比例選擇不施行心肺復

甦術（Borum, Lynn & Zhong，2000）。劉雅文、莊秀美（2006）的研究發現

也點出經濟能力對老年病人自主的影響。王芊蕙（2011）以護理之家非癌

症個案為對象的論文中，描述了經濟層面對病人及家屬的影響："慢性病對

家庭是很大的折磨跟考驗，那是拖磨（台語），不管是經濟上、精神上。一

般家庭可能一個人撐撐到死。因為我們有補助，一般家庭可能沒辦法... "。

榮民之家老年榮民的收入以政府發放的就養金為主要來源，但對於自身經

濟狀況的滿意與否仍有其個別性，因此列入此變項，瞭解老年榮民的經濟

狀況是否與簽署預立醫療指示會有相關。 
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在健康與疾病狀態方面，Douglas & Brown（2002）發現有 86%的住院

受訪者自認為健康狀況不佳，因此他們同時已完成了預立醫療指示，該研

究認為健康條件是是否完成預立醫療指示的重要因素。此與國內謝至鎠等

人（2013）調查一般民眾的結果不同，研究結果指出自認為身體狀況較好

的民眾，越願意簽署。當研究場域回歸到機構住民，張淑真（2008）的研

究結果，則支持了身體狀況越不好的人，越不容易接受維生治療的論點。 

另外有研究從疾病診斷數的角度切入，發現住民的疾病診斷超過三個

以上，不施行心肺復甦術的決策比率較高（Messinger-Rapport & Kamel，

2005）。 

國外學者 Dobalian（2006）的研究指出日常生活功能較差的機構住民，

較容易有不施行心肺復甦術的決策，因此本研究以榮民安置在安養隊或養

護隊，做為區分受訪者日常功能狀況的變項。 

四、小結 

綜合上述的阻礙與相關因素，本研究從以下幾個面向來探討老年榮民

預立醫療指示的簽署行為：（1）知識資訊；（2）環境限制；（3）必要性；（4）

行為背後的價值信念：包括對預立醫療指示結果的評價、對死亡議題的感

受、對未來的控制感、宿命論、個人與集體決策方式的不同；（5）個人基

本屬性：包括年齡、教育程度、婚姻狀況、宗教信仰、經濟狀況、健康與

疾病狀態、日常生活功能等。 
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第六節 預立醫療指示簽署行為之理論架構--整合性行為模式 

從前面的文獻探討可知，雖然預立醫療指示有許多優點，能為生命末期醫

療帶來正面影響，此議題亦受到許多研究者及受訪者的熱烈討論，但為何無論在

國內外，即使是立法之後，簽署預立醫療指示立的比率仍舊不高？本節以人類行

為理論之一的整合性行為模式著手，來思考研究之概念架構。 

一、整合性行為模式簡介 

健康行為與健康教育：理論、研究與實務（Health Behavior And Health 

Education: Theory, Research, and Practice）一書中介紹了許多關於人類健康

與醫療行為的理論，該書第四章介紹理性行為理論、計畫行為理論及整合

性行為模式（The theory of reasoned action, the theory of planned behavior, and 

the Integrated Behavioral Mode.），並以吸菸者的戒菸行為為例，討論戒菸行

為的相關因素。整合性行為模式（IBM）是本章兩位作者 Montaño & Kasprzyk

（2008）以理性行為理論、計畫行為理論為主要架構，加入其他行為表現

的相關因素，發展出來暸解人類行為的一項理論。 

理性行為理論（TRA）最主要的貢獻是提出行為意圖（Intention）是

行為的重要前導因素，而行為意圖又受到態度（Attitude）、主觀規範信念

（Subjective Norm）所影響（Fishbein & Ajzen，1975）。理性行為理論作者

之一的 Ajzen，後來在 1985 年將知覺行為控制（Perceived Behavior Control）

的概念加入行為意圖的前導因素，進而提出計畫行為理論（TPB）。 

提出整合性行為模式的 Montaño & Kasprzyk（2008）認為，行為最重

要的因素仍然是行為意圖，但即使有強烈的意圖，個人仍需要有知識技巧，

且應該要在沒有環境限制或者環境限制很小的情況下，才能實現行為。此

外，該行為表現對個人來說必須是顯著的（Salient），最後再加上個人經常

表現此行為的經驗，使行為表現成為一種習慣。 



 

 37 

因此，整合性行為模式認為要實踐一個行為的條件包括：（1）要有強

烈的行為意圖；（2）足夠的知識技巧；（3）沒有對行為表現不利的環境限

制；（4）該行為是顯著的；（5）個人曾經有過此行為表現。而這些條件會

互相作用，形成對行為表現的影響。 

本研究將預立醫療指示簽署行為設定為欲探討的行為，因此「知識技

巧因素」以老年榮民對預立醫療指示的內容清楚程度來呈現，「環境因素」

則以老年榮民所在的機構宣導政策或接觸相關資訊的機會著手。 

而本研究問題包含瞭解老年榮民對於簽署預立醫療指示必要性的認

知，此問題與第（4）點：行為表現對個人來說是顯著的因素意義相同，因

此以老年榮民對預立醫療指示必要性的回答情形，來瞭解其與行為表現的

相關性。此外，因為預立醫療指示的簽署行為無法重複發生，所以本研究

不會把（5）曾經有過行為表現這個因素納入討論。 

至於預立醫療指示簽署行為的行為意圖，則以整合性行為模式中的行

為意圖，由態度、知覺規範與個人動力來分析，以下先說明三個構面的內

涵（Montaño & Kasprzyk，2008）： 

（一）態度： 

態度指的是個人整體而言喜好或不喜好表現出某種行為，而許多

態度理論認為態度是由情感與認知兩個維度所構成，因此可從經驗性

態度與工具性態度兩方面來瞭解個人對於表現某行為的態度。 

經驗性態度或行為感覺，是個人對行為表現的想法與情感反應，

若一個人對行為有強烈的負面情緒，便不可能去表現該行為，反之亦

然。工具性態度則是以認知為基礎，由個人對行為後果所抱持的信念

決定。 
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（二）知覺規範： 

知覺規範反映出社會對個人表現或不表現某行為的壓力，IBM 認

為命令性規範及描述性規範兩者結合才能完整說明知覺規範的內涵。 

命令性規範指的是個人對於他人認為自己應該表現何種行為的

認知，以及個人遵從這些他人想法的動機；即，個人認知到他人的想

法與決定是否要遵從的綜合結果。描述性規範則是個人知覺到自己所

在的社會關係網絡中的其他人正在做什麼事；即，個人認為周遭其他

人的行為表現是什麼的知覺。 

（三）個人動力： 

個人動力是由 Bandura（2006）所提出的，指的是個人自我功能

以及對環境事件的承受力，兩者為個人所帶來的影響。 

IBM 加入上述的概念，認為個人動力由知覺控制與自我效能兩者

共同構成。 

知覺控制是個人對於行為表現的控制能力，而此控制能力由個人

知覺不同環境因素的難易程度所決定；即，在使行為變得容易或簡單

的不同環境下，個人認為自己能夠掌控行為表現的程度。 

自我效能是指個人在面對各種障礙或挑戰時，對於是否能夠表現

某行為的自信心程度；即，個人對自己在不同狀況下仍能夠完成某行

為的信心程度。 

（四）這三個構面背後都牽連著一個人對於行為所抱持的信念 

也就是說，經驗性態度與工具性態度、命令性規範與描述性規

範、知覺控制與自我效能，都有一套潛藏在背後的個人信念。 
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工具性態度是由個人對行為表現結果的一連串信念結合而成，當

個人對行為表現的正向信念越強，則越容易帶來正向的結果。 

知覺規範是由個人知覺到他人或特定團體認為個人應該如何表

現行為，以及知覺到他人的行為表現如何的信念所組成。當個人知覺

他人或特定團體認為個人應該如何表現行為的信念越強，或者，其他

人都已經出現該行為表現，則個人越容易在社會壓力下表現出該行為。 

知覺控制是一套控制信念，這套控制信念是由表現行為的各種促

成或限制條件可不可能發生，以及個人自覺這些條件讓行為變得容易

或困難的信念結合而成。當促成行為的條件存在，而且個人也覺知道

行為變得容易，則個人越有可能表現該行為。 

自我效能是人們相信不相信自己有能力實踐行為的信念，越相信

自己辦得到的人，儘管面對各種障礙，還是會有越強大的自我效能來

表現該行為。 
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整合性行為模式的架構圖如下圖所示： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二 整合性行為模式架構圖：出自 Montaño, D. E., Kasprzyk, D.（2008）.The 

theory of reasoned action, the theory of planned behavior, and the Integrated 

Behavioral Model, Health Behavior And Health Education: Theory, Research, and 

Practice. Karen Glanz, Barbara K. Rimer, and K. Viswanath., editors. 4th ed. San 

Francisco, CA: John Wiley & Sons. P70. 

二、預立醫療指示簽署行為背後的信念考量 

將理論模型對行為意圖的討論，應用到簽署預立醫療指示的行為意圖

上，文獻中對簽署預立醫療指示抱持正向態度的理由包括：討論預立醫療

指示有助於了解自己對生命末期醫療處置的偏好、想要盡可能地維持臨終

時的尊嚴與平和（Ko & Berkman，2012）、能緩解生命末期時的折磨（Alano

等，2010）、能無遺憾安祥且有尊嚴地死亡、避免家人做痛苦的決定（林慧

美等，2011）、不希望依賴機器以維持生命、不想活得像顆植物、上帝只會

給我應得的，如果我已經活得足夠了，祂就會帶我走（Moore & Sherman，

1999）。 
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至於抱持負向態度的理由則有：簽署預立醫療指是之後並不代表就可

以避免不想要的治療（Moore & Sherman，1999）、擔心得到較差的醫療、

或者是被放棄、以為就不會被救治了（Alano 等，2010；林慧美等，2011），

怕預立醫療指示被濫用（Sahm, Will & Hommel，2005）、生死是命運，超出

人類的影響力、生命的長短是註定好的等等（Ko & Berkman，2012）。 

矛盾的是，對於命運及生命的價值觀，同時成為正向態度的理由與負

向態度的理由。因此僅僅了解價值觀還不夠，還必須了解人們對於行為結

果的評價，才能判斷出行為意圖。上述這些理由正反映出：正向態度來自

於人們對於行為能帶來正向結果的信念，以及希望免於得到負向結果的心

態；反之，負向態度來自於對行為將帶來負向結果的信念，以及抱持著不

相信會有正向結果的信念。此與整合行為模式中的態度構面的概念相符。 

整合性行為模式中的個人動力構面，則可以與 Douglas & Brown（2002）

的研究來呼應，兩人的研究結果發現，簽署預立醫療指示的前二項理由分

別為：想要維持對治療決策的控制以及想要避免維生醫療系統的介入，這

兩個理由皆與個人想維持、控制自身的醫療自主權息息相關，也正與個人

動力中的知覺控制與自我效能之內涵相呼應。 

三、小結 

本節簡介了整合性行為模式如何解釋人類表現某特定行為的架構；本

研究要探討的「某特定行為」即是「預立醫療指示簽署行為」，以此架構討

論哪些態度、知覺規範、個人動力的因素與簽署預立醫療指示的行為與行

為意圖有關。並延續了第二節對生命末期醫療決策文化層面，以及第四節

對預立醫療指示相關因素的討論，在行為意圖是行為的前導因素的架構

外，加入生病與面臨死亡的經驗、對疾病與死亡的文化價值觀、知識資訊、

必要性、環境限制等因素，形成本研究的概念架構。 
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第三章 研究方法 

第一節 研究之概念架構 

從過去的研究成果以及文獻探討所提之整合性行為模式中，可得知個人簽

署預立醫療指示的行為與行為意圖，與個人的基本屬性（背景因素）、環境限制、

對預立醫療指示的知識及必要性、態度、知覺規範、個人動力、生病與面對死亡

的經驗，以及對疾病與死亡的文化價值觀有關，而這些因素彼此之間也有關係。

據此，整理出本研究的概念架構如下： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三 研究概念架構圖 
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第二節 主要之研究問題 

依據研究概念架構及文獻探討之結果，本研究主要探討的問題如下： 

一、核心問題一：榮家老年榮民簽署預立醫療指示（包括預立安寧緩和醫療暨維

生醫療抉擇意願及預立醫療委任代理人）的現況為何？ 

（一）受訪之老年榮民是否已經簽署預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意

願書？ 

（二）受訪之老年榮民是否已經簽署預立醫療委任代理人委任書？ 

二、核心問題二：尚未簽署預立醫療指示的榮家老年榮民，其簽署的行為意圖如

何？ 

（一）受訪之老年榮民是否想要簽署預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意

願書？ 

（二）受訪之老年榮民是否想要簽署預立醫療委任代理人委任書？  

三、核心問題三：榮家老年榮民預立醫療指示簽署行為及行為意圖的相關因素為

何？ 

（一）老年榮民簽署預立醫療指示「行為」、「行為意圖」與「背景因素」

之間的關係。 

（二）老年榮民簽署預立醫療指示「行為」、「行為意圖」與老年榮民「生

病與面臨死亡的經驗」之間的關係。 

（三）老年榮民簽署預立醫療指示「行為」、「行為意圖」與老年榮民「對

疾病與死亡的文化價值觀」之間的關係。 

（四）老年榮民簽署預立醫療指示「行為」與老年榮民的「預立醫療指示

知識」之間的關係。 
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（五）老年榮民簽署預立醫療指示「行為」與老年榮民認為「預立醫療指

示的必要性」之間的關係。 

（六）老年榮民簽署預立醫療指示「行為」與「環境限制」間的關係。 

（七）老年榮民簽署預立醫療指示「行為意圖」與老年榮民的「預立醫療

指示態度」之間的關係。 

（八）老年榮民簽署預立醫療指示「行為意圖」與老年榮民的「預立醫療

指示知覺規範」之間的關係。 

（九）老年榮民簽署預立醫療指示「行為意圖」與老年榮民的「預立醫療

指示個人動力」之間的關係。 
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第三節 研究對象及選樣方式 

一、研究對象 

本研究之母群體為居住在中部地區兩家榮譽國民之家的 65 歲以上老

年榮民。納入研究的條件包括：年齡為 65 歲以上、意識清楚、無嚴重重聽、

可以國台語溝通，並同意接受訪問者，排除條件為失智症患者。 

二、選樣方式 

依據兩家榮民之家於 103 年 8 月份提供之非失智榮民實際佔床人數來

看，彰化榮家及中彰榮家分別有 305 人及 242 人，總計 547 人；以兩家榮

家榮民住在安養隊或養護隊來區分時，分別為 420 人與 127 人。當 95%的

信賴水準，抽樣誤差在正負 7.5%以內時，計算預估樣本數為 130 人，考慮

10%的無效問卷後，決定取 150 人做為樣本數。 

最後，本研究以榮家所提供之住民名單為抽樣母群體，根據兩家榮家

的實際佔床人數比率 1.4:1 為基準，以簡單隨機抽樣方式，於彰化榮家抽選

出 88 人、中彰榮家抽選出 62 人做為研究樣本。 
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第四節 研究工具之設計 

一、研究問卷之形成 

本研究以結構式問卷做為研究工具，研究工具之形成分為三階段進

行：第一階段於文獻探討之後列出結構性的訪談問卷題項；第二階段將此

結構性問卷徵詢 4 位學者專家後，修改問卷題項；第三階段則是以此結構

性問卷訪問 4 名符合研究對象條件的老年榮民，修訂其難懂之敘述語句及

用詞。 

二、研究變項之操作型定義 

本研究之依變項為「老年榮民簽署預立醫療指示的行為」：透過詢問受

訪者是否已簽署「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書」或者「醫療

委任代理人委任書」來瞭解之，只要受訪者已簽署其中任何一種，則視為

有簽署預立醫療指示之行為（第 27、29 題）。 

本研究另一個依變項為「老年榮民簽署預立醫療指示的行為意圖」：透

過詢問尚未簽署的受訪者是否"考慮過"以及"想不想"簽署上述任一種意願

書，若是，則視為有簽署預立醫療指示之行為意圖（第 27-1、27-2、29-1、

29-2 題）；另外，跳脫出簽署意願書的範疇，詢問受訪者於臨終時是否選擇

急救的意向，來與真正的簽署行為做對照（第 25 題）。 

本研究之中介變項分述如下： 

（一）對預立醫療指示所擁有的「知識」：此部分是想瞭解老年榮民對預立

醫療指示內涵的認識，包括詢問老年榮民是否知道有選擇不急救的權

利（第 26 題）及資訊來源（第 26-1 題）；是否知道有權利指定醫療代

理人（第 28 題）及資訊來源（第 28-1 題）；以及是否知道需要兩個見

證人（第 31 題）；共計五題，採「知道、不知道」的二分法。 
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（二）自覺預立醫療指示的「必要性」：此部分是想瞭解老年榮民認為現階

段就決定好生命末期醫療照顧選擇的合適性 （第 19 題）；何時決定較

合適（第 19-1 題）；以及簽署預立醫療指示是否為必須要做的一件事 

（第 39 題）；共計三題，採「同意、不同意、看情況」、「是、不是、

還好」的三點計分法與開放性的回答。 

（三）自覺簽署預立醫療指示的「環境限制」：此部分是想瞭解老年榮民如

有簽署預立醫療指示的行為意圖時，其所處環境中取得表格的方便性

以及協助人力如何，藉此得知環境限制與簽署行為的關係。共計三題

（第 30、31-1、32 題），採「知道、不知道」、「容易、不容易」的二

分法。 

（四）「生病與面臨死亡的經驗」：此部分是想瞭解老年榮民本身及其周遭

親友生病就醫經驗，以及是否曾經被急救過的經驗等。共計五題（第

10、11、11-1、12、12-1 題）。採「有、沒有」的二分法，以及「好、

不好、無所謂好或不好」的三點計分法。 

（五）「疾病與死亡的文化價值觀」：此部分是想從文化價值觀的面向瞭解

老年榮民對於談論死亡議題的接受情形，以及面對死亡的態度。共八

題（第 13、14、15、20、21、22、23、24 題），採「有、沒有」的二

分法，以及「同意、不同意、看情況」的三點計分法。 

（六）簽署預立醫療指示的「態度」：此部分是從老年榮民對「預先決定生

命末期醫療照顧方式」的感覺及其結果的信念，來瞭解老年榮民簽署

預立醫療指示的態度，藉此討論態度與簽署預立醫療指示行為意圖的

關係。共六題（第 36、37、38、40、41、43 題），採「有幫助、沒有

幫助、還好」、「同意、不同意、看情形」的三點計分法。 

（七）簽署預立醫療指示的「知覺規範」：此部分是從老年榮民在簽署預立

醫療指示這件事情上面，對他人期待的知覺以及周遭其他人的實際行

為，來瞭解老年榮民簽署預立醫療指示的知覺規範，藉此討論知覺規
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範與簽署預立醫療指示行為意圖的關係。共四題（第 33、33-1、34、

35 題），採「有、沒有、不知道」、「有可能、不可能、普通」、「會、

不會、不一定」，以及「支持、不支持、不一定」的三點計分法。 

（八）簽署預立醫療指示的「個人動力」：此部分是從老年榮民自認為簽署

預立醫療指示難易程度以及決定選擇生命末期醫療照顧方式的難易程

度，來瞭解老年榮民簽署預立醫療指示的個人動力，藉此討論個人動

力與簽署預立醫療指示行為意圖的關係。共四題（第 16、17、18、42

題），採「同意、不同意、看情況」、「有把握、沒有把握、還好」的三

點計分法。 

本研究將受訪者人口學基本屬性及健康條件列為背景因素，人口學基

本屬性依據老年榮民的人口特性，列入年齡、入住時間、教育程度、婚姻

狀況、有無子女、有無子女以外的親人、宗教信仰、信仰虔誠度、退伍軍

階、經濟狀況等。說明如下： 

（一）年齡（第 1 題）：詢問受訪者出生年月後，依年輕老人、中年老人及

老老人（Mauk, 2010）的年齡分組方式，將受訪者年齡區分為「65-74

歲、75-84 歲、85 歲以上」等三組。 

（二）入住時間（第 2 題）：詢問受訪者在榮民之家生活的時間長度，分為

「5 年以下、5-9 年、10-19 年、20-29 年、30 年以上」等五組。 

（三）婚姻狀況（第 3 題）：詢問受訪者是否曾經結過婚，分為「從沒結過

婚、已婚包括配偶在臺灣、配偶在大陸、離婚、喪偶」等五項。 

（四）有無子女（第 4 題）：詢問受訪者是否生育子女。選項為「有、沒有」

兩項，並區分子女在臺灣或在大陸。 

（五）有無子女以外的親人（第 5 題）：詢問受訪者有無子女以外的親人，

選項為「有、沒有」兩項，並區分親人在臺灣或在大陸。 
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（六）教育程度（第 44 題）：詢問受訪者的學歷，分為「不識字、未受過

正式教育但識字、國小、國（初）中、高中（職）、大專以上」等六組。 

（七）宗教信仰（第 45 題）：詢問受訪者的宗教信仰類別，選項為「有、

無」兩項，並提供七種宗教類別供選擇。 

（八）信仰虔誠度（第 46 題）：詢問受訪者的宗教信仰虔誠度，選項為「強、

弱、普通」三項。 

（九）退伍軍階（第 47 題）：詢問受訪者退伍時的軍階，分為「士兵、士

官、尉官、校官、將官」等五組。 

（十）經濟狀況（第 48 題）：詢問受訪者對自己的經濟現狀的滿意程度，

來瞭解受訪者的經濟狀況。採「滿意、不滿意、還好」的三點計分法。 

（十一）健康條件：從以下面向詢問受訪者，對其健康條件進行瞭解。 

1.自覺的健康狀況（第 6 題）：採「很好、還好、不太好、很差」的四

點計分法。 

2.與他人比較的健康狀況（第 7 題）：採「比較好、差不多、比較差」

的三點計分法。 

3.疾病種類（第 8 題）：請受訪者選出目前自己生病的部位或疾病診斷，

包括「癌症或惡性腫瘤、高血壓、心臟血管疾病、腦血管疾病（如

中風、動脈瘤）、肝臟疾病、腎臟及泌尿道疾病、肺部疾病、腸胃疾

病、脊椎神經疾病、眼耳鼻喉科、糖尿病、關節炎、風濕疾病、身

心疾病、其他」等十五類，可複選，依受訪者選擇種類數計算出疾

病種類。 

4.就醫頻率（第 9-1、9-2、9-3 題）：詢問受訪者 6 個月內的門診、急

診、住院之次數，計算出就醫頻率。 

5.日常生活功能：進行問卷填答前，先行確認受訪者就養安置在安養

隊或養護隊，做為區分受訪者日常功能狀況的變項。
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第五節 資料收集與分析方法 

一、資料收集 

在兩家榮民之家中抽選出 150 位受訪者，並徵詢受訪者同意後，依據

結構式問卷題目以面對面口頭問答方式協助受訪者完成問卷。 

二、分析方法 

（一）為瞭解受訪者簽署預立醫療指示的行為與行為意圖，本研究以次數

分配、百分比之統計程序進行分析。 

（二）為瞭解受訪者背景資料，以及在簽署預立醫療指示這件事情上遭遇

的環境限制、必要性的認知、具備的知識、生病與面臨死亡相關經驗、

文化價值觀、態度、知覺規範、個人動力等方面的回答情形，本研究

以次數分配、百分比、平均值及標準差之統計程序進行分析。 

（三）兩個類別變項或等級變項的相關性以卡方檢定（χ2 test）之統計程序

分析，以瞭解變項之間的關係強弱，包括： 

1.背景因素中各個自變項，與簽署的行為及行為意圖的關係。 

2.老年榮民簽署預立醫療指示的態度、知覺規範、個人動力，與簽署

的行為及行為意圖的關係。 

3.老年榮民的生病與面臨死亡的經驗、文化價值觀，與簽署的行為及

行為意圖的關係。 

4.老年榮民的生病與面臨死亡的經驗、文化價值觀，與老年榮民簽署

預立醫療指示的態度、知覺規範、個人動力的關係。 

5.背景因素與老年榮民簽署預立醫療指示的態度、知覺規範、個人動

力、生病與面臨死亡的經驗、文化價值觀等中介因素的關係。 
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第六節 研究倫理考量 

本研究於進入榮家進行訪問前，已將研究計畫送至台中榮民總醫院人體試

驗委員會進行倫理審查，並在 103 年 8 月 18 日審查通過取得研究許可通知後（附

錄四），實地進入榮家進行訪問。 

訪問開始前先向受試者說明研究主題、目的、進行方式，並告知受訪者其

填答內容將會被保密，且填答過程中，受試者有權利隨時要求中止。 

說明完畢並取得受試者口頭同意後，開始由研究生口頭逐題念出問卷題

項，依據受試者回答填入問卷中。 

問卷填答完畢後所得之資料以編號處理，並去除可辨識出個人資料的資

訊。研究結果僅做為公開發表之學術論文之用，不做為其他用途。 
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第四章 研究發現 

本研究於 2014 年 8 月底至 11 月底期間進行問卷訪談工作，在兩間榮民之

家分別訪問了 88 位及 62 位，總計 150 位的老年榮民。其中減去無法完成作答及

中途退出的受訪者以外，最後取得 141 份有效問卷，問卷有效率為 94%。 

本章係根據問卷訪談所獲得的 141 份有效問卷，針對各類變項之統計結果

進行呈現與分析，並分成七節來回應本研究的核心問題。前三節以描述性統計方

法呈現，包括第一節呈現老年榮民的基本屬性及健康條件等背景因素；第二節呈

現老年榮民簽署預立醫療指示的中介因素；第三節呈現老年榮民預立醫療指示簽

署行為與行為意圖的現況；第四節到第七節以交叉表及卡方檢定的 Carmer's V 係

數呈現老年榮民簽署預立醫療指示與相關因素之間的關係，包括第四節呈現老年

榮民的背景因素與預立醫療指示簽署行為的關係；第五節呈現整合性行為模式下

的因素，包括態度、知覺規範、個人動力等因素與預立醫療指示簽署行為的關係；

第六節呈現老年榮民面對生病與死亡經驗、文化價值觀與預立醫療指示簽署行為

的關係；第七節呈現老年榮民背景因素與中介因素的關係，綜整出老年榮民預立

醫療指示簽署行為之相關因素。 

第一節 老年榮民基本屬性與健康條件之描述 

一、老年榮民基本屬性之描述 

本研究的受訪者為榮民之家裡的老年榮民，全為男性，因此並未列入

性別變項；在 141 位受訪者中，85 歲以上的老老人組有 92 人（65.2%），其

次為 75 至 84 歲的中老人組（24.1%）及 65 至 74 歲的年輕老人組（10.6%），

平均年齡為 84.82 歲，顯示榮民之家裡的老年人有高齡的趨勢。 

在訪問過程中，多數老年榮民表示原本並非住在榮家，會住進榮家是

因為年紀漸長，逐漸感受到自理功能的退化，以及為了榮家提供餐食、照
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顧服務員等生活機能的方便性，才決定住進榮家的，因此多數入住時間不

長。這與問項中的榮民之家「入住時間」，以「5 年以下」（44.7%）最多，「5-9

年」（27%）次之的統計結果相符。 

老年榮民的「教育程度」，以「未受過正式教育但識字」（23.4%）為最

多數，但「國小」（22%）及「國（初）中」（21.3%）也僅僅些微落後，大

部分來說，國初中以下的學歷佔了三分之二（66.7%）。 

在「退伍軍階」的項目中，「士官」達到一半（50.4%），其次是「尉官」

達四分之一（25.5%），至於「校官」與「士兵」則屬於少數（16.1%與 8%）。

兩間榮民之家因為收住的榮民有公費就養與自費就養的差別，自費就養的

榮民之家中，研究對象並沒有「士兵」（0%）階級，惟兩間榮民之家的退伍

軍階分布情形，與整體的分布相同，呈士官、尉官、校官的多寡順序。 

老年榮民對於自己的「經濟狀況」表達滿意的佔較多數（49.6%），覺

得「還好」的佔 34.8%，「不滿意」的佔 15.6%，基本上老年榮民皆能夠感

受到政府退輔制度對其經濟的保障，多以有多少有多少花多少的心態處之。 

宗教信仰方面，約三分之二的老年榮民回答自己沒有特定的宗教信仰

（67.4%），而回答自己有宗教信仰的人當中，以信仰佛教為多（20.6%），

基督教與天主教總計不超過一成（8.5%），道教與民間信仰則更少（3.5%）。

進一步詢問這些有特定宗教信仰的受訪者其宗教虔誠程度時，獲得「普通」

（45.7%）程度的虔誠度的結果，與「虔誠度強」（26.1%）、「虔誠度弱」（28.3%）

兩者之加總相當。 

老年榮民的「婚姻狀況」若以「已婚」與「未婚」來區分時，分別佔

69.5%與 30.5%，但若以目前有無配偶的狀態來區分時，「從未結婚」

（30.5%）、「喪偶」（17.7%）、「離婚」（12.8%），以及無臺灣戶籍的大陸配

偶（6.4%），總計佔了 67.4%，顯示榮家中的單身榮民佔較多數。 
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除了婚姻狀況以無配偶狀態為多的趨勢以外，「有無子女」的變項原本

呈現出「有子女」（50.4%）與「無子女」（49.6%）的分布，但扣除「子女

在大陸」無臺灣戶籍者（5%）後，兩者則呈現「有子女」（45.5%）與「無

子女」（49.6%）的狀態。榮民之家的單身榮民無配偶無子女的比例較高的

狀態，更進一步被描繪。 

「有無子女以外親人」的比例多寡依序為「有子女以外的親人，在大

陸」（51.1%）、「無子女以外的親人」（32.6%）及「有子女以外的親人，在

臺灣」（16.3%）。進一步區分親人在臺灣有無戶籍，重新計算之後，會呈現

「有子女以外的親人，在大陸」加上「無子女以外的親人」佔 83.7%與「有

子女以外的親人，在臺灣」佔 16.3%的差異，就此統計結果來看，榮民之家

的老年榮民，無配偶、無子女、無其他親人的比例是比較高的。受訪之老

年榮民的基本屬性次數分配情形，如表 4-1-1 所示。 

整體而言，住在榮民之家裡的老年榮民年紀偏高齡；住入榮家的時間

多在 5 年之內；教育程度在國初中以下；退伍軍階為士官兵者與尉官以上

者約各佔一半；傾向滿意自己目前的經濟狀況；沒有特定的宗教信仰；婚

姻狀況為無配偶者為多；無子女者稍高於有子女者；在台灣無其他親戚者

佔大多數。 



 

 55 

表 4-1-1 受訪者基本屬性之次數分配表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 變項 類別 次數(％) 

年齡 85 歲以上 92(65.2) 婚姻狀況 配偶在臺灣 46(32.6) 

75-84 歲 34(24.1) 從未結婚 43(30.5) 

65-74 歲 15(10.6) 喪偶 25(17.7) 

最大值 65 歲 離婚 18(12.8) 

最小值 96 歲 配偶在大陸 9( 6.4) 

平均年齡 84.82 歲   

標準差 6.52   

      

入住時間 5 年以下 63(44.7) 有無子女 無子女 70(49.6) 

5-9 年 38(27.0) 親子女在臺灣 62(44.0) 

10-19 年 22(15.6) 親子女在大陸 7( 5.0) 

20-29 年 14( 9.9) 養子女在臺灣 2( 1.4) 

30 年以上 4( 2.8) 養子女在大陸 0(0) 

      

教育程度 未受過正式教育但識字 33(23.4) 子女以外

親人 

有，在大陸 72(51.1) 

國小 31(22.0) 無子女以外親人 46(32.6) 

國(初)中 30(21.3) 有，在臺灣 23(16.3) 

大專以上 27(19.1)    

高中(職) 17(12.1)    

不識字 3( 2.1)    

      

退伍軍階 士官 69(50.4) 經濟狀況 滿意 70(49.6) 

 尉官 35(25.5)  還好 49(34.8) 

 校官 22(16.1)  不滿意 22(15.6) 

 士兵 11( 8.0)    

 缺漏值 4    

      

宗教信仰 無宗教信仰 95(67.4)    

 佛教 29(20.6) 宗教信仰虔誠度(n=46) 

 基督教 11( 7.8)  強 12(26.1) 

 民間信仰 3( 2.1)  普通 21(45.7) 

 道教 2( 1.4)  弱 13(28.3) 

 天主教 1( 0.7)    
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二、老年榮民健康條件之描述 

（一）受訪者健康條件-自覺與比較的健康狀況 

第三章研究設計曾提到，本研究係根據兩家榮民之家在 103 年 8

月份所提供之名冊作為抽樣母群體，以安養隊與養護隊區分抽樣母群

體的分布時，住在安養隊的榮民有 420 人（76.8%），住在養護隊的榮

民有 127 人（23.2%）。而在本研究的 141 份有效問卷中，安養與養護

的老年榮民分布為 80.1%及 19.9%。進一步揭露訪談前徵詢受訪者同

意時，養護隊的老年榮民因拒訪、體力不佳以及未能符合納入條件之

情形者較多，廢卷率（12.5%）也較高，因此研究樣本在安養與養護的

比例上，相較抽樣母群體的比例有些微差距。 

多數的老年榮民「自覺的健康狀況」是「還好」（45.4%），而 39%

的受訪者認為自己的健康狀況「不太好」甚至「很差」，只有 15.6%的

受訪者認為自己健康狀況「很好」。 

老年榮民與他人比較健康的回答上，「差不多」比「比較好」多 7

個百分點，而僅有 11.3%的老年榮民認為自己的健康狀況比別人差。

在訪問過程中，當老年榮民被問到「跟其他榮民伯伯比起來覺得自己

的健康狀況如何」時，大部分老年榮民的第一個反應是「怎麼比？很

難比！」需要研究者進一步說明：「請與同樣是住在安養隊或同樣是住

在養護隊的榮民伯伯相比來回答」，據此幫助老年榮民回答此問項。受

訪之老年榮民的比較與自覺健康狀況，如表 4-1-2 所示。 
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表 4-1-2 受訪者健康條件之次數分配表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 變項 類別 次數(％) 

日常生活功能 安養 113(80.1) 問卷廢卷率 安養(n=118) 5(4.2%) 

養護 28(19.9) 養護(n=32) 4(12.5%) 

      

自覺健康狀況 很好 22(15.6) 比較健康狀況 比較好 57(40.4) 

還好 64(45.4) 差不多 68(48.2) 

不太好 46(32.6) 比較差 16(11.3) 

很差 9( 6.4)    

（二）受訪者健康條件之現況 

老年榮民的疾病種類以「心臟血管疾病」佔第一位（40.4%），第

二位與第三位則分別是「高血壓」（35.5%）及「腎臟及泌尿道疾病」

（24.8%）。 

老年榮民的疾病種類數則以 2 種與 1 種為多，總計佔了一半以上

（58.8%），平均每位老年榮民有 2.17 種疾病。 

絕大多數的受訪榮民在半年內的曾看過門診（95%），半年內平均

每人看過 7.18 次門診。相較於老年榮民看門診的普遍性，半年內曾掛

急診的老年榮民降到 24.1%，住過院的老年榮民則只有 19.1%，平均

住院天數為 2.07 天。受訪之老年榮民的健康現況，如表 4-1-3 所示。 

整體而言，受訪的老年榮民以安養者為多；自覺健康狀況還好，

也覺得自己比起榮家裡其他榮民的健康狀況差不多；疾病種類以心臟

血管疾病最多；每位老年榮民平均都有 2 種或以上的疾病診斷；幾乎

全部的受訪榮民在半年內都曾看過門診；半年內曾住過急診與住院的

受訪榮民則均不超過四分之一。 
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表 4-1-3 受訪者健康條件-疾病種類與就醫頻率之統計表 

變項 類別 次數(％) 

疾病種類(前五項) 心臟血管疾病 57(40.4) 

高血壓 50(35.5) 

腎臟及泌尿道疾病 35(24.8) 

腸胃疾病 34(24.1) 

其他 24(17.0) 

   

疾病種類數 2 種 47(33.3) 

 1 種 36(25.5) 

 3 種 26(18.4) 

 4 種 18(12.8) 

 0 種 9( 6.4) 

 5 種 4( 2.8) 

 6 種 1( 0.7) 

   

 眾數   2 平均數 2.17  

 最大值 6 標準差 1.25  

   

是否門診 否 7( 5.0) 

 是 134(95.0) 

   

 門診次數  

 眾數   6 平均數 7.18  

 最大值 48 標準差 7.12  

   

是否急診 否 107(75.9) 

 是 34(24.1) 

   

 急診次數  

 眾數   0 平均數 0.45  

 最大值 6 標準差 1.12  

   

是否住院 否 114(80.9) 

 是 27(19.1) 

   

 住院次數  

 眾數   0 平均數 0.26  

 最大值 3 標準差 0.59  

  

 住院天數 

 眾數   0 平均數 2.07  

 最大值 30 標準差 5.41  
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第二節 老年榮民預立醫療指示簽署行為中介因素之描述 

根據研究架構，老年榮民預立醫療指示簽署行為之前導因素有老年榮民自

覺對預立醫療指示的知識、必要性、環境限制；老年榮民面對疾病死亡之經驗與

疾病死亡之文化價值觀；以及態度、知覺規範、個人動力三個構面所構成的行為

意圖等，在變項的關係中屬於中介變項。本節將呈現上述前導因素的統計結果，

對老年榮民預立醫療指示簽署行為的中介因素進行描述性的分析。 

一、老年榮民自覺對預立醫療指示的知識、必要性與環境限制之描述性統計 

（一）老年榮民對預立醫療指示所擁有的知識 

本研究之預立醫療指示內涵包括簽署「預立安寧緩和醫療暨維生

醫療選擇意願書」（以下稱意願書）及「醫療委任代理人委任書」（以

下稱委任書）等兩項表單，在問卷填答過程中，當研究者在問到受訪

者是否具備預立醫療指示的相關知識時，會展示此兩項表單，並向受

訪者說明表單意義後，詢問是否曾經見過或聽過這兩項表單的內容。 

在詢問「法律賦予個人可選擇不施行心肺復甦術的權利」時，回

答知道與不知道兩者的比例分別為 34.8%與 65.2%。在詢問「法律賦

予個人可指定醫療委任代理人的權利」時，回答知道與不知道的比例

則分別為 5%與 95%。兩相比較可發現，相較於醫療委任代理人的知

識，較多老年榮民具備選擇不施行心肺復甦術之知識。惟整體而言，

老年榮民對預立醫療指示所擁有的知識仍偏低。 

由資訊來源的前兩名可知，老年榮民主要透過榮家宣導（34.7%）

或報章雜誌（22.4%）等來源取得不施行心肺復甦術的資訊；另外，對

於醫療委任代理人的知識也以報章雜誌或榮家宣導等來源為主。受訪

之老年榮民對預立醫療指示所擁有的知識，如表 4-2-1 所示。 
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表 4-2-1 老年榮民對預立醫療指示所擁有的知識之統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 變項 類別 次數(％) 

知道有 「選擇

DNR」的權利 

不知道 92(65.2)    

知道 49(34.8) 資訊來源(n=49) 

    榮家宣導 17(34.7) 

    報章雜誌 11(22.4) 

    其他 10(20.4) 

    電視廣播 7(14.3) 

    醫護人員 4( 8.2) 

知道有「指定醫

療委任代理人」

的權利 

不知道 134(95.0)    

知道 7( 5.0) 資訊來源(n=5) 

    報章雜誌 2 

    榮家宣導 2 

    其他 1 

    缺漏值 2 

知道DNR生效需

兩位見證人 

不知道 115(81.6)    

知道 26(18.4)    

 

（二）老年榮民自覺預立醫療指示的必要性 

本研究在瞭解老年榮民自覺預立醫療指示的必要性時，是從受訪

者對「現在就考慮生命末期的醫療照顧方式，還太早了」以及「簽署

意願書是不是在生命末期時必須要做的一件事？」兩題的回答結果來

觀察。 

有 44%的受訪者認為考慮生命末期醫療的時機不早了，39.7%則

認為考慮生命末期醫療的時機還太早。肯定簽署意願書是有必要的受

訪者為 28.6%，但認為沒有必要簽署意願書者則佔 45%。從這兩題的

答題結果消長顯示，多數的老年榮民對於預立醫療指示，雖然抱持著

「是時候要討論了」的心態，但卻沒有非常認同簽署預立醫療指示的

「必要性」。受訪之老年榮民自覺預立醫療指示必要性的情形，如表

4-2-2 所示。 
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表 4-2-2 老年榮民自覺預立醫療指示的必要性之統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 

現在考慮生命末期的醫療決策還太早 

 

不同意(不早了) 62(44.0) 

看情況 23(16.3) 

同意(還太早) 56(39.7) 

   

是不是有必要簽署意願書 

(n=140) 

必要 40(28.6) 

還好 37(26.4) 

不必要 63(45.0) 

缺漏值 1 

 

（三）老年榮民自覺預立醫療指示的環境限制 

老年榮民自覺預立醫療指示的環境限制可從受訪者在「取得預立

醫療指示表單的難易」、「尋找見證人的難易」、以及「與周遭人談論意

願書的難易」等方面的回答結果來觀察。 

超過七成以上的受訪者不知道從何處取得預立醫療指示表單

（72.3%），但多數認為找見證人並不困難（88.5%），至於談論意願書

的難易則相差不大（47.3%及 52.7%）。受訪之老年榮民自覺預立醫療

指示的環境限制，如表 4-2-3 所示。 

表 4-2-3 老年榮民自覺預立醫療指示的環境限制之統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 

何處取得表單 知道 39(27.7) 

不知道 102(72.3) 

   

找見證人難易 

(n=27) 

容易 24(88.9) 

不容易 3(11.1) 

不適用 114 

   

談論意願書難易 

(n=131) 

容易 62(47.3) 

不容易 69(52.7) 

缺漏值 10 
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二、老年榮面臨生病死亡之經驗與疾病死亡文化價值觀之描述性統計 

（一）老年榮民生病與面臨死亡之經驗 

老年榮民生病與面臨死亡之經驗，除可從老年榮民的健康條件與

疾病就醫頻率來瞭解外，尚可從受訪者回答「是否曾住過加護病房」、

「是否曾見過他人被急救」、「自己本身是否曾經被急救」等答題結果

來觀察。 

多數老年榮民未曾住過加護病房（76.6%）；而沒有見過他人被急

救」的比例（76.6%）也多於「見過他人被急救」（23.4%），見過他人

被急救的經驗則多為感受不佳（70%）。 

老年榮民「自己未曾被急救過」的比例（91.5%）多於「自己曾

經被急救過」（8.5%）；而曾經有被急救過的受訪者中，有 6 位覺得「無

所謂好不好」，感受良好與感受不佳者各有 4 人及 2 人。回答自己曾經

被急救過的受訪者，因為急救後而得以延續生命，才能夠坐在這裡接

受訪談；因此雖然急救過程很辛苦，但以結果論，總之是被急救回來

了。受訪之老年榮民生病與面臨死亡之經驗，如表 4-2-4 所示。 

表 4-2-4 老年榮民生病與面臨死亡之經驗統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 變項 類別 次數(％) 

是否住過加護病房 沒有住過 108(76.6)    

有住過 33(23.4)    

      

見到他人被急救之經驗 沒有見過 92(65.2)    

有見過 40(28.4) 見到他人被急救的感覺(n=40) 

不知道 9( 6.4)  好 2( 5.0) 

    無所謂好
不好 

10(25.0) 

    不好 28(70.0) 

自己被急救之經驗 沒有 129(91.5)    

有 12( 8.5) 自己被急救的感覺(n=12) 

    好 4 

    無所謂好
不好 

6 

    不好 2 
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（二）老年榮民對疾病與死亡的文化價值觀 

老年榮民對疾病與死亡的文化價值觀，是從受訪者對「是否會與

他人談論生病或死亡之話題」、「是否會與他人談論生命末期醫療選擇

之話題」、「是否會與醫護人員談論生命末期醫療選擇之話題」、「是否

會避免思考死亡」的答題結果，以及對「現在不考慮沒關係到時候自

然有辦法」、「談論生命末期醫療等於談論死亡」、「避免去談論死亡」、

「生命的結束是註定好的」等問題的同意程度來觀察。 

依據表 4-2-5 的統計，老年榮民會去談論的話題無論是「生病或

死亡」或是「生命末期醫療選擇」都偏低，其中會去談論生命末期醫

療選擇話題的比例（15.6%）又低於生病或死亡話題的比例（34%）。

顯示老年榮民之間存在著不去互相談論生命或死亡的事情，甚至因為

不曾思考過生命末期的醫療選擇，也較不會在聊天中論及。另外，當

區分老年榮民談論生命末期的醫療選擇時的對象時，醫療人員（12.1%）

又低於週遭他人（15.6%）。 

有 55.3%的受訪者抱著「即使沒有預先考慮生命末期醫療方式，

到時候自然有辦法」的想法；有 70.2%的受訪者同意「人的生命會怎

麼結束是註定好的」；而有 47.5%的受訪者會避免去思考死亡。從以上

三題的同意情形可觀察到，多數的老年榮民對疾病與死亡的觀念，還

是抱持著偏向華人傳統的宿命論、順其自然、聽天由命、不去想太多

的心態。 

有 71%的受訪者同意「談論生命末期醫療等於談論死亡」；另外，

有 74.1%的受訪者「不忌諱談論死亡」。有幾位回答不會避免思考死亡

的受訪榮民補充表示，從軍時就已經歷過槍林彈雨，生死早置之度外，

因此不會忌諱談論死亡。從這兩題的回答結果可看出，老年榮民在談
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論疾病與死亡時，相較於華人傳統中忌諱談論死亡的色彩已較沖淡

了。受訪之老年榮民對於疾病與死亡之文化價值觀，如表 4-2-5 所示。 

 

表 4-2-5 老年榮民對於疾病與死亡之文化價值觀統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 

有無與他人談論生病或死亡 有 48(34.0) 

沒有 93(66.0) 

   

有無與他人談論末期醫療選擇 有 22(15.6) 

沒有 119(84.4) 

   

有無與醫護人員談論末期醫療選擇 有 17(12.1) 

沒有 124(87.9) 

   

現在不思考，到時候自然有辦法 同意 78(55.3) 

看情況 30(21.3) 

不同意 33(23.4) 

   

談論末期醫療等於談論死亡 

(n=138) 

同意 98(71.0) 

看情況 15(10.9) 

不同意 25(18.1) 

缺漏值 3 

   

忌諱談死 

(n=139) 

同意 17(12.2) 

看情況 19(13.7) 

不同意 103(74.1) 

缺漏值 2 

   

生命怎麼結束是註定好的 同意 99(70.2) 

看情況 17(12.1) 

不同意 25(17.7) 

   

會不會避免思考死亡 會避免 67(47.5) 

還好 37(26.2) 

不會避免 37(26.2) 
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三、老年榮民對預立醫療指示的態度、知覺規範與個人動力 

（一）老年榮民對簽署預立醫療指示的態度 

老年榮民對簽署預立醫療指示的「態度」，包括「對行為後果所

抱持的信念」及「對行為所抱持的想法感覺」兩層內涵，問卷透過受

訪者對「簽署意願書對減少生命末期的痛苦折磨有幫助」、「簽署意願

書對臨終時能夠走得沒有遺憾有幫助」、「簽署意願書可以減輕家屬的

決策壓力」、「簽署意願書之後醫師就不會好好治療您了」、「簽署意願

書之後就表示您放棄求生意志了」，以及「是否會對於討論簽署意願書

的話題感到不舒服」等問題的同意程度來觀察。 

表 4-2-6 顯示有 57.2%的受訪者自覺簽署意願書對減少末期的痛

苦折磨有幫助，可知多數老年榮民對於透過簽署意願書以減少末期的

痛苦折磨有所企盼；在簽署意願書可走得沒有遺憾的回答結果，也有

相同趨勢，有 45.3%的受訪者認為有幫助。至於減輕家人決策壓力的

問題，篩選出有眷屬的受訪者後，其在簽署意願書「有助於」減輕家

屬決策壓力或「無助於」減輕家屬決策壓力兩方面分布不相上下，分

別佔 25.4%與 21.5%。 

另一方面，有 40.6%的受訪者不認為簽署意願書之後醫師就不會

好好提供治療，顯示老年榮民對醫師的醫療作為抱持較正向的想法，

並不擔心醫師提供醫療的態度會因此改變。惟仍有 20.9%的受訪者相

信簽署意願書之後，會致使醫師因此不好好治療他。相反地，有 58.9%

的受訪者認為簽署意願書即代表個人放棄求生意志，其中有的受訪者

甚至坦率地表示，不放棄怎麼會去簽署？顯示老年榮民的觀念大多還

是認為放棄求生意志了才會去簽署意願書。 
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對於討論簽署意願書話題的感覺，回答不會不舒服（77.3%）者

佔大多數，回答感覺不舒服或者感覺還好的老年榮民則有 22.7%。受

訪之老年榮民對預立醫療指示的態度，如表 4-2-6 所示。 

 

表 4-2-6 老年榮民對預立醫療指示的態度統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 

簽署意願書可減少 痛苦折磨
(n=138) 

有幫助 79(57.2) 

還好 18(13.0) 

沒有幫助 41(29.7) 

缺漏值 3 

   

簽署意願書可走得 沒有遺憾
(n=137) 

有幫助 62(45.3) 

還好 35(25.5) 

沒有幫助 40(29.2) 

缺漏值 4 

   

簽署意願書可減輕家人決策壓力
(n=130) 

有幫助 33(25.4) 

還好 10( 7.7) 

沒有幫助 28(21.5) 

不適用 59(45.4) 

缺漏值 11 

   

簽署 DNR 後醫師就不治療了 同意 29(20.9) 

看情況 54(28.8) 

不同意 56(40.3) 

缺漏值 2 

   

簽署 DNR 表示放棄求生意志 同意 83(58.9) 

看情況 19(13.5) 

不同意 39(27.7) 

   

對簽署意願書的話題感覺不舒服 會 11( 7.8) 

還好 21(14.9) 

不會 109(77.3) 

（二）老年榮民對簽署預立醫療指示的知覺規範 

老年榮民對簽署預立醫療指示的「知覺規範」包含了「描述性規

範」與「命令性規範」兩個層面，可從受訪者在「身邊有沒有人已經
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簽署意願書」、「覺得他人有沒有可能簽署意願書」、「會不會因為他人

已簽署而自己也簽署意願書」、「身邊的人是否支持簽署意願書」等問

題的答題情形來觀察。 

依表 4-2-7 之結果顯示，有將近一半的受訪者（45%）表示不清

楚身邊的人有無簽署意願書，顯示老年榮民較不在意週遭他人正在從

事那些行為，即較不在意描述性規範。同時受訪者認為他人不可能去

簽署意願書者所佔比例較高（25.2%），反應出老年榮民對於自身會去

簽署意願書的可能性也不高。 

高達 76.4%的受訪者表示不會受到他人影響而去簽署意願書，說

明老年榮民有較高的自主決定程度，即遵從他人行為的動機不高，較

不在意命令性規範。 

受訪榮民對於身邊他人是否支持其簽署意願書，抱持「不一定」

的想法為多（44.8%），主要起因於多數老年榮民表示自己簽不簽意願

書都毋需他人支持，因此填答「不一定」，此結果也與上述老年榮民較

不在意規範的狀況相符。但從支持或不支持的受訪者兩方面來比較

時，比例則分佔 35.8%及 19.4%，顯示有較多的老年榮民自覺能夠在

簽署意願書行為上獲得支持。受訪之老年榮民對預立醫療指示的知覺

規範，如表 4-2-7 所示。 
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表 4-2-7 老年榮民對預立醫療指示的知覺規範統計表 

變項 類別 次數(％) 變項 類別 次數(％) 

身邊有沒有人已簽

署意願書 

(n=140) 

有 33(31.4)    

沒有 44(23.6) 覺得他人有無可能簽署意願書
(n=107) 

不知道 63(45.0)  有可能 11(10.3) 

缺漏值 1  普通 16(15.0) 

    不可能 27(25.2) 

    不知道 24(22.4) 

    缺漏值 30 

會不會受他人影響

而簽署意願書 

(n=140) 

會 22(15.7)    

不一定 11( 7.9)    

不會 107(76.4)    

缺漏值 1    
      
身邊的人支不支持

您去簽署意願書 

(n=134) 

支持 48(35.8)    

不一定 60(44.8)    

不支持 26(19.4)    

缺漏值 7    

（三）老年榮民對簽署預立醫療指示的個人動力 

老年榮民對簽署預立醫療指示的「個人動力」，包含「知覺控制」

及「自我效能」兩層內涵，可從老年榮民在「自己來決定末期醫療選

擇」、「自己決定以免麻煩別人」、「他人來決定自己的末期醫療選擇」

及「對於選擇末期醫療方式的把握」等題的同意程度來觀察。 

有七成以上的受訪者同意由自己來決定末期醫療選擇（72.3%），

以及自己決定才不會麻煩別人（78%），顯示老年榮民對於自我的知覺

控制是高的，較同意自己的末期醫療選擇應該由自己來決定。從另一

角度看，有 51.8%的受訪者不同意由他人來決定自己末期醫療選擇，

也呼應由自己做決定的同意程度是較高的。 

但當問卷問到是否對自己的末期醫療選擇有把握時，卻有 75.7%

的受訪榮民表示沒有把握，說明了老年榮民雖然想要自己決定，但同

時卻對自己的決定沒有什麼把握，自我效能較低。惟填答過程中有受
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訪者回饋，因為醫療與疾病的變動性太大，未來的事很難說，因此現

在就對未來的事太有把握，也不見得明智。受訪之老年榮民對預立醫

療指示的個人動力，如表 4-2-8 所示。 

表 4-2-8 老年榮民對預立醫療指示的個人動力統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 

自己決定末期醫療 同意 102(72.3) 

看情形 24(17.0) 

不同意 15(10.6) 
   
自己決定以不麻煩別人 同意 110(78.0) 

看情形 13( 9.2) 

不同意 18(12.8) 
   
由他人決定自己的末期醫療 

 

同意 33(23.4) 

看情形 35(24.8) 

不同意 73(51.8) 
   
對末期醫療方式的把握 

(n=140) 

有把握 16(11.4) 

還好 18(12.9) 

沒有把握 106(75.7) 

遺漏值 1 

四、小結： 

整體而言，受訪榮民因重病入住加護病房、見過他人急救或自己被急

救之經驗是較少的；也較不會去談論生病死亡或末期醫療選擇等問題；面

對生命末期醫療的問題時，有順其自然、到時候自然有辦法的傾向；即使

多數人同意談論末期醫療等於談論死亡，但不會避諱談論死亡；且多數持

有宿命論的觀念，並會避免思考死亡。 

在環境限制方面，大部份的老年榮民不清楚預立醫療指示表單的取得

地點，但有較高的比例認為尋找意願書簽署時的見證人是容易的；在必要

性方面，老年榮民雖然抱著「是時候要討論生命末期醫療決策了」的心態，

但卻沒有太高比例認同簽署預立醫療指示的必要性；在具備知識方面，老

年榮民知道預立醫療指示的比例仍偏低。 
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在態度方面，受訪榮民多數同意簽署意願書能帶來正向結果，也信任

醫師不會因為已簽署意願書就不好好提供治療，對意願書話題不會感到不

舒服，但大多數還是認為自己放棄求生意志了才會去簽署意願書。 

在知覺規範方面，受訪榮民較不在意周遭他人簽署意願書的動態，多

數認為他人不可能去簽署意願書；不會受到他人影響並且自覺周遭他人不

一定會支持自己去簽署意願書。 

在個人動力方面，受訪榮民傾向自己決定末期醫療方式，並不喜歡麻

煩別人，但也同時對現在就要計畫好未來的醫療方式較無把握。 
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第三節 老年榮民預立醫療指示簽署行為與行為意圖之現況 

本節主要是回答研究的核心問題一及核心問題二，即「榮家老年榮民簽署

預立醫療指示（包括預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願及預立醫療委任代理

人）的現況為何？」以及「尚未簽署預立醫療指示的榮家老年榮民，其簽署的行

為意圖如何？」因此有許多篩選題，先區分出示已簽署與未簽署預立醫療指示的

受訪者後，進一步詢問未簽署的受訪者其是否考慮過、是否有意願簽署等問題。

以下為研究資料分析結果。 

一、老年榮民預立醫療指示之行為現況 

從表 4-3-1 的統計表可看到，受訪的 141 位老年榮民中，僅有 26 位

（18.4%）已簽署「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書」，以及 3 位

（2.1%）已簽署「醫療委任代理人委任書」。本研究在操作型定義時已說明，

只要受訪者已簽署其中任何一份意願書，便視為有簽署醫療指示之行為，

因此本研究所得之老年榮民預立醫療指示簽署行為比例為 18.4%。 

二、老年榮民預立醫療指示行為意圖現況 

在行為意圖方面，本研究先跳脫出詢問老年榮民簽署行為的意圖之

外，直接詢問老年榮民在臨終前是否願意接受電擊插管等急救措施，得到

高達 88.1%不要接受急救措施的結果，受訪榮民提出許多理由：時間到就該

走了、少些痛苦吧、活得夠了、希望有尊嚴的走、希望早點走不要拖、不

要浪費醫療資源。 

雖然如此，當進一步詢問受訪者是否曾經考慮過簽署「預立安寧緩和

醫療暨維生醫療抉擇意願書」（以下稱意願書）時，僅有不到一半（47%）

的老年榮民回答曾考慮過，考慮後想簽署的老年榮民佔了 63%。此說明當

老年榮民考慮過是否簽署意願書後，其想去簽署意願書的動機就會較高。 
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但此趨勢在簽署「醫療委任代理人委任書」（以下稱委任書）的回答方

面，則較看不到。除了會考慮者比例降低（28.3%），經過考慮會想去簽署

的老年榮民降得更低，只有 33.3%。 

表 4-3-1 老年榮民預立醫療指示行為之統計表(n=141) 

變項 類別 次數(％) 

是否已經簽署 DNR 否(未簽署) 115(81.6) 

是(已簽署) 26(18.4) 
   
是否已經簽署醫療委任代理人委任書 否(未簽署) 138(97.9) 

是(已簽署) 3( 2.1) 

表 4-3-2 老年榮民預立醫療指示行為意圖之統計表 

變項 類別 次數(％) 變項 類別 次數(％) 

臨終前要不要被急救 

(n=134) 

不要 118(88.1)    

要 16(11.9)    

缺漏值 7    
      
有無考慮過簽 DNR 

(n=115) 

沒有 61(53.0)    

有 54(47.0) 想不想簽 DNR(n=54) 

不適用 26  想  34(63.0) 

    不想 20(37.0) 
      
有無考慮過簽醫療委

任代理人(n=138) 

沒有 99(71.7)    

有 39(28.3) 想不想簽醫療委任代理人(n=39) 

不適用 3  想 13(33.3) 

    不想 26(66.7) 

總而言之，受訪榮民已經簽署預立醫療指示的比例仍低，即使絕大部

分受訪者希望在臨終時不要被急救，但沒有考慮過簽署意願書或委任書者

仍佔多數；而想去簽署意願書的老年榮民比例，則高於想去簽署委任書的

老年榮民。 
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第四節 老年榮民背景因素與其預立醫療指示簽署行為之關係 

從第四節起到第七節，主要是回答研究的核心問題三：「老年榮民預立醫療

指示簽署行為及行為意圖的相關因素為何？」本節首先從背景因素，即老年榮民

的基本屬性與健康條件兩方面，分別探究其與簽署行為及行為意圖之間的關係。 

自本節起將以交叉表呈現兩個變項之間的關係，佐以卡方分配檢定及

Cramer's V 係數，來判斷交叉表中的次數分配是否有差異，即兩變項間是否有關

係及其關係的強弱程度如何。為符合卡方分配為有效的先決條件，儲存格期望次

數小於 5 的比例高於 25%的交叉表，將不列出 Cramer's V 係數值。此外若卡方分

配檢定結果的顯著性值小於 0.05，則可謂有次數分配上的顯著差異，得拒斥兩個

變項間沒有關係的虛無假設，此時表格中的 Cramer's V 係數以放大粗斜體顯示。 

一、老年榮民基本屬性與預立醫療指示簽署行為之關係 

（一）老年榮民「基本屬性」與預立醫療指示簽署「行為」之關係 

首先，以 85 歲為分界線把老年榮民分成 65-84 歲及 85 歲以上兩

組，觀察到兩組在簽署預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書（以

下簡稱意願書）的次數分配上沒有差異，無論 85 歲以上或 85 歲以下

的老年榮民，皆是以尚未簽署意願書者為多，分別佔 78.3%及 87.8%。

同樣的情形也出現在是否已簽署醫療委任代理人委任書（以下簡稱委

任書）的次數分配上，85 歲以上未簽署者佔 97.8%，85 歲以下未簽署

者佔 98.0%。年齡與預立醫療指示的簽署行為之間沒有太大的關係。 

除了年齡以外，老年榮民的婚姻狀況、有無子女、有無子女以外

之親人、教育程度、退伍軍階、經濟狀況、宗教信仰及信仰虔誠度等

變項，也都呈現類似的次數分配趨勢，老年榮民的基本屬性與預立醫

療指示簽署行為之間沒有太大差異。詳見附錄表 4-4-1 及表 4-4-2。 
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值得一提的是，入住榮家時間在 10-19 年之間的老年榮民，已簽

署意願書的比例（36.4%）稍高於其他三組，但在已簽署委任書方面，

則以入住榮家超過 20 年以上者（11.1%）高於其他三組，惟全部的受

訪者中僅有 3 位老年榮民已簽署委任書，需要較謹慎討論次數分配的

差異。入住榮家時間與預立醫療指示簽署行為之間只有微弱的關係，

如表 4-4-1-1 所示。 

表 4-4-1-1 年齡、入住榮家時間與是否已簽署意願書、委任書之交叉表 

變項 是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

年齡分組(n=141)    

    65-84 歲 43(87.8) 6(12.2) 0.117 

    85 歲以上 72(78.3) 20(21.7)  
    
入住時間(n=141)    

    5 年以下 56(88.9) 7(11.1) 0.225 

    5-9 年 30(78.9) 8(21.1)  

    10-19 年 14(63.6) 8(36.4)  

    20 以上 15(83.3) 3(16.7)  

    

變項 

是否已簽署醫療委任代理人委

任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

入住時間(n=141)    

    5 年以下 62(98.4) 1(1.6)  

    5-9 年 38(100) 0(0)  

    10-19 年 22(100) 0(0)  

    20 以上 16(88.9) 2(11.1)  

 

（二）老年榮民「基本屬性」與預立醫療指示簽署「行為意圖」之關係 

1.行為意圖：有無考慮過簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

無論老年榮民的年齡在 85 歲以下或 85 歲以上，未曾考慮過簽

署意願書與曾經考慮過簽署意願書者，均在五成（53.5%及 52.8%）

及四成（46.5%及 47.2%）之間，幾乎沒有次數分配上的差異。此外
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有無考慮過委任書的老年榮民，在年齡分組的分配上，也各佔約七

成（72.9%及 71.1%）及兩成（27.1%及 28.9%）。交叉分析後可知年

齡與有無考慮過簽署預立醫療指示這項行為意圖，兩者間沒有關係。 

除了年齡以外，老年榮民的婚姻狀況、有無子女、有無子女以

外的親人、教育程度、退伍軍階、經濟狀況、宗教信仰及信仰虔誠

度等變項，也呈現相似的次數分配趨勢，這些基本屬性與有無考慮

過簽署預立醫療指示的行為意圖，兩者之間皆沒有關係。詳見附錄

表 4-4-3 及表 4-4-4。 

2.行為意圖：想不想簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

老年榮民的退伍軍階為士官以下者，其不想簽署意願書的比例

（45.5%）明顯高於尉官以上者（23.8%）；反之，退伍軍階在尉官以

上的老年榮民，其想去簽署意願書的比例（76.2%），高於士官以下

者（55.5%）。從退伍軍階的高低，可略見其與老年榮民想不想簽署

意願書的行為意圖之間有微弱的關係。 

經濟滿意狀況是另一個能夠觀察老年榮民想不想簽署意願書差

異性的變項，對自己的經濟狀況感到不滿意的老年榮民中，有 88.9%

會想去簽署意願書，而對自己的經濟狀況感到滿意或認為還好者，

則分別有 66.7%及 44.4%會想去簽署意願書。老年榮民對自己經濟狀

況的滿意程度，與其想不想簽署意願書的行為意圖之間有相當程度

的關係，如表 4-4-5-1 所示。 

醫療委任代理人牽涉到老年榮民身邊是否有可指定的代理人人

選，因此有無子女、有無親戚就成為觀察老年榮民想不想簽署委任

書的行為意圖上，需要特別注意的變項。從表 4-4-6-1 可看到，在臺

灣戶籍上有子女的老年榮民，其想去簽署委任書的比例（42.9%）較
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高於臺灣戶籍上沒有子女者（22.2%），顯示有無子女與想不想去簽

署委任代理人委任書之間有些微關係存在。 

相同的趨勢也出現在有無親戚的分組上，在臺灣有子女以外親

戚的老年榮民，其想去簽署委任書的比例（66.7%）也較高於沒有親

戚者（30.8%）及親戚在大陸者（25%），顯示有無親戚與想不想去

簽署委任書之間，有些微關係存在。 

至於老年榮民的教育程度分組，則呈現小學程度以下者想去簽

署委任書的比例（21.1%）低於國初中程度以上者（45%），顯示教

育程度與想不想去簽署委任書之間也有些微的關係，如表 4-4-6-1 所

示。 

3.行為意圖：臨終時要不要被急救 

老年榮民的基本屬性變項均呈現不想被急救者高於想要被急救

者，基本屬性與臨終時要不要被急救兩者之間沒有差異。詳見附錄

表 4-4-7。 

表 4-4-5-1 退伍軍階、經濟滿意度與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 不想 

次數(％) 

想 

次數(％) 

退伍軍階(n=54)    

    士官以下 15(45.5) 18(55.5) 0.219 

    尉官以上 5(23.8) 16(76.2)  

    

經濟狀況(n=54)    

    滿意 9(33.3) 18(66.7) 0.316 

    還好 10(55.6) 8(44.4)  

    不滿意 1(11.1) 8(88.9)  
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表 4-4-6-1 有無子女、親戚、教育程度與想不想簽署醫療委任代理人委任書之

交叉表 

變項 

行為意圖_想不想簽署醫療委任代

理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 不想 

次數(％) 

想 

次數(％) 

有無子女(n=39)    

    無(臺灣戶籍上無) 14(77.8) 4(22.2) 0.218 

    有(臺灣戶籍上有) 12(57.1) 9(42.9)  
    
有無子女以外親戚(n=39)    

    無 9(69.2) 4(30.8)  

    有，在臺灣 2(33.3) 4(66.7)  

    有，在大陸 15(75.0) 5(25.0)  
    
教育程度(n=39)    

    國小以下 15(78.9) 4(21.1) 0.254 

    國(初)中以上 11(55.0) 9(45.0)  

二、老年榮民健康條件與預立醫療指示簽署行為之關係 

（一）老年榮民「健康條件」與預立醫療指示簽署「行為」之關係 

老年榮民因日常生活功能的不同分別住在安養隊及養護隊，相較

於住在養護隊的老年榮民，安養隊的老年榮民在已簽署意願書的比例

（23%）明顯高於養護隊（0%）。而在已簽委任書的比例上，雖然人

數銳減，但比例上也是安養榮民高於養護榮民。顯示日常生活功能與

預立醫療指示簽署行為兩者之間有明顯的關係，如表 4-4-8-1 所示。 

表 4-4-8-1 日常生活功能與是否已簽署預立醫療指示之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

日常生活功能(n=141)    

    安養 87(77.0) 26(23.0) 0.237 
    養護 28(100) 0(0)  

變項 行為_是否已簽署委任書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

日常生活功能(n=141)    

    安養 110(97.3) 3(2.7)  

    養護 28(100) 0(0)  
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除了日常生活功能外，老年榮民自覺與比較健康狀況、疾病種類

數、就醫頻率等變項，在簽署意願書及委任書的次數分配上並無明顯

差異，顯示健康條件與預立醫療指示簽署行為兩者間沒有太大的關

係。詳見附錄表 4-4-8 及表 4-4-9。 

（二）老年榮民「健康條件」與預立醫療指示簽署「行為意圖」之關係 

1.行為意圖：有無考慮過簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

安養隊與養護隊的老年榮民在有考慮過簽署意願書的行為意圖

上，呈現安養隊（55.2%）高於養護隊（21.4%）的分配，兩者差異

接近 25%。另外，在有考慮過簽署委任書的行為意圖上，安養隊與

養護隊的次數分配也出現差異（32.7%及 10.7%）。顯示日常生活功

能與有無考慮過簽署意願書及委任書之間，皆有明顯的關係。詳見

附錄表 4-4-10 及表 4-4-11。 

疾病種類數在 3 種以上的老年榮民，有考慮過簽署意願書的比

例（62.5%）高於有 1-2 種疾病者（41.2%），也高於沒有疾病診斷者

（14.3%）；住院天數在 1-10 天之間的老年榮民，有考慮過簽署意願

數的比例（66.7%），高於住院 11 天以上者（18.2%），也高於未住院

者（47.8%），次數分配已達明顯差異，疾病種類數與住院天數等兩

個變項，與有無考慮過簽署意願書之間有明顯的關係，如 4-4-10-1

所示。 

2.行為意圖：想不想簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

健康條件的所有變項，在想不想簽署意願書及想不想簽署委任

書的次數分配上，均無明顯的差異。顯示健康條件與想不想簽署意

願書及想不想簽署委任書等行為意圖之間沒有關係。詳見附錄表

4-4-12 及表 4-4-13。 
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3.行為意圖：臨終時要不要被急救 

老年榮民健康條件變項中，一面倒地呈現出不想被急救者高於

想要被急救者，顯示健康條件與臨終時要不要被急救這項行為意

圖，兩者之間沒有關係。詳見附錄表 4-4-14。 

表 4-4-10-1 疾病種類數、住院天數與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 沒有 

次數(％) 

有 

次數(％) 

疾病種類數(n=108)    

    1-2 種 40(58.8) 28(41.2) 0.206 
    3 種以上 15(37.5) 25(62.5)  
    
住院天數(n=23)    

    1-10 天 4(33.3) 8(66.7) 0.489 
    11 天以上 9(81.8) 2(18.2)  

三、小結 

根據本節的交叉表分析結果，整理出下表： 

表 4-4-15 背景因素與預立醫療指示簽署行為之綜合分析表 

 行為 行為意圖 

相關因素 
簽署意

願書 

簽署委

任代理

人 

有無考慮過 想不想 臨終時

要不要

被急救 

簽署意 

願書 

簽署委任

代理人 

簽署意 

願書 

簽署委任

代理人 

入住時間 弱 弱      

有無子女      弱  

有無親戚      弱  

教育程度      弱  

退伍軍階     弱   

經濟狀況     中等   

日常生活功

能 
強  強 強    

疾病種類數   強     

住院天數   強     
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由表 4-4-15 可知，與簽署意願書有關的背景因素包括「入住榮家時間」

及「日常生活功能」兩項；而「入住榮家時間」也與簽署委任書有關。 

與簽署行為意圖有關的背景因素包括「有無子女」、「有無親戚」、「教

育程度」、「退伍軍階」、「經濟狀況」、「日常生活功能」、「疾病種類數」、「住

院天數」等八項。 

其中與有無考慮過簽署意願書有關的項目包括「日常生活功能」、「疾

病種類數」、「住院天數」等三項。與有無考慮過簽署委任書有關的項目則

只有「日常生活功能」一項。較特別的是，有無考慮過簽署預立醫療指示

的相關因素，皆以老年榮民健康條件變項為主。 

與想不想簽署意願書有關的項目包括「退伍軍階」及「經濟狀況」兩

項；而與想不想簽署委任書有關的項目則包括「有無子女」、「有無親戚」

及「教育程度」等三項。無獨有偶的是，想不想簽署預立醫療指示的相關

因素，均以老年榮民基本屬性變項為主。 

綜合以上成果，本研究發現已經簽署預立醫療指示的老年榮民，入住

榮家時間多在 10-19 年之間，且大部分住在安養隊而非養護隊，日常生活功

能也較能自理。 

有考慮過簽署預立醫療指示的老年榮民，以安養隊較多，其疾病種類

數在 3 種以上，半個月內住院天數在 1-10 天之間。 

想不想簽署預立醫療指示分成意願書與委任書兩部分，想簽署意願書

的老年榮民，多數為尉官以上退伍，對自己目前的經濟狀況感到不滿意。

想簽署委任書的老年榮民，多數在臺灣有子女及親戚，且教育程度大多在

國（初）中以上。 
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第五節 整合性行為模式下的因素與老年榮民預立醫療指示 

簽署行為之關係 

本節將探究整合性行為模式下的因素與簽署行為及行為意圖之間的關係。

依據文獻探討與研究架構，整合性行為模式下的因素包括表現出某行為所需具備

的知識、個人認為某行為的必要性、以及與某行為的出現有直接相關的環境限制

等三項；加上整合性行為模式認為行為意圖是行為的前導因素，而行為意圖又與

態度、知覺規範及個人動力等三個構面相關，因此自本節的第二部份起，將針對

老年榮民對行為的態度、知覺規範及個人動力等面向，呈現其與簽署行為及行為

意圖之間的關係。 

如第三節表 4-3-1 所示，只有三位受訪者已簽署委任書，個數過少的情況

下，交叉分析表無法判讀出有意義的次數分配差異性，因此自本節起將不再列出

相關因素與是否已簽署委任書的交叉表。 

一、老年榮民簽署預立醫療指示的知識、必要性、環境限制與簽署行為之關係 

（一）老年榮民簽署預立醫療指示的「知識」與簽署「行為」之關係 

如表 4-5-1 所示，老年榮民具不具備預立醫療指示行為的知識，

與簽署行為之間有明顯的關係。已經簽署意願書的老年榮民中，知道

自己有不接受急救的權利（46.9%）、有指定醫療代理人的權利

（71.4%）、且知道意願書生效需兩個見證人（88.5）的比例皆遠高於

不知道者。從另一方面來看，尚未簽署意願書的老年榮民，其不具備

這些相關知識者也占了較高比例（96.7%、84.3%、97.4%）；三題中又

以知不知道意願書生效需兩個見證人這題與簽署行為的關係最強。表

4-5-1 中次數分配的差異性正可說明老年榮民具不具備預立醫療指示

的知識，與其簽署行為有相當強的關係。 
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（二）老年榮民簽署預立醫療指示的「必要性」與簽署「行為」之關係 

在已簽署意願書的老年榮民中，認為現在就考慮生命末期醫療不

會太早者（30.6%）高於認為考慮的時間點太早（5.4%），也高於認為

看情況者（17.4%）；而尚未簽署意願書的老年榮民則相反，認為現在

就考慮生命末期醫療還太早者（94.6%），高於考慮的時間點不會太早

（69.4%），也高於認為看情形者（82.6%）。已簽署與尚未簽署意願書

的兩組老年榮民，在考慮生命末期醫療時間點的意見上恰恰相反，已

簽署預立醫療指示的老年榮民，認為現在就考慮末期醫療不會太早的

比例較高，顯示兩者之間是有明顯差異性的。 

同樣的次數分配形態也出現在老年榮民認為是否必要簽署意願

書的意見上，已有簽署行為的老年榮民認為有必要的比例（47.5%）高

於認為沒必要者（4.8%）；而尚未有簽署行為的老年榮民則絕大多數

（95.2%）認為沒有必要簽署意願書；顯示老年榮民認為簽署意願書有

沒有必要與簽署行為，兩者之間是有很強的關係的。如表 4-5-2 所示。 

（三）老年榮民簽署預立醫療指示的「環境限制」與簽署「行為」之關係 

在已經簽署過意願書的老年榮民中，知道何處取得表單的比例

（51.3%）高於不知道者（5.9%），而未簽署意願書的老年榮民，則以

不知道何處取得表單佔大多數（94.1%）。顯示老年榮民知不知道何處

取得表單，與其預立醫療指示簽署行為有明顯的差異性。 

在已經簽署過意願書的老年榮民中，有 32.3%認為談論意願書是

容易的，遠高於認為不容易的比例（5.8%）；而未簽署意願書的老年榮

民則相反，認為談論意願書是不容易的比例（94.2%）高於容易的

（67.7%）。顯示老年榮民認為談論意願書的難易，與其預立醫療指示

簽署行為有明顯的差異性。如表 4-5-3 所示。 
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表 4-5-1 知識與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

知不知有不接受急救的權利(n=141)   

    不知道 89(96.7) 3(3.3) 0.536 
    知道 26(53.1) 23(46.9)  
    
知不知有指定醫療代理人的權利(n=141)   

    不知道 113(84.3) 21(15.7) 0.312 
    知道 2(28.6) 5(71.4)  

    

知不知意願書生效需兩個見證人(n=141)   

    不知道 112(97.4) 3(2.6) 0.859 
    知道 3(11.5) 23(88.5)  

 

表 4-5-2 必要性與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

現在考慮生命末期醫療還太早(n=141)   

    還太早 53(94.6) 3(5.4) 0.298 
    看情況 19(82.6) 4(17.4)  

    不會太早 43(69.4) 19(30.6)  
    
是否必要簽署意願書(n=140)    

    不是 60(95.2) 3(4.8) 0.475 
    還好 33(89.2) 4(10.8)  

    是 21(52.5) 19(47.5)  

 

表 4-5-3 環境限制與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

知不知何處取得表單(n=141)    

    不知道 96(94.1) 6(5.9) 0.524 
    知道 19(48.7) 20(51.3)  
    
談論意願書的難易(n=131)    

    不容易 65(94.2) 4(5.8) 0.342 
    容易 42(67.7) 20(32.3)  
    
找見證人難易(n=27)    

    不容易 1(33.3) 2(66.7)  

    容易 3(12.5) 21(87.5)  
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二、老年榮民簽署預立醫療指示的態度與簽署行為之關係 

（一）老年榮民簽署預立醫療指示的「態度」與簽署「行為」之關係 

從老年榮民認為簽署意願書「可減少痛苦折磨」、「可走得沒有遺

憾」、「可減輕家人決策壓力」等三題的回答中可看到，已有簽署行為

的老年榮民，在這三題的回答為有幫助的比例（31.6%、37.1%、30.3%）

均高於沒有幫助的比例（2.4%、0、3.6%）。這三題的設計意在測量個

人對行為後果所抱持的工具性態度，即相信行為會有好結果的人，就

會表現出該行為；而從交叉表中可以看出，已簽署意願書的老年榮民

會有較高比例相信簽署後能帶來好結果，因此回答有幫助者比例較

高；相對地，未抱持著對簽署行為能帶來好結果的信念者，大多數就

還未簽署意願書（97.6%、100%、96.4%）。第四題「簽署意願書後醫

生就不會好好治療了」也是測量工具性態度的問題之一，此題呈現出

明顯的差異，已簽署意願書的老年榮民有較高的比例（28.6%）認為簽

署意願書之後並不會讓醫師就不好好治療了，反之，認為簽署意願書

會讓醫生不會好好治療的老年榮民，有相當高的比例（89.7%）尚未簽

署意願書。 

除了工具性態度以外，經驗性態度或行為感覺也會與行為的實踐

與否有關係。「簽署意願書就代表我放棄求生意志了」、「對意願書話題

會不會感到不舒服」等二題，就是用來測量個人對行為表現的想法與

情感反應，整合性行為模式認為個人越認同該行為，或者對行為的情

感反應越正向，他就越有可能會去實踐該行為。從表 4-5-4 可知，「簽

署後代表放棄求生意志」這題雖然仍有相同次數分配趨勢，但同意或

不同意兩者與簽署行為並沒有太明顯的差異。 
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至於「對意願書話題會不會感到不舒服」這題，則有 109 位受訪

者對意願書的話題不會感到不舒服，而回答會覺得不舒服的 11 位受訪

者中，則以未簽署意願書者居多（90.9%），此結果正可回應整合性行

為模式中對行為有負面情緒者較不可能去表現該行為的論點。從這六

題關於老年榮民對預立醫療指示的態度之答題結果來看，態度中主要

是工具性態度與預立醫療指示簽署行為，有著強而明顯的關係。如表

4-5-4 所示 

表 4-5-4 態度與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=138)   

    沒有幫助 40(97.6) 1(2.4) 0.379 
    還好 18(100) 0(0)  

    有幫助 54(68.4) 25(31.6)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=137)   

    沒有幫助 40(100) 0(0) 0.428 
    還好 32(91.4) 3(8.6)  

    有幫助 39(62.9) 23(37.1)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=71)   

    沒有幫助 27(96.4) 1(3.6) 0.320 
    還好 8(80.0) 2(20.0)  

    有幫助 23(69.7) 10(30.3)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=139)   

    同意 26(89.7) 3(10.3) 0.209 
    看情況 47(87.0) 7(13.0)  

    不同意 40(71.4) 16(28.6)  
    
簽署後代表放棄求生意志(n=141)   

    同意 71(85.5) 12(14.5) 0.199 

    看情況 17(89.5) 2(10.5)  

    不同意 27(69.2) 12(30.8)  
    
對意願書的話題感到不舒服(n=141)   

    會 10(90.9) 1(9.1)  

    還好 21(100) 0(0)  

    不會 84(77.1) 25(22.9)  
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（二）老年榮民簽署預立醫療指示的「態度」與簽署「行為意圖」之關係 

1.行為意圖：有無考慮過簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

根據表 4-5-5-1 的交叉表分析結果顯示，工具性態度與有無考慮

過簽署意願書兩者間有明顯差異。認為簽署意願書有助於減少末期

痛苦折磨的老年榮民，有 72.2%曾考慮過簽署意願書，而認為簽署意

願書有助於走得沒有遺憾的老年榮民，也有 69.2%的人考慮過。反

之，認為簽署意願書無助於減少末期痛苦折磨及走得沒有遺憾的老

年榮民則有較高比例未曾考慮過簽署意願書。此外，曾經考慮過簽

署意願書的老年榮民中，有 78.3%認為簽署意願書對減輕家人決策壓

力是有幫助的，相較於認為沒有幫助者（40.7%），多出約三成。從

上述的發現可知，曾考慮過比未曾考慮過簽署意願書的老年榮民，

其相信簽署意願書能夠帶來正向結果的比例是較高的。 

表 4-5-5-2 的統計結果顯示，曾經考慮過簽署意願書的老年榮

民，認為簽署意願書即代表放棄求生意志的比例（57.7%）高於不同

意者（22.2%）；未曾考慮過簽署意願書的老年榮民則以不認為簽署

意願書代表放棄求生意志的比例（77.8%）高於同意者（42.3%）。基

於上述差異，可知簽署後代表放棄求生意志的經驗性態度，與老年

榮民有無考慮過簽署意願書的行為意圖，兩者之間有明顯的關係。 

表 4-5-6-1 則顯示，曾經考慮過簽署委任書的老年榮民有 51.7%

相信簽署後醫生就不會好好提供治療了，只有 20.8%相信簽署後醫生

仍會好好提供治療；而未曾考慮過簽署委任書的老年榮民，對於簽

署後醫師就不會好好治療的意見，則是同意者與不同意者各佔 48.3%

及 79.2%。由此可知，老年榮民抱持著簽署意願書後醫師就不會好好

治療了的信念，較有可能去考慮簽署委任書，兩者間有明顯的關係。 
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表 4-5-6-2 顯示，曾經考慮過簽署委任書的老年榮民有 39.5%認

為簽署意願書代表放棄求生意志，只有 13.2%不認為簽署意案署代表

放棄求生意志，此顯示出有無考慮過簽署委任書的行為意圖與老年

榮民的經驗性態度有明顯的關係。 

表 4-5-5-1 工具性態度與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=112)   

    沒有幫助 31(77.5) 9(22.5) 0.469 
    還好 12(66.7) 6(33.3)  

    有幫助 15(27.8) 39(72.2)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=111)   

    沒有幫助 29(72.5) 11(27.5) 0.353 
    還好 16(50.0) 16(50.0)  

    有幫助 12(30.8) 27(69.2)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=58)   

    沒有幫助 16(59.3) 11(40.7)  

    還好 5(62.5) 3(37.5)  

    有幫助 5(21.7) 18(78.3)  

 

表 4-5-5-2 經驗性態度與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署後代表放棄求生意志(n=115)   

    同意 30(42.3) 41(57.7) 0.298 
    看情況 10(58.8) 7(41.2)  

    不同意 21(77.8) 6(22.2)  

 

表 4-5-6-1 工具性態度與有無考慮過簽署委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫療委
任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署後醫生就不會好好治療了(n=136)   

    同意 14(48.3) 15(51.7) 0.267 
    看情況 41(75.9) 13(24.1)  

    不同意 42(79.2) 11(20.8)  
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表 4-5-6-2 經驗性態度與有無考慮過簽署委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫療委
任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署後代表放棄求生意志(n=138)   

    同意 49(60.5) 32(39.5) 0.298 
    看情況 17(89.5) 2(10.5)  

    不同意 33(86.8) 5(13.2)  

 

2.行為意圖：想不想簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

考慮過後會想簽署意願書的老年榮民中，有 85.2%認為簽署意

願書有助於走得沒有遺憾，佔組中較大多數；而考慮過後不會想簽

署意願書的老年榮民中，則以認為簽署意願書無助於走得沒有遺憾

為多數（63.6%）。認為簽署意願書對走得沒有遺憾是有幫助與沒有

幫助的，兩者在想不想去簽署意願書的意見上正好相反。 

至於簽署意願書可減少痛苦折磨及減輕家人決策壓力的統計結

果，均在想去簽署意願書的這個組別中，呈現出認為有幫助者比例

高於沒有幫助者的結果（74.4%與 33.3%、77.8%與 36.4%）， 

上述的差異顯示老年榮民想不想簽署意願書的行為意圖，與其

工具性態度是有明顯關係的。如表 4-5-7-1 所示。 

根據表 4-5-8-1，想去簽署委任書的老年榮民大致也是認為簽署

意願書會有正向結果，即對減少痛苦折磨、走得沒有遺憾、減輕家

人壓力等方面都有幫助。 
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表 4-5-7-1 工具性態度與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=54)   

    沒有幫助 6(66.7) 3(33.3)  

    還好 4(66.7) 2(33.3)  

    有幫助 10(25.6) 29(74.4)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=54)   

    沒有幫助 7(63.6) 4(36.4) 0.463 
    還好 9(56.3) 7(43.8)  

    有幫助 4(14.8) 23(85.2)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=32)   

    沒有幫助 7(63.6) 4(36.4)  

    還好 1(33.3) 2(66.7)  

    有幫助 4(22.2) 14(77.8)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=54)   

    同意 6(40.0) 9(60.0) 0.138 

    看情況 9(42.9) 12(57.1)  

    不同意 5(27.8) 13(72.2)  

 

表 4-5-8-1 工具性態度與想不想簽署委任書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署醫療委任

代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=39)   

    沒有幫助 5(62.5) 3(37.5)  

    還好 5(100) 0(0)  

    有幫助 16(61.5) 10(38.5)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=39)   

    沒有幫助 9(75.0) 3(25.0)  

    還好 7(87.5) 1(12.5)  

    有幫助 10(52.6) 9(47.4)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=24)   

    沒有幫助 7(70.0) 3(30.0)  

    還好 0(0) 1(100)  

    有幫助 7(53.8) 6(46.2)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=39)   

    同意 9(60.0) 6(40.0)  

    看情況 9(69.2) 4(30.8)  

    不同意 8(72.7) 3(27.3)  
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表 4-5-9-1 工具性態度與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 不要 

次數(％) 

要 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=131)   

    沒有幫助 32(82.1) 7(17.9)  

    還好 13(76.5) 4(23.5)  

    有幫助 71(96.0) 3(4.0)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=70)   

    沒有幫助 22(81.5) 5(18.5)  

    還好 10(100) 0(0)  

    有幫助 32(97.0) 1(3.0)  

三、老年榮民簽署預立醫療指示的知覺規範與簽署行為之關係 

（一）老年榮民簽署預立醫療指示的「知覺規範」與簽署「行為」之關係 

從表 4-5-10 可看到老年榮民對於「他人有無已簽好意願書」、「他

人有無可能去簽署意願書」、「會不會受他人影響而簽署意願書」及「身

邊的人會不會支持你去簽署意願書」這四題關於知覺規範的回答中，

只有第一題的次數分配有明顯差異。覺得他人已經簽好意願書的老年

榮民中，有 48.5%已有簽署行為，相較於覺得他人還沒有簽意願書的

老年榮民（7%），多出將近四成。此題的設計是藉由測量描述性規範，

瞭解個人知覺到自己所在的社會關係網絡中的其他人正在做什麼事，

即，老年榮民對於周遭他人有沒有簽署意願書的覺察如何。結果顯示

本身已經簽署意願書的老年榮民，會傾向認為他人也已簽妥意願書；

認為他人還沒有簽署意願書的老年榮民，則絕大多數（93%）尚未簽

署意願書。 

第二題「他人有無可能去簽署意願書」也意在測量描述性規範，

但統計結果較沒有差異性。 

「會不會受他人影響而簽署意願書」及「身邊的人會不會支持你

去簽署意願書」這兩題乃設計來測量命令性規範，指的是個人對於他
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人認為自己應該表現何種行為的認知，以及個人遵從這些他人想法的

動機，是個人認知到的他人想法與決定是不是要遵從的綜合結果。統

計結果顯示 140 位老年榮民中有 107 位表示不會受到他人影響而去簽

署意願書，只有 22 位表示會受到他人影響，顯示大多數的老年榮民的

簽署行為並不會受到他人影響。進一步看交叉分析表，已簽署意願書

的老年榮民中，有 22.4%表示不會受到他人影響而簽署意願書，相較

於受到他人影響而有簽署行為的老年榮民（9.1%），比例上有明顯差異。 

第四題「身邊的人會不會支持你去簽署意願書」的統計結果，則

較難看出周遭他人支持情形與簽署行為之間的差異。如表 4-5-10 所示。 

表 4-5-10 知覺規範與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

他人有無已簽好意願書(n=138)    

    沒有 40(93.0) 3(7.0) 0.428 
    有 17(51.5) 16(48.5)  

    不知道 55(88.7) 7(11.3)  
    
他人有無可能去簽意願書(n=78)   

    不可能 24(88.9) 3(11.1)  

    普通 14(87.5) 2(12.5)  

    可能 9(81.8) 2(18.2)  

    不知道 23(95.8) 1(11.1)  
    
會不會受他人影響而簽署(n=140)   

    會 20(90.9) 2(9.1)  

    不一定 11(100) 0(0)  

    不會 83(77.6) 24(22.4)  
    
身邊的人會不會支持簽署(n=134)   

    不支持 24(92.3) 2(7.7) 0.156 

    不一定 48(80.0) 12(20.0)  

    支持 36(75.0) 12(25.0)  

 

 



 

 92 

（二）老年榮民簽署預立醫療指示的「知覺規範」與簽署「行為意圖」之

關係 

1.行為意圖：有無考慮過簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

老年榮民簽署意願書能夠獲得身邊他人支持的組別中，有考慮

過簽署意願書的比例較高（69.4%），而身邊他人不支持的組別中，

則以未曾考慮過簽署意願書的比例較高（62.5%）。顯示身邊他人的

支持情形這項命令性規範與老年榮民有無考慮過簽署意願書有明顯

的關係。如表 4-5-11-1 所示。 

描述性規範與有無考慮過意願書、委任書的交叉分析，因無明

顯差異，不列在內文中，詳見附錄表 4-5-11 及表 4-5-12。 

2.行為意圖：想不想簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

如表 4-5-13-1 所示，老年榮民不想去簽署委任書的組別中，其

身邊他人不支持的比例較高（77.8%），反觀想去簽署委任書的老年

榮民，其身邊會支持的比例較高（84%）。顯示身邊他人的支持情形

這項命令性規範，與老年榮民有無考慮過簽署委任書有明顯的關係。 

從上述的結果可知，知覺規範中以命令性規範與簽署預立醫療

指示的行為意圖有較強的關係，而命令性規範中，又以老年榮民身

邊他人的支持情形最有關係。 

3.行為意圖：臨終時要不要被急救 

知覺規範與臨終時要不要被急救的行為意圖之交叉分析，因無

明顯差異，不列在內文中，詳見附錄表 4-5-15。 
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表 4-5-11-1 命令性規範與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

身邊的人會不會支持簽署(n=108)   

    不支持 15(62.5) 9(37.5) 0.289 
    不一定 29(60.4) 19(39.6)  

    支持 11(30.6) 25(69.4)  

 

表 4-5-13-1 命令性規範與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

身邊的人會不會支持簽署(n=53)   

    不支持 7(77.8) 2(22.2) 0.474 
    不一定 9(47.4) 10(52.6)  

    支持 4(16.0) 21(84.0)  

四、老年榮民簽署預立醫療指示的個人動力與簽署行為之關係 

（一）老年榮民簽署預立醫療指示的「個人動力」與簽署「行為」之關係 

「由他人幫忙決定末期醫療方式比較好」、「自己決定末期醫療方

式才不會麻煩別人」、「自己決定末期醫療方式比較好」等三題，意在

測量受訪者個人動力中的自我效能狀況，即老年榮民對於自己是否能

夠預先決定末期醫療方式的信心程度，或者沒有信心由自己決定，而

需要由他人幫忙決定的狀況。從交叉表的結果可知，無論是同意或不

同意由他人決定末期醫療方式的老年榮民，在簽署行為上並沒有太大

差異，兩組分別為 12.1%及 17.8%。顯示由他人決定末期醫療方式與

簽署意願署行為沒有太大關係。 

而「自己決定末期醫療方式才不會麻煩別人」、「自己決定末期醫

療方式比較好」兩題的回答結果較為相近，均以同意者居多，分別有

110 位及 102 位，只是兩變項間並未出現明顯差異。值得注意的是，

兩題當中尚未簽署意願書的老年榮民，均是 100%回答不同意，已簽署
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意願書的老年榮民中，在兩題的回答上，均以回答同意者為多，分別

是 22.7%及 22.5%。顯示傾向同意由自己決定末期醫療的老年榮民，

也會傾向表現簽署行為。兩者間有些微的關係。 

「有沒有把握計畫好末期醫療方式」意在測量個人動力中的知覺

控制情形，知覺控制是指個人對於行為表現的控制能力。交叉表的結

果顯示，有 106 位受訪者對於預先計畫好末期醫療方式沒有把握，其

中有 85.8%的老年榮民無簽署行為，高於有把握但尚無簽署行為者

（62.5%）。至於已簽署意願書的老年榮民中，對於預先計畫末期醫療

方式有把握與沒有把握者分別佔 37.5%及 14.2%，兩者雖無明顯差異，

但相較於無簽署行為的老年榮民在有無把握上的分布情形（無把握高

於有把握），有簽署行為的老年榮民的分布恰恰相反（有把握高於無把

握）。顯示有無把握事先計畫末期醫療方式與預立醫療指示簽署行為之

間，仍有些微弱的關係。如表 4-5-16 所示。 

表 4-5-16 個人動力與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=141)   

    同意 29(87.9) 4(12.1) 0.123 

    看情形 26(74.3) 9(25.7)  

    不同意 60(82.2) 13(17.8)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=141)   

    同意 85(77.3) 25(22.7)  

    看情形 12(92.3) 1(7.7)  

    不同意 18(100) 0(0)  
    
自己決定末期醫療方式(n=141)    

    同意 79(77.5) 23(22.5)  

    看情形 21(87.5) 3(12.5)  

    不同意 15(100) 0(0)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=140)   

    沒有把握 91(85.8) 15(14.2)  

    還好 13(72.2) 5(27.8)  

    有把握 10(62.5) 6(37.5)  
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（二）老年榮民簽署預立醫療指示的「個人動力」與簽署「行為意圖」之

關係 

1.行為意圖：有無考慮過簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

個人動力與有無考慮過簽署意願書之間因無明顯差異，不列在

內文中，詳見附錄表 4-5-17。 

如表 4-5-18-1 所示，不同意由他人決定末期醫療方式的老年榮

民，其在曾經考慮過簽署委任書的組別中佔較高比例（37.5%），而

在未曾考慮過簽署委任書的組別中，則以看情形的意見為多

（82.9%）。自我效能與有無考慮過簽署委任書的行為意圖，兩者之

間呈現明顯的關係。 

2.行為意圖：想不想簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

如表 4-5-19-1 所示，不同意由他人決定末期醫療方式的老年榮

民，其在想去簽署意願書的組別中佔較高比例（59.4%），而在未曾

考慮過簽署委任書的組別中，則以同意由他人決定末期醫療的意見

為多（63.6%）。此結果顯示，會選擇由他人決定自己末期醫療方式

的老年榮民，其較傾向不想去簽署意願書；而不同意由他人決定自

己末期醫療方式的老年榮民，則較傾向會想去簽署意願書。 

個人動力與想不想簽署委任書之間因無明顯差異，不列在內文

中，詳見附錄表 4-5-20。 

從上述的結果可知，個人動力中以自我效能與簽署預立醫療指

示的行為意圖有較明顯的關係，而自我效能中，又以老年榮民在由

他人決定末期醫療方式的意見上最有明顯差異。 
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3.行為意圖：臨終時要不要被急救 

依據老年榮民在三題自我效能的回答結果，可發現臨終時不要

被急救的組別中，不同意由他人決定醫療方式者佔多數（95.7%），

而自己決定才不會麻煩別人（92.5%）以及由自己決定末期醫療方式

（93.8%），則以同意者佔多數。在臨終時希望要被急救的組別中，

同意由他人決定末期醫療方式的老年榮民佔較高比例（24.2%），同

意由自己決定末期醫療方式的老年榮民佔較低比例（7.5%與 6.2%）。 

上述結果顯示，老年榮民決定末期醫療方式的自我效能，與其

臨終時要不要被急救的行為意圖有一定程度的關係。 

表 4-5-18-1 自我效能與有無考慮過簽署委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫

療委任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=138)   

    同意 25(80.6) 6(19.4) 0.215 
    看情形 29(82.9) 6(17.1)  

    不同意 45(62.5) 27(37.5)  

 

表 4-5-19-1 自我效能與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=54)   

    同意 7(63.6) 4(36.4)  

    看情形 0(0) 11(100)  

    不同意 13(40.6) 19(59.4)  
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表 4-5-21 個人動力與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=134)   

    同意 25(75.8) 8(24.2)  

    看情形 27(84.4) 5(15.6)  

    不同意 66(95.7) 3(4.3)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=134)   

    同意 98(92.5) 8(7.5)  

    看情形 8(72.7) 3(27.3)  

    不同意 12(70.6) 5(29.4)  
    
自己決定末期醫療方式(n=134)   

    同意 91(93.8) 6(6.2)  

    看情形 17(77.3) 5(22.7)  

    不同意 10(66.7) 5(33.3)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=133)   

    沒有把握 87(87.0) 13(13.0)  

    還好 17(94.4) 1(5.6)  

    有把握 13(86.7) 2(13.3)  
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五、小結： 

根據本節的交叉表分析結果，整理出下表： 

表 4-5-22 整合性行為模式下的因素與預立醫療指示簽署行為之綜合分析表 

 行為 行為意圖 

相關因素 
簽署意
願書 

簽署委
任代理
人 

是否考慮 想不想 臨終時
要不要
被急救 

簽署意 

願書 

簽署委任

代理人 

簽署意

願書 

簽署委任

代理人 

何處取得表單 強       

談論意願書難易 強       

找見證人難易        

現在考慮還太早 強       

是否必要簽署 強       

知否有不急救權利 強       

知否有指定代理

人權利 
強       

知否意願書生效

需兩個見證人 

強       

簽署意願書可減

少痛苦折磨 

強  強     

簽署意願書可走

得沒有遺憾 

強  強  強   

簽署意願書可減

輕家人決策壓力 

強       

簽署後醫生就不

好好治療了 

強   強    

簽署代表放棄求

生意志 

  強 強    

對談論意願書感

到不舒服 

       

他人有無已簽好

意願書 
強       

他人有無可能去

簽署 
       

會不會受他人影

響而簽署 
強       

身邊的人會否支持   強  強   

他人決定末期醫療    強   中等 

自己決定才不麻

煩別人 
弱      中等 

自己決定末期醫療 弱      中等 

有無把握計畫好

末期醫療 
弱       
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由表 4-5-22 可知，知識、必要性、環境限制均與意願書簽署行為有很

強的關係。態度、知覺規範、個人動力也與意願書簽署行為各有強弱程度

的關係。整體而言，整合性行為模式下的因素與預立醫療指示簽署行為之

間存在著很明顯的關係。 

在簽署預立醫療指示的行為意圖方面，與考慮簽署意願書有關的因素

包括「態度」與「知覺規範」。態度中以工具性態度的「簽署意願書可減少

痛苦折磨」、「簽署意願書可走得沒有遺憾」以及經驗性態度的「簽署意願

書代表放棄求生意志」等三題與考慮簽署意願書有明顯的關係。知覺規範

中以命令性規範的「身邊的人會不會支持簽署意願書」與考慮簽署意願書

有明顯的關係。 

而與考慮簽署委任書有關的因素包括「態度」與「個人動力」。態度中

以工具性態度的「簽署後醫生就不好好治療了」，以及經驗性態度的「簽署

代表放棄求生意志」兩題與考慮簽署委任書有明顯的關係。個人動力中以

自我效能的「由他人決定末期醫療方式」與考慮簽署委任書有明顯的關係。 

與想不想簽署意願書有關的因素包括「態度」與「知覺規範」。態度中

以工具性態度的「簽署意願書可走得沒有遺憾」與想不想簽署意願書有明

顯的關係。知覺規範中以命令性規範的「身邊的人會不會支持簽署意願書」

與想不想簽署意願書有明顯的關係。至於想不想簽署委任書，則沒有相關

的因素。 

在臨終時想不想被急救的行為意圖方面，只有「個人動力」與之存在

中等關係，主要是自我效能的「由他人決定末期醫療方式」、「由自己決定

末期醫療方式，才不會麻煩別人」、「由自己決定末期醫療方式」等三題與

臨終時想不想被急救有關係。 
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綜合以上成果，本研究發現，已經簽署預立醫療指示的老年榮民，大

多知道何處取得預立醫療指示的表單，對他而言談論意願書的話題是容易

的；覺得現在就考慮生命末期的醫療選擇不會太早，認為簽署意願書有其

必要性；知道臨終時自己有不被急救以及可指定醫療代理人的權利，知道

意願書的生效需要兩位見證人；認為簽署意願書有助於減少痛苦折磨、走

得沒有遺憾、也可減輕家人決策壓力，但認為簽署意願書之後醫生就不會

好好治療他了；覺知到身邊他人大多也已簽署意願書；希望由自己決定末

期醫療方式，對於末期醫療的計畫有把握。 

有簽署行為意圖的老年榮民，會認為簽署意願書有助於減少痛苦折

磨、走得沒有遺憾，認為簽署意願書之後醫生就不會好好治療他了、也代

表自己放棄求生意志；簽署意願書會得到身邊他人的支持。曾考慮過簽署

委任書者則多數不希望由他人決定末期醫療方式。臨終時不想被急救者，

大多不同意由他人決定末期醫療方式，而是希望由自己決定末期醫療方式。 
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第六節 老年榮民的生病死亡經驗、文化價值觀與 

預立醫療指示簽署行為之關係 

本節探究的是老年榮民的生病死亡經驗、文化價值觀與其簽署行為、行為

意圖之關係，並依據文獻探討及研究概念架構所指，老年榮民面對生病死亡之經

驗及對疾病死亡的文化價值觀前導於其對預立醫療指示簽署行為的態度、知覺規

範、個人動力，在本節末段呈現老年榮民的生病死亡經驗、文化價值觀與其對預

立醫療指示簽署行為的態度、知覺規範、個人動力的關係。 

一、老年榮民面對生病與死亡的經驗與預立醫療指示簽署行為之關係 

老年榮民面對「生病與死亡的經驗」與簽署「行為」、「行為意圖」之

關係，經過交叉表統計分析後，發現均無明顯關係，因此不在此說明。詳

見附錄表 4-6-1 至表 4-6-6。 

二、老年榮民疾病與死亡的文化價值觀與預立醫療指示簽署行為之關係 

（一）老年榮民「疾病與死亡的文化價值觀」與簽署「行為」之關係 

本研究主要從兩方面測量老年榮民的疾病與死亡文化價值觀，一

方面是老年榮民談論末期醫療的情形，另方面則就老年榮民的疾病與

死亡觀念，如順其自然、宿命論、忌諱死亡等文化觀念進行了解。 

從表 4-6-7-1 可見，已經簽署意願書的老年榮民，其平常有在談

論末期醫療（45.5%）、有跟醫護人員討論末期醫療選擇（47.1%）的

比例是較高的；尚未簽署意願書的老年榮民則相反，平常沒有談論末

期醫療（86.6%）且未跟醫護人員討論末期醫療選擇（85.5%）的比例

是較高的。 

老年榮民在「現在不思考到時候自然有辦法」、「生命會怎麼結束

是註定好的」及「會不會避免思考死亡」這三題的回答中，也在已經
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簽署願書的組別中，呈現不同意者（36.4%、44%、21.6%）高於同意

者（15.4%、10.1%、10.4%）的情形。而在尚未簽署意願書的組別中，

則明顯呈現同意者（84.6%、89.9%、89.6%）高於不同意者（63.6%、

56%、78.4%）的分布。 

綜合以上，老年榮民疾病與死亡的文化價值觀與預立醫療指示簽

署行為之間，存在著明顯的差異。 

表 4-6-7-1 疾病與死亡文化價值觀與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論末期醫療(n=141)    

    沒有 103(86.6) 16(13.4) 0.300 
    有 12(54.5) 10(45.5)  
    
有無跟醫護人員談論末期療選擇(n=141)   

    沒有 106(85.5) 18(14.5) 0.273 
    有 9(52.9) 8(47.1)  
    
現在不思考到時候自然有辦法(n=141)   

    同意 66(84.6) 12(15.4) 0.270 
    看情況 28(93.3) 2(6.7)  

    不同意 21(63.6) 12(36.4)  
    
生命的結束是註定好的(n=141)    

    同意 89(89.9) 10(10.1)  

    看情況 12(70.6) 5(29.4)  

    不同意 14(56.0) 11(44.0)  
    
會不會避免思考死亡(n=141)    

    會避免 60(89.6) 7(10.4) 0.210 
    還好 26(70.3) 11(29.7)  

    不會避免 29(78.4) 8(21.6)  

（二）老年榮民「疾病與死亡的文化價值觀」與簽署「行為意圖」之關係 

1.行為意圖：有無考慮過簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

如表 4-6-8-1 所示，有考慮過簽署意願書的老年榮民，平常會去

談論生病或死亡的比例也較高（63.9%），相對的，沒有考慮過簽署
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意願書的老年榮民，平常不談生病或死亡的比例較高（60.8%）。這

樣的百分比差異顯示，平常談論生病或死亡的情形與考慮簽署意願

書的行為意圖是有關係的。 

同樣的情形也出現在老年榮民對「談論末期等於談論死亡」的

意見上，有考慮過簽署意願書的老年榮民，同意談論末期等於談論

死亡（55.1%）的比例高於不同意者（28.6%）。顯示談論末期等於談

論死亡的正反意見，與老年榮民是否考慮過簽署意願書，兩者間有

些微關係。 

老年榮民疾病與死亡的文化價值觀與有無考慮過簽署委任書之

間因無明顯差異，不列在內文中，詳見附錄表 4-6-9。 

2.行為意圖：想不想簽署意願書與醫療委任代理人委任書 

如表 4-6-10-1 所示，想去簽署意願書的老年榮民較不會避諱談

論死亡（93.8%）；而不想去簽署意願書的老年榮民，則以避諱談論

死亡（47.8%）與中立態度者（53.3%）為多。顯示忌諱談死的文化

價值觀，與老年榮民想不想去簽署意願書的行為意圖有明顯的關係。 

老年榮民疾病與死亡的文化價值觀與想不想簽署委任書之間因

無明顯差異，不列在內文中，詳見附錄表 4-6-11。 

3.行為意圖：臨終時要不要被急救 

老年榮民疾病與死亡的文化價值觀與臨終時要不要被急救的行

為意圖之交叉分析，因無明顯差異，不列在內文中，詳見附錄表

4-6-12。 
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表 4-6-8-1 疾病與死亡文化價值觀與有無考慮簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願

書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論生病或死亡(n=115)   

    沒有 48(60.8) 31(39.2) 0.229 

    有 13(36.1) 23(63.9)  
    
談論末期醫療等於談論死亡(n=112)   

    不同意 15(71.4) 6(28.6) 0.216 

    看情況 8(61.5) 5(38.5)  

    同意 35(44.9) 43(55.1)  

表 4-6-10-1 疾病與死亡文化價值觀與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

會不會避免思考死亡(n=54)    

    會避免 11(47.8) 12(52.2) 0.416 
    還好 8(53.3) 7(46.7)  

    不會避免 1(6.3) 15(93.8)  

（三）小結 

綜合以上的交叉表分析結果，可整理出下表： 

表 4-6-19 疾病與死亡文化價值觀與預立醫療指示簽署行為之綜合分析表 

 行為 行為意圖 

相關因素 

簽署意
願書 

簽署委
任代理

人 

是否考慮 想不想 臨終時
要不要

被急救 

簽署意

願書 

簽署委任

代理人 

簽署意

願書 

簽署委任

代理人 

平常有無談論生死   弱     

平常有無談論末

期醫療 

強       

有無跟醫護談論

末期醫療 

強       

現在不思考到時

自然有辦法 

強       

談論末期醫療等

於談論死亡 

   弱    

會否避免思考死亡 強    強   
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由表 4-6-19 可知，老年榮民面對生病與死亡之經驗、疾病與死亡

的文化價值觀兩者中，與預立醫療指示簽署行為及行為意圖較有關的

是疾病與死亡的文化價值觀。 

其中，又以「平常有無談論末期醫療」、「有無跟醫護人員談論末

期醫療」、「現在不思考末期醫療，到時候自然有辦法」、「是否會避免

思考死亡」等項目，與老年榮民意願書的簽署行為有較強的關係。 

在簽署預立醫療指示的行為意圖方面，與考慮簽署意願書有關的

是「平常有無談論生死」及「談論末期醫療等於談論死亡」，其間有微

弱的關係。 

而與想不想簽署意願書有關的是「是否會避免思考死亡」這項，

兩者間有明顯的關係。 

綜合以上成果，本研究發現已經簽署預立醫療指示的老年榮民，

會與身邊的人或醫護人員談論末期醫療選擇，也會預先思考末期醫療

選擇，且較不會避諱思考死亡。 

而有簽署行為意圖的老年榮民，則多會與身邊的人談論生病或死

亡之話題，也多同意談論末期醫療等於談論死亡，且較不會避諱思考

死亡。 
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三、老年榮民的生病死亡經驗、文化價值觀與簽署行為之態度、知覺規範、個人

動力之關係 

（一）老年榮民的生病死亡經驗、文化價值觀與簽署行為「態度」之關係 

認為簽署意願書可以減少末期痛苦折磨的老年榮民，平常會去談

論生死的比例（77.1%）高於平常不去談論生死者（46.7%）；而認為

簽署意願書無助於減少痛苦折磨的老年榮民，則以平常不談論生死的

比例較高（36.7%）。顯示認為簽署意願書可以為自己的末期醫療帶來

正向結果的老年榮民，平常也較願意去談論生死話題。如表 4-6-13 所

示。 

認為簽署意願書可以走得沒有遺憾的老年榮民，平常會去談論生

死、末期醫療選擇的比例（60.4%、72.%）高於不會去談論者 （37.1%、

40%）；而認為簽署意願書無助於走得沒有遺憾的老年榮民，則以平常

不談論生死、末期醫療選擇的比例較高（38.2%、32.3%）。顯示認為

簽署意願書可以讓臨終時走得沒有遺憾的老年榮民，平常也較願意去

談論生死及末期醫療選擇的話題。如表 4-6-14 所示。 

同意或不同意簽署意願書後醫師就不會好好提供治療了的兩組

老年榮民，在會不會避免思考死亡的問題上，皆呈現不會避免（27.8%、

52.8%）高於會避免（22.7%、31.8%）的情形；而回答看情形的老年

榮民，則以會避免思考死亡者或尚無明確意見者較多（45.5%、

45.9%）。顯示老年榮民對於簽署意願書後醫師就不會好好提供治療了

的意見，尚處於觀望態度。 

如上所述，態度中的工具性態度，與老年榮民平常是否談論生

死、是否談論末期醫療選擇較有明顯關係，而經驗性態度則與老年榮

民是否會避免思考死亡較有明顯關係。 
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表 4-6-13 談論生病死亡與工具性態度之交叉表 

變項 簽署意願書可減少痛苦折磨 Cramer's V

係數     類別 沒有幫助 還好 有幫助 

平常有無談論生病或死亡(n=138)    

    沒有 33(36.7) 15(16.7) 42(46.7) 0.293 
    有 8(16.7) 3(6.3) 37(77.1)  

 

表 4-6-14 談論末期醫療選擇與工具性態度之交叉表 

變項 簽署意願書可走得沒有遺憾 Cramer's V

係數     類別 沒有幫助 還好 有幫助 

平常有無談論生病或死亡(n=137)    

    沒有 34(38.2) 22(24.7) 33(37.1) 0.282 
    有 6(12.5) 13(27.1) 29(60.4)  
    
平常有無談論末期醫療選擇(n=137)    

    沒有 37(32.2) 32(27.8) 46(40.0) 0.242 
    有 3(13.6) 3(13.6) 16(72.7)  

 

表 4-6-15 會不會避免思考死亡與工具性態度之交叉表 

變項 簽意願書後醫師就不治療了 Cramer's V

係數     類別 不同意 看情形 同意 

會不會避免思考死亡(n=139)     

    會避免 21(31.8) 30(45.5) 15(22.7) 0.190 
    還好 16(43.2) 17(45.9) 4(10.8)  

    不會避免 19(52.8) 7(19.4) 10(27.8)  

（二）老年榮民的生病死亡經驗、文化價值觀與簽署行為「知覺規範」之

關係 

身邊他人已經簽好意願書的老年榮民，平常會去談論末期醫療選

擇的比例（52.4%）高於沒有談論者（18.8%）；而身邊他人沒有簽署

意願書的老年榮民，平常不談論末期醫療選擇者（35%）高於會去談

論者（9.5%）。顯示老年榮民身邊他人已有簽好意願書者，平常會去談

論末期醫療選擇的比例也較高。 

基於上述，知覺規範中的描述性規範，與老年榮民平常是否談論

末期醫療選擇有較明顯的關係。 
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表 4-6-16 談論末期醫療選擇與描述性規範之交叉表 

變項 他人有無簽署好意願書 Cramer's V

係數     類別 沒有 有 不知道 

平常有無談論末期醫療選擇(n=138)    

    沒有 41(35.0) 22(18.8) 54(46.2) 0.299 
    有 2(9.5) 11(52.4) 8(38.1)  

（三）老年榮民的生病死亡經驗、文化價值觀與簽署行為「個人動力」之

關係 

同意由他人決定自己末期醫療方式的老年榮民，平常沒有談論末

期醫療選擇、不同意談論末期醫療等於談論死亡、會避免思考死亡的

比例較高（27.7%、44%、37.3%）；而不同意由他人決定自己末期醫療

選擇的老年榮民，平常會談論末期醫療選擇、同意談論末期醫療等於

談論死亡、不會避免思考死亡（59.1%、55.1%、64.9%）的比例較高。

顯示不同意由他人決定末期醫療的老年榮民，平常較願意去談論末期

醫療選擇、認為談論末期醫療等於談論死亡、也不會去避免思考死亡。 

同意由自己決定末期醫療方式的老年榮民，以同意順其自然

（79.5%）的比例較高，而不同意自己決定末期醫療方式的老年榮民，

則對順其自然的意見持中立意見者（23.3%）為多。 

基於上述，個人動力中的自我效能，與老年榮民平常有無談論末

期醫療選擇、是否會預先思考末期醫療方式或順其自然、同不同意談

論末期醫療等於談論死亡、會不會避免思考死亡等觀念有明顯關係。 
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表 4-6-17 談論末期醫療選擇、談論末期醫療等於談論死亡、會不會避免思考死

亡與自我效能之交叉表 

變項 由他人決定末期醫療方式 Cramer's V

係數     類別 不同意 看情形 同意 

平常有無談論末期醫療選擇(n=141)    

    沒有 60(50.4) 26(21.8) 33(27.7) 0.254 
    有 13(59.1) 9(40.9) 0(0)  
     
談論末期醫療等於談論死亡(n=138)    

   同意 54(55.1) 28(28.6) 16(16.3) 0.187 
   看情況 7(46.7) 4(26.7) 4(26.7)  

   不同意 11(44.0) 3(12.0) 11(44.0)  
     
會不會避免思考死亡(n=141)     

    會避免 27(40.3) 15(22.4) 25(37.3) 0.226 
    還好 22(59.5) 11(29.7) 4(10.8)  

    不會避免 24(64.9) 9(24.3) 4(10.8)  

 

表 4-6-18 到時候自然會有辦法與自我效能之交叉表 

變項 自己決定末期醫療方式 Cramer's V

係數     類別 不同意 看情形 同意 

到時候自然會有辦法(n=141)     

   同意 7(9.0) 9(11.5) 62(79.5) 0.211 
   看情況 7(23.3) 8(26.7) 15(50.0)  

   不同意 1(3.0) 7(21.2) 25(75.8)  

（四）小結 

綜合以上的交叉表分析結果，整理出下表： 

表 4-6-20 生病死亡經驗、疾病與死亡文化價值觀與態度、知覺規範、個人動力

之綜合分析表 

 態度 知覺規範 個人動力 

 

工具性 經驗性 描述性 自我效能 

減少痛苦

折磨 

走得沒有

遺憾 

醫師就不

治療 

他人有無

簽署 

由他人

決定 

由自己

決定 

平常有無談論生死 強 強     

平常有無談論末

期醫療 
 強  強 強  

現在不思考到時

自然有辦法 
     強 

談論末期醫療等

於談論死亡 
    強  

會否避免思考死亡   強  強  
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由表 4-6-20 可知，老年榮民對預立醫療指示的工具性態度與平常

有無談論生死、有無談論末期醫療選擇有關；經驗性態度與會不會避

免思考死亡有關；描述性規範與平常有無談論末期醫療選擇有關；自

我效能與平常有無談論末期醫療選擇、預先思考末期醫療或順其自

然、同不同意談論末期醫療等於談論死亡、會不會避免思考死亡等觀

念有關。 

從疾病死亡的文化價值觀來看，認為簽署意願書可減少痛苦折磨

的老年榮民，會較願意去談論生病或死亡。認為簽署意願書可走得沒

有遺憾的老年榮民，會較願意去談論生病或死亡及末期醫療選擇。認

為簽署意願書後醫師還是會好好提供治療的老年榮民，會對避免思考

死亡的問題抱持中立意見。而身邊他人已經簽好意願書的老年榮民，

則較會去談論末期醫療選擇。希望由他人幫自己決定末期醫療方式的

老年榮民，則恰好相反，較不會去談論末期醫療選擇、不同意談論末

期醫療等於談論死亡、且會避免思考死亡。希望由自己決定末期醫療

方式的老年榮民，對現在不思考到時候自然有辦法的問題持中立意見。 
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第七節 老年榮民預立醫療指示簽署行為之相關因素 

本節想進一步探討老年榮民的背景因素是否會透過中介因素，與老年榮民

預立醫療指示簽署行為產生關係。接下來的內容將會依據前三節的研究發現，挑

選出與簽署行為、簽署行為意圖有關係之中介因素，並將其與背景因素進行交叉

分析，藉此對老年榮民預立醫療指示簽署行為與行為意圖有更多瞭解。本節也將

依據研究發現，歸結出老年榮民預立醫療指示簽署行為之相關因素。 

一、老年榮民預立醫療指示簽署行為背景因素與知識、必要性、環境限制之關係 

（一）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「知識」之關係 

從表 4-7-1 及表 4-7-2 可知，老年榮民預立醫療指示簽署行為的背

景因素與知識中的「知不知道臨終時有不被急救之權利」、「知不知道

意願書的生效需要兩位見證人」兩題有明顯的關係。 

知道臨終時有不被急救之權利的老年榮民，以住入榮家 10-19 年

之間（54.5%）、住在榮家安養隊者（40.7%）為多；不知道臨終時有

不被急救之權利的老年榮民，則以住入榮家 20 年以上（94.4%）、住在

榮家養護隊（89.3%）者為多。顯示知道自己有不被急救之權利的老年

榮民，多數入住榮家的時間在 10-19 年之間、日常生活功能較佳。 

知道意願書的生效需要兩位見證人的老年榮民，以住入榮家

10-19 年（40.9%）、住在榮家安養隊者（23%）為多；不知道的意願書

的生效需要兩位見證人老年榮民，則以住入榮家 5 年以下（88.9%）、

住在榮家養護隊（100%）者為多。顯示知道意願書的生效需要兩位見

證人的老年榮民，多數入住榮家的時間在 10-19 年之間、日常生活功

能較佳。 
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表 4-7-1 老年榮民入住榮家時間、日常生活功能與具備知識之交叉表 

變項 知識_知不知道有不被急救之權利 Cramer's V

係數     類別 不知道 

次數(%) 

知道 

次數(%) 

入住時間(n=141)    

    5 年以下 44(69.8) 19(30.2) 0.302 
    5-9 年 21(55.3) 17(44.7)  

    10-19 年 10(45.5) 12(54.5)  

    20 年以上 17(94.4) 1(5.6)  
    
日常生活功能(n=141)    

    安養 67(59.3) 46(40.7) 0.251 
    養護 25(89.3) 3(10.7)  

 

表 4-7-2 老年榮民入住榮家時間、日常生活功能與具備知識之交叉表 

變項 

知識_知不知道意願書生效需兩位

見證人 

Cramer's V

係數 

    類別 不知道 

次數(%) 

知道 

次數(%) 

入住時間(n=141)    

    5 年以下 56(88.9) 7(11.1) 0.262 
    5-9 年 31(81.6) 7(18.4)  

    10-19 年 13(59.1) 9(40.9)  

    20 以上 15(83.3) 3(16.7)  
    
日常生活功能(n=141)    

    安養 87(77.0) 26(23.0) 0.237 
    養護 28(100) 0(0)  

（二）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「必要性」之關係 

從表 4-7-3 可看到，老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素

與必要性中的「是不是有必要簽署意願書」有明顯的關係。 

認為簽署意願書示有其必要性的老年榮民，大多年齡在 85 歲以

上（35.2%）、住在榮家的安養隊（33.9%）、自覺健康狀況還好（45.5%）；

認為沒有必要簽署願書的老年榮民，年齡在 84 歲以下者佔了 57.1%，

住在榮家的養護隊佔了 53.6%，自覺健康狀況不太好佔了 53.3%。顯

示年齡、日常生活功能及自覺健康況狀會左右老年榮民對簽署意願書
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必要性的意見，認為簽署意願書有其必要性的老年榮民，多數年紀大

於 85 歲、住在榮家安養隊、自覺健康狀況還好。 

表 4-7-3 老年榮民的年齡、日常生活功能、自覺健康狀況與必要性之交叉表 

變項 必要性_是不是有必要簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 是 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

不是 

次數(%) 

年齡分組(n=140)     

    65-84 歲 8(16.3) 13(26.5) 28(57.1) 0.214 
    85 歲以上 32(35.2) 24(26.4) 35(38.5)  
     
日常生活功能(n=140)     
    安養 38(33.9) 26(23.2) 48(42.9) 0.245 

    養護 2(7.1) 11(39.3) 15(53.6)  
     
自覺健康狀況(n=140)     

    還好 10(45.5) 4(18.2) 8(36.4) 0.333 
    很好 13(20.3) 21(32.8) 30(46.9)  

    不太好 17(37.8) 4(8.9) 24(53.3)  

    很差 0(0) 8(88.9) 1(11.1)  

（三）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「環境限制」之關係 

從表 4-7-4 及表 4-7-5 可知，老年榮民預立醫療指示簽署行為的背

景因素與環境限制中「談論意願書的難易」與「知不知道何處取得表

單」兩題有明顯關係。 

不會對談論意願書的話題感到困難的老年榮民以住在榮家安養

隊者佔多數（51.8%），而住在榮家養護隊的老年榮民則有較高比例

（76.2%）對談論意願書的話題感到困難。顯示認為談論意願書不難的

老年榮民，其日常生活功能多數較佳。 

知道從何處取得預立醫療指示表單的老年榮民，以單身

（33.7%）、住在榮家安養隊者為多（32.7%）；而婚姻存續中（81.8%）、

住在榮家養護隊的老年榮民（92.9%）則大多數不知道何處取得表單。

顯示知道何處取得表單的老年榮民，多數為單身且日常生活功能較佳。 
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表 4-7-4 老年榮民的日常生活功能與環境限制之交叉表 

變項 環境限制_談論意願書難易 Cramer's V 係數 

    類別 不容易 

次數(%) 

容易 

次數(%) 

日常生活功能(n=141)    

    安養 53(48.2) 57(51.8) 0.206 
    養護 16(76.2) 5(23.8)  

表 4-7-5 老年榮民的婚姻狀況、日常生活功能與環境限制之交叉表 

變項 環境限制_知不知道何處取得表單 Cramer's V

係數     類別 不知道 

次數(%) 

知道 

次數(%) 

婚姻狀況(n=141)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 57(66.3) 29(33.7) 0.169 
    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 45(81.8) 10(18.2)  
    
日常生活功能(n=141)    

    安養 76(67.3) 37(32.7) 0.228 
    養護 26(92.9) 2(7.1)  

二、老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與其態度、知覺規範、個人動力

之關係 

（一）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「態度」之關係 

從表 4-7-6、表 4-7-7、表 4-7-8 及表 4-7-9 可知，老年榮民預立醫

療指示簽署行為的背景因素與態度的「簽署意願書可減少痛苦折磨」、

「簽署意願書可走得沒有遺憾」、「簽署意願書後醫師就不會好好提供

治療了」、「簽署意願書代表我放棄求生意志了」等四題有明顯關係。 

同意簽署意願書可減少痛苦折磨的老年榮民，以國（初）中以上

（65.8%）、住在榮家安養隊（61.9%）、自覺健康狀況比別人差者（60%）

比例較高；而認為簽署意願書對減少痛苦折磨沒有幫助的老年榮民，

則以國小以下（47.7%）、住在榮家養護隊（36%）、自覺健康狀況比別

人好者 （37.5%）比例較高。顯示同意簽署意願書可於減少痛苦折磨

的老年榮民，多數的教育程度在國（初）中以上、日常生活功能較佳

但自覺健康狀況比別人差。 
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同意簽署意願書有助於臨終時走得沒有遺憾的老年榮民，其對自

己經濟狀況的滿意程度多數落在還好（51%）或滿意（50%）；而認為

簽署意願書無助於臨終時走得沒有遺憾的老年榮民，則很明顯以不滿

意自己經濟狀況者為多（59.1%）。顯示同意簽署意願書有助於臨終時

走得沒有遺憾的老年榮民，多數對自己經濟狀況的滿意程度，傾向於

中等或滿意。 

認為簽署意願書後醫師就不會好好提供治療的老年榮民，其門診

的就醫頻率在 7 次以上者佔較高比例（23.5%）；而不同意的老年榮民，

門診就醫頻率也是以 7 次以上佔較高比例（42.2%）；認為要視情況而

定、看情形的老年榮民，門診就醫頻率則以 1-6 次佔較高比例

（59.4%）。三組之間明顯的百分比差異，有別於其他交叉分析的結果。

持反對意見的老年榮民，多數門診就醫頻率在 7 次以上。 

同意簽署意願書就代表自己放棄求生意志的老年榮民，其疾病種

類數在 3 種以上為多（75.5%），而不同意者的疾病種類數則以 1-3 種

為多（33.7%）。顯示不同意簽署意願書代表放棄求生意志的老年榮民，

其疾病種類數是較少的。 

表 4-7-6 老年榮民的教育程度、日常生活功能、比較健康狀況與態度之交叉表 

變項 態度_簽署意願書可減少痛苦折磨 Cramer's V

係數     類別 有幫助 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

沒有幫助 

次數(%) 

教育程度(n=138)     

    國小以下 31(47.7) 13(20.0) 21(32.3) 0.222 
    國(初)中以上 48(65.8) 5(6.8) 20(27.4)  
     
日常生活功能(n=138)     

    安養 70(61.9) 14(12.4) 29(25.7) 0.209 
    養護 9(36.0) 4(16.0) 12(48.0)  
     
比較健康狀況(n=138)     

    比較好 31(55.4) 4(7.1) 21(37.5) 0.192 
    差不多 39(58.2) 9(13.4) 19(28.4)  

    比較差 9(60.0) 5(33.3) 1(6.7)  



 

 116 

表 4-7-7 老年榮民的經濟狀況與態度之交叉表 

變項 態度_簽署意願書可走得沒有遺憾 Cramer's V

係數     類別 有幫助 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

沒有幫助 

次數(%) 

經濟狀況(n=137)     

    滿意 33(50.0) 17(25.8) 16(24.2) 0.213 
    還好 25(51.0) 13(26.5) 11(22.4)  

    不滿意 4(18.2) 5(22.7) 13(59.1)  

 

表 4-7-8 老年榮民的門診次數與態度之交叉表 

變項 態度_簽署後醫師就不會好好治療了 Cramer's V

係數     類別 同意 

次數(%) 

看情況 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

門診次數(n=134)     

    1-6 次 5(15.6) 19(59.4) 8(25.0) 0.218 
    7 次以上 24(23.5) 35(34.3) 43(42.2)  

 

表 4-7-9 老年榮民的疾病種類數、住院次數與態度之交叉表 

變項 態度_簽署意願書代表放棄求生意志 Cramer's V

係數     類別 同意 

次數(%) 

看情況 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

疾病種類數(n=132)     

    1-2 種 42(50.6) 13(15.7) 28(33.7) 0.246 
    3 種以上 37(75.5) 4(8.2) 8(16.3)  

（二）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「知覺規範」之關係 

從表 4-7-10 及表 4-7-11 可知，老年榮民預立醫療指示簽署行為背

景因素與知覺規範中的「他人有無已簽好意願書」、「身邊他人會不會

支持簽署意願書」等兩題有明顯的關係。 

知覺他人已簽好意願書的老年榮民，入住榮家時間為 10-19 年者

為多（40.9%）；覺得他人並未簽署意願書者，以入住榮家時間 5-9 年

者為多（48.6%）。顯示認為他人已簽好意願書的老年榮民，多數入住

榮家的時間為 10-19 年者。 
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身邊他人會不會支持簽署意願書的意見，牽涉到老年榮民身邊有

沒有可以提供支持的對象，其中有無配偶、有無子女就有所差異。會

得到身邊他人支持的老年榮民，以單身（38.8%）、在臺戶籍上有子女

者（44.3%）為多；而認為不會獲得支持的老年榮民，以婚姻存續中

（31.5%）、在臺戶籍上有子女者（24.3%）為多；特別的是，選擇不

一定的老年榮民，則以臺戶籍上無子女者（59.4%）為多。 

表 4-7-10 老年榮民入住榮家時間與知覺規範之交叉表 

變項 知覺規範_他人有無簽好意願書 Cramer's V

係數     類別 沒有 

次數(%) 

有 

次數(%) 

不知道 

次數(%) 

入住時間(n=138)     

    5 年以下 27(43.5) 8(12.9) 27(43.5) 0.219 
    5-9 年 7(18.9) 12(32.4) 18(48.6)  

    10-19 年 4(18.2) 9(40.9) 9(40.9)  

    20 以上 5(29.4) 4(23.5) 8(47.1)  

 

表 4-7-11 老年榮民的婚姻狀況、有無子女與知覺規範之交叉表 

變項 知覺規範_身邊的人會不會支持 Cramer's V

係數     類別 支持 

次數(%) 

不一定 

次數(%) 

不支持 

次數(%) 

婚姻狀況(n=134)     

  單身(從未結婚/離婚/喪偶) 31(38.8) 40(50.0) 9(11.3) 0.252 
  婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 17(31.5) 20(37.0) 17(31.5)  
     
有無子女(n=134)      

    無(臺灣戶籍上無) 17(26.6) 38(59.4) 9(14.1) 0.281 
    有(臺灣戶籍上有) 31(44.3) 22(31.4) 17(24.3)  

（三）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「個人動力」之關係 

從表 4-7-12 可看到，老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素

與個人動力中的「由他人決定末期醫療」有明顯的關係。 

同意讓他人來幫忙自己決定末期醫療方式的老年榮民中，以沒有

子女以外親戚（32.6%）、退伍軍階在士官以下者（30%）為多；不同

意讓他人來幫忙自己決定末期醫療方式的老年榮民中，則以在臺灣有
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親戚（69.6%）、退伍軍皆在尉官以上（68.4%）者為多。顯示會由他

人決定末期醫療方式的老年榮民，多數是沒有子女以外之親戚、士官

以下退伍者。 

表 4-7-12 老年榮民有無親戚、退伍軍階與個人動力之交叉表 

變項 個人動力_由他人決定末期醫療 Cramer's V

係數     類別 同意 

次數(%) 

看情形 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

有 無 子 女 以 外 親 戚

(n=141) 

    

    無 15(32.6) 6(13.0) 25(54.3) 0.209 
    有，在臺灣 4(17.4) 3(13.0) 16(69.6)  

    有，在大陸 14(19.4) 26(36.1) 32(44.4)  
     
退伍軍階(n=137)     

    士官以下 24(30.0) 22(27.5) 34(42.5) 0.277 
    尉官以上 6(10.5) 12(21.1) 39(68.4)  

三、老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與生病死亡經驗、疾病死亡的文

化價值觀之關係 

（一）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「生病死亡經驗」之

關係 

如第六節所述，老年榮民面臨生病與死亡之經驗未與行為、行為

意圖有關，因此不對背景因素與經驗進行交叉分析。 

（二）老年榮民預立醫療指示簽署行為的背景因素與「疾病死亡的文化價

值觀」之關係 

從表 4-7-13、表 4-7-14、表 4-7-15 及表 4-7-16 可知，老年榮民預

立醫療指示簽署行為的背景因素與疾病死亡文化價值觀的「「平常有無

談論生死」、「有無跟醫護人員談論末期醫療」、「現在不思考末期醫療，

到時候自然有辦法」、「是否會避免思考死亡」等四題有明顯的關係。 

 



 

 119 

平常不會談論生病或死亡話題的老年榮民，疾病種類數在 1-2 種

之間者為多（73.5%）；平常會去談論生死的老年榮民，疾病種類數則

以 3 種以上者為多（44.9%）。顯示會去談論生死的老年榮民，其疾病

種類數是較多的。住院天數則相反，平常不會談論生病或死亡話題的

老年榮民，住院天數多在 11 天以上（83.3%）；會去談論的老年榮民，

住院天數則多在 1-10 天之間（53.3%）。顯示會去談論生死的老年榮

民，過去半年內的住院天數較短。 

不會與醫護人員談論末期醫療選擇的老年榮民，以教育程度以國

小以下（94%）、退伍軍階以士官以下（93.8%）為多；會與醫護人員

談論者，則以國（初）中以上程度（17.6%）、尉官以上（21.1%）為

多。顯示會與醫療人員談論末期醫療選擇的老年榮民，教育程度與退

伍軍階都是屬於較高的。 

認為現在不預先思考末期醫療選擇，以後自然有辦法的老年榮

民，其滿意自己經濟狀況者為多（65.7%）；認為現在就要預先思考者，

則以經濟狀況還好（36.7%）為多。顯示會去預先思考末期醫療選擇的

老年榮民，對自己經濟狀況的滿意程度在中等程度；滿意者會去預先

思考的比例較低。 

平常會避免思考死亡的老年榮民，以國小以下（59.7%）、沒有宗

教信仰（56.5%）、住在榮家養護隊（71.4%）、自覺健康狀況很好

（53.1%）、患 1-2 種疾病（56.6%）者比例較高；平常不會避免思考死

亡的老年榮民，則以國（初）中以上（29.7%）、無宗教信仰（34.8%）、

住在榮家安養隊（27.4%）、自覺健康狀況很差（66.7%）、患 3 種以上

疾病（36.7%）者比例較高。顯示不會避免思考死亡的老年榮民，多數

的教育程度較高、日常生活功能較佳、自覺健康狀況很差、疾病種類

數較多。 
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表 4-7-13 老年榮民的疾病種類數、住院天數與疾病死亡文化觀之交叉表 

變項 文化觀_平常有無談論生死 Cramer's V 係數 

    類別 沒有 

次數(%) 

有 

次數(%) 

疾病種類數(n=132)    

    1-2 種 61(73.5) 22(26.5) 0.188 
    3 種以上 27(55.1) 22(44.9)  
    
住院天數(n=27)    

    1-10 天 7(46.7) 8(53.3) 0.377 
    11 天以上 10(83.3) 2(16.7)  

 

 

表 4-7-14 老年榮民的教育程度、退伍軍階與疾病死亡文化觀之交叉表 

變項 

文化觀_與醫護人員談論末期

醫療選擇 

Cramer's V 係數 

    類別 沒有 

次數(%) 

有 

次數(%) 

教育程度(n=141)    

    國小以下 63(94.0) 4(6.0) 0.178 
    國(初)中以上 61(82.4) 13(17.6)  
    
退伍軍階(n=137)    

    士官以下 75(93.8) 5(6.3) 0.221 
    尉官以上 45(78.9) 12(21.1)  

 

 

表 4-7-15 老年榮民的經濟狀況與疾病死亡文化觀之交叉表 

變項 

文化觀_現在不思考到時候自然會有

辦法 

Cramer's V

係數 

    類別 同意 

次數(%) 

看情況 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

經濟狀況(n=141)     

    滿意 46(65.7) 14(20.0) 10(14.3) 0.184 
    還好 20(40.8) 11(22.4) 18(36.7)  

    不滿意 12(54.5) 5(22.7) 5(22.7)  
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表 4-7-16 老年榮民的教育程度、宗教信仰、日常生活功能、自覺健康狀況與疾

病死亡文化觀之交叉表 

變項 文化觀_會不會避免思考死亡 Cramer's V

係數     類別 會避免 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

不會避免 

次數(%) 

教育程度(n=141)     

    國小以下 40(59.7) 12(17.9) 15(22.4) 0.239 
    國(初)中以上 27(36.5) 25(33.8) 22(29.7)  
     
宗教信仰(n=141)     

    有 41(43.2) 33(34.7) 21(22.1) 0.280 
    無 26(56.5) 4(8.7) 16(34.8)  
     
日常生活功能(n=141)     

    安養 47(41.6) 35(31.0) 31(27.4) 0.258 
    養護 20(71.4) 2(7.1) 6(21.4)  
     
自覺健康狀況(n=141)     

    還好 9(40.9) 10(45.5) 3(13.6) 0.216 
    很好 34(53.1) 15(23.4) 15(23.4)  

    不太好 22(47.8) 11(23.9) 13(28.3)  

    很差 2(22.2) 1(11.1) 6(66.7)  
     
疾病種類數(n=132)     

    1-2 種 47(56.6) 18(21.7) 18(21.7) 0.234 
    3 種以上 16(32.7) 15(30.6) 18(36.7)  

四、老年榮民預立醫療指示簽署行為之相關因素 

（一）老年榮民的背景因素與中介因素之關係綜合整理 

依據上述的研究發現，可整理出表 4-7-17 及表 4-7-18，據此可知

老年榮民的 9 項背景因素與 16 項預立醫療指示的中介因素有關。表格

內涵以下分述之。 

在具備知識的部分，知道有不急救權利及意願書生效需兩位見證

人的老年榮民，以入住榮家時間 10-19 年之間、日常生活功能較佳者

為主。 

在必要性的部分，認為有必要簽署預立醫療指示的老年榮民，以

85 歲以上、自覺健康狀況還好者為主。 
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在環境限制的部分，知道何處取得預立醫療指示表單的老年榮

民，以單身、日常生活功能較佳者為主；覺得談論意願書不難的老年

榮民以日常生活功能較佳者為主。 

在態度的部分，認為簽署意願書有助於減少痛苦折磨的老年榮

民，以教育程度國（初）中以上、自覺健康較他人差者為主；認為簽

署意願書有助於走得沒有遺憾的老年榮民，以經濟滿意度還好或滿意

者為主；還在觀望簽署意願書後醫師是否會好好提供治療的老年榮

民，以門診的就醫頻率 1-6 次者為主，門診次數在 7 次以上者，則分

別分布在認為會與不會的兩端；不認為簽署意願書就代表放棄求生意

志的老年榮民，以疾病種類數 1-2 種者為主。測量態度的六題中有四

題與背景因素有關，其中工具性態度與基本屬性較有明顯關係，經驗

性態度則與健康條件較有明顯關係。 

在知覺規範的部分，認為他人已簽好意願書的老年榮民，以入住

榮家時間 10-19 年者為主；認為身邊的人會支持自己去簽署的老年榮

民，以單身、有子女者為主。測量知覺規範的四題中有兩題與背景因

素有關，且無論是描述性規範或命令性規範均是與基本屬性較有明顯

關係，與健康條件則沒有關係。 

在個人動力的部分，反對由他人決定末期醫療的老年榮民，以在

臺有親戚、退伍軍階在尉官以上者為主。測量個人動力的四題中有一

題與背景因素有關，其中自我效能與基本屬性較有明顯關係，與健康

條件則沒有關係。 

在疾病死亡的文化價值觀部分，平常會去談論生死的老年榮民，

以疾病種類數 3 種以上、住院天數 1-10 天者為主；會跟醫護人員談論

末期醫療選擇的老年榮民，以教育程度國（初）中以上、退伍軍階尉
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官以上者為主；會預先思考末期醫療方式的老年榮民，以經濟滿意度

中等者為主；不會去避免思考死亡的老年榮民，以教育程度國（初）

中以上、沒有宗教信仰、自覺健康狀況很差、疾病種類數 3 種以上者

為主。測量疾病死亡文化價值觀的八題中有四題與背景因素有關，是

否會去談論生死問題與健康條件較有明顯關係，是否會跟醫護人員談

論末期醫療選擇、會不會預先思考末期醫療與基本屬性較有關係，會

不會避免思考死亡與健康條件較有關係。 

表 4-7-17 老年榮民基本屬性與中介因素之綜合分析表 

 基本屬性 

中介因素 
年

齡 

入住 

時間 

婚姻 

狀況 

有無 

子女 

有無 

親戚 

教育 

程度 

退伍 

軍階 

經濟 

狀況 

宗教 

信仰 

何處取得表單   強       

談論意願書難易          

是否必要簽署 強         

知否有不急救權利  強        

知否意願書生效需兩個

見證人 
 強        

簽署意願書可減少痛苦

折磨 
     強    

簽署意願書可走得沒有

遺憾 
       強  

簽署後醫生就不好好治

療了 
         

簽署代表放棄求生意志          

他人有無已簽好意願書  強        

身邊的人會否支持   強 強      

由他人決定末期醫療     強  強   

平常有無談論生死          

有無跟醫護談論末期醫

療 
     強 強   

現在不思考到時自然有

辦法 
       強  

會否避免思考死亡      強   強 
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表 4-7-18 老年榮民健康條件與中介因素之綜合分析表 

 健康條件 

中介因素 
日常生

活功能 

自覺健

康狀況 

比較健

康狀況 

疾病種

類數 

門診 

次數 

住院 

天數 

何處取得表單 強      

談論意願書難易 強      

是否必要簽署  強     

知否有不急救權利 強      

知否意願書生效需兩個見

證人 

強      

簽署意願書可減少痛苦折

磨 

  強    

簽署意願書可走得沒有遺

憾 

      

簽署後醫生就不好好治療

了 

    強  

簽署代表放棄求生意志    強   

他人有無已簽好意願書       

身邊的人會否支持       

由他人決定末期醫療       

平常有無談論生死    強  強 

有無跟醫護談論末期醫療       

現在不思考到時自然有辦

法 

      

會否避免思考死亡 強 強  強   

 

（二）老年榮民臨終時要不要被急救的行為意圖與預立醫療指示簽署行為

之關係 

本研究訪談的 141 位老年榮民，無論其是否已經簽署預立醫療指

示，均被詢問到將來臨終時要不要被急救的問題，而絕大部分的回答

是希望不要被急救。將此項行為意圖與是否已經簽署預立醫療指示兩

者進行交叉分析時，可得出如表 4-7-19 之結果。 

26 位已經簽署意願書的老年榮民均同意臨終時不要被急救，而尚

未簽署意願書者，則分別有 92 位不要被急救，16 位要被急救。兩組
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的次數分配達到明顯的差異。由此可知，尚未簽署意願書但同意臨終

時不要被急救的這 92 位老年榮民，是宣導簽署的目標對象。 

已經簽署委任醫療代理人委任書的老年榮民只有 3 位，無法以統

計數據來支持行為意圖與簽署委任書之間是否有差異，但根據已簽署

委任書的老年榮民中均同意臨終時不要被急救，而希望被急救的老年

榮民百分百未簽委託書的分布情形，充分顯示出還有很大的空間可將

這 115 位希望不要被急救但尚未簽署委任書的老年榮民，做為宣導的

目標對象。 

表 4-7-19 老年榮民臨終時要不要被急救的行為意圖與簽署行為之交叉表 

變項 是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

行為意圖_臨終時要不要被急救(n=141)   

    不要 92(78.0) 26(22.0) 0.181 
    要 16(100) 0(0)  

    

變項 是否已簽署委任書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

行為意圖_臨終時要不要被急救(n=141)   

    不要 115(97.5) 3(2.5)  

    要 16(100) 0(0)  

（三）小結 

本節乃依第四、五、六節的研究發現，挑選出老年榮民預立醫療

指示簽署行為有關的中介因素與背景因素進行交叉分析，結果顯示背

景因素分別與各項中介因素出現明顯差異，由此可知，老年榮民的背

景因素能夠透過中介因素與其預立醫療指示簽署行為產生關係。至於

行為意圖方面，多數老年榮民均有意在臨終時不要被急救，顯示預立

醫療指示的宣導尚有努力空間。這些發現都為本研究帶來一些能夠討

論、提供建議的研究成果。 
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第五章  研究結論與建議 

本研究以中部地區兩家榮民之家的老年榮民為研究對象，旨在探討這些老

年榮民簽署預立醫療指示的意願，同時也探討其對預立醫療指示所牽涉到的生命

末期醫療決策、疾病與死亡的價值觀等看法，並且運用了整合性行為模式的架

構，分析老年榮民對預立醫療指示的相關因素。本章針對研究發現進行結論摘要

與討論，並提出建議。最後綜合進行本研究之過程經驗，提出未來相關研究的探

討方向，並提供參考之建言。 

第一節 研究結論與討論 

本研究在兩家榮民之家總計訪談 150 位老年榮民，扣除無法完成作答及中

途退出的問卷份數後，取得 141 份有效問卷進行問卷分析。整體而言，受訪榮民

的基本屬性為：年紀偏高齡（85 歲以上）；住入榮家的時間多在 5 年之內；教育

程度在國初中以下；退伍軍階為士官兵者與尉官以上者約各佔一半；傾向滿意自

己目前的經濟狀況；沒有特定的宗教信仰；婚姻狀況以無配偶者為多；無子女者

稍高於有子女者；在台灣無其他親戚者佔大多數。受訪榮民的健康條件則以安養

者居多；自覺健康狀況還好，也覺得自己比起其他榮民的健康狀況差不多；疾病

種類以心臟血管疾病最多；每位老年榮民平均都有 2 種或以上的疾病診斷；幾乎

全部的受訪榮民在半年內都曾看過門診；半年內曾住過急診與住院的受訪榮民則

均不超過四分之一。有著這些基本屬性與健康條件的老年榮民，其簽署預立醫療

指示簽署之現況，以及與其簽署行為之相關因素為何，以下依據結論討論之。 

一、老年榮民預立醫療指示的簽署比例低，入住榮家時間與簽署行為密不可分 

本研究所得之老年榮民預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書（以

下簡稱意願書）簽署率為 18.4%，預立醫療委任代理人委任書（以下簡稱委

任書）簽署率為 2.1%。整體而言，老年榮民預立醫療指示簽署率為 18.4%，



 

 127 

與國內其他研究結果所得之簽署比率在 9%~25.9%之間相去不遠（羅玉岱，

2010；曾怡萍，2010；林秀英，2012）。這些已經簽署預立醫療指示的老年

榮民，又以入住榮家時間在 10-19 年之間且住在榮家安養隊者佔多數。 

先前曾有研究指出（Dempsey，2014；羅玉岱，2009），在長者辦理入

住長期照顧機構時，機構應考量並檢視長者是否已有預立醫療指示的文

件，或者在此時提供預立醫療指示的相關資訊。雖然本研究並未發現新入

住榮家的榮民簽署比例較高，且無法得知是否因為入住 10-19 年之間的老年

榮民已經習慣榮家的作息規律，進而較能掌握預立醫療指示的資訊，但可

以肯定的是，宣導工作的第一步應先全面檢視榮民的預立醫療指示文件，

並建立資訊及諮詢管道；後續再針對新入住榮家的榮民，在辦理入住程序

時徵詢意願並協助建立預立醫療指示文件。惟無論是全面檢視或是在入住

時徵詢意願，均需要榮家工作人員及榮民醫療網絡人員的共同投入。 

二、老年榮民簽署意願書之意圖稍高於簽署委任書之意圖，並會依基本屬性與健

康條件的不同而有差異 

研究發現考慮過簽署「意願書」的老年榮民佔了 47%，其中有一半以

上會想簽署；而考慮過簽署「委任書」的老年榮民佔了 28.3%，其中約有三

分之一會想簽署。 

考慮過簽署意願書且會想去簽署的老年榮民，其疾病種類數大多為 3

種以上，半個月內住院天數在 1-10 天之間，且多數的退伍軍階為尉官以上，

對自己目前的經濟狀況感到不滿意。疾病診斷數與 Messinger-Rapport & 

Kamel（2005）的結果相似，即疾病診斷超過三個以上的機構住民，不施行

心肺復甦術的決策比率較高。 

考慮過簽署委任書且會想去簽署的老年榮民，其大部分是安養隊的榮

民，且在臺灣有子女及親戚，教育程度在國（初）中以上。 
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即使「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書」及「醫療委任代理

人委任書」都是預立醫療指示文件之一，老年榮民仍會因不同的背景條件，

在兩者之間出現不同的選擇偏好。進一步探究老年榮民「考慮簽署」與「想

不想簽署」預立醫療指示的相關因素：考慮簽署的相關因素以健康條件為

主，而想不想簽署的相關因素以基本屬性為主。此差異說明了當老年榮民

的健康狀況出現變化、就醫頻率高或接觸醫療機會增加時，較可能開始考

慮末期醫療，至於想去簽署的動機則會依老年榮民的基本特質而有所不同。 

無論老年榮民有簽署意願書或委任書之行為意圖，均以住在安養隊、

日常生活功能較佳，且代表社會地位的高軍階或高教育程度為多數；顯示

當老年榮民的身體狀況較佳、社會地位相對較高時，較容易出現簽署預立

醫療指示的行為意圖。此與國內林慧美（2009）及林慧美等（2011）之研

究發現有所呼應，即教育程度越高者簽署預立醫療指示的意願比率越高。 

而老年榮民簽署意願書或委任書之行為意圖的不同之處為：有簽署意

願書意圖的老年榮民，多不滿意自己的經濟狀況；此與國外 Borum, Lynn & 

Zhong（2000）之研究發現相似，即經濟狀況較困難者，有較高比例選擇不

施行心肺復甦術。至於有簽署委任書意圖的老年榮民，則多數有在臺子女

及在臺親戚。究其可能原因在於，不滿意經濟現況的老年榮民，會傾向簽

署意願書，以避免接受急救後要面臨長期醫療帶來的經濟消耗；而在臺有

子女或親戚的老年榮民，因為有代理人的人選，較易出現簽署委任書的意

圖。因此工作人員可先行瞭解老年榮民的教育程度、軍階職級、經濟滿意

狀況、有無子女親戚等背景因素，再針對不同特質，將焦點放在意願書或

委任書的討論上。 
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三、絕大部分老年榮民希望臨終時不要被急救，但實際採取簽署行動者寡 

臨終時不要被急救的老年榮民佔受訪者的 88.1%，此與臺灣醫療改革

基金會於 2014 年底針對全臺近 1 千 1 百位民眾調查發現，有 86%的民眾希

望在人生最後一哩路能安寧善終，別再受無效醫療「拖磨」的結果相符（醫

改會，2015）。惟其中僅有 22%的老年榮民已經簽署預立醫療指示，仍有高

達 78%的老年榮民並未簽署預立醫療指示。 

此結果顯示在榮家宣導預立醫療指示的工作仍有很大的推展空間，這

些老年榮民就是最有潛力的宣導對象，透過口頭、書面、影片播放、座談

會、團體活動、有獎徵答等綜合活動，讓老年榮民知曉自己的這個心願不

僅只是想想而已，也能夠開啟老年榮民認識末期醫療選擇的眼界，並找到

表達意願的管道，真正以簽署預立醫療指示文件來落實心願。 

四、整合性行為模式下的因素與老年榮民預立醫療指示簽署行為之關係 

（一）知識、必要性、環境限制與預立醫療指示簽署行為關係密切，提升

可近性是首要任務： 

大部分已簽署預立醫療指示的老年榮民，其所處的環境限制較

少、具備預立醫療指示相關知識，且多數認為簽署是有必要的。細究

環境限制的三個變項之分布情形，不知道何處取得表單的比例遠高於

不易談論意願書及不易找到見證人的比例。可見解決大部份榮民無法

取得表單的問題、提升可近性之後，就有機會克服比例相對較低的見

證人尋找不易及談論意願書不易等問題。另一方面，已具備預立醫療

指示知識的榮民，多從報章雜誌或榮家宣導方面得知相關資訊，因此

從這兩個宣傳管道著手，可期待增進老年榮民對預立醫療指示的知

識。而當老年榮民克服環境限制、具備相關知識後，才能在此基礎上

進一步思考簽署預立醫療指示的必要性。因此讓老年榮民知道何處可
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取得預立醫療指示表單、何處可找到諮詢服務等提升可近性之作為，

是推動老年榮民簽署預立醫療指示的首要任務。 

（二）態度、知覺規範、個人動力與預立醫療指示簽署行為有強弱不一的

關係，可針對特定的態度、知覺規範、個人動力採取不同介入策略： 

態度與預立醫療指示簽署行為之關係較強，知覺規範次之，個人

動力最弱，三者均與簽署行為有相關。大部分已經簽署預立醫療指示

的老年榮民，對簽署後帶來的結果抱持正向態度，對預立醫療指示的

用途有所期待；並自覺週遭他人也已經簽署、不容易受到他人影響，

希望由自己來決定末期醫療方式、不喜歡麻煩別人幫忙作決定。在態

度方面，詢問老年榮民認為意願書能夠發揮那些功效，有助於瞭解老

年榮民對意願書的期待與看法，進而協助完成預立醫療指示的簽署，

或者確認老年榮民的預立醫療指示抱持的負向態度後，評估改變的可

能性或予以尊重。在知覺規範方面，大部分的受訪榮民與他人互動或

了解週遭人事變動的興趣低落，此可從老年榮民回答「他人有沒有可

能去簽署」的結果中看到，回答不知道以及因不想理會他人的動靜而

拒答導致編入缺漏值的有 54 人，佔了答題者（141 人）的一半。顯示

這些會去覺知到週遭他人已經簽署意願書卻又不易受他人影響的老年

榮民，會是較容易出現自主決定的族群，若能增加這群榮民覺知到他

人已經簽署預立醫療指示的機會，可促使其出現自我決定的簽署行

為。在個人動力方面，已有簽署行為的老年榮民多傾向自行決定末期

醫療方式，因此當老年榮民表達自我決定的意願時，應予支持，並進

一步指引老年榮民以簽署預立醫療指示來實踐自我決定。 

（三）態度、知覺規範與「考慮簽署意願書」及「想簽署意願書」的行為

意圖較有關係，可加強對預立醫療指示抱持正向態度與知覺規範者之

諮詢： 
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曾經考慮過、以及會想去簽署意願書的老年榮民，多數對簽署後

帶來的結果抱持正向態度，且身邊的人會支持簽署意願書。此結果呼

應了整合性行為模式的概念，即個人對行為後果抱持正向信念，如簽

署意願書可減少痛苦折磨、可走得沒有遺憾、可減輕家人決策壓力等；

以及覺知他人會支持自己因而出現遵從動機，如身邊的人會支持簽署

意願書；當這兩個條件俱備時，老年榮民就容易會有實踐該行為的意

圖。而考慮過以及想去簽署還是有程度上的不同，經過考慮且想去簽

署意願書的老年榮民，其實踐簽署行為的可能性更高，工作人員可加

強提供預立醫療指示的相關諮詢給此類群的老年榮民。 

（四）態度、個人動力與「考慮簽署委任書」的行為意圖較有關係，認為

簽署意願書醫生就不好好治療者，多數會去考慮簽署委任書，因此可

從此角度切入宣導委任書的簽署： 

曾考慮過簽署委任書的老年榮民，多認為簽署行為所代表的意義

是醫生就不會好好提供治療了以及等同放棄求生意志，此正說明了委

任書的功能，即，指定醫療代理人能夠在老年榮民生命末期時視情況

而定，為他作出最好的醫療選擇，如此一來老年榮民便不會遭遇到醫

師不好好提供治療的情境，也能貫徹自己的求生意志。 

（五）個人動力與「臨終時不要被急救」的行為意圖較有關係，需策動抱

持自我決定之行為意圖者，實踐預立醫療指示之簽署行為： 

臨終時不要被急救的老年榮民，大多不同意由他人決定末期醫療

方式，而是希望由自己決定末期醫療方式。老年榮民希望由自己主導

生命末期醫療方式的意願十分明確而肯定，唯一需要策動的，是促使

其更進一步以具體行動實踐之；而讓老年榮民明白意願的實踐與簽署

行為兩者間是密不可分的，就需要臨床工作人員發展策略來因應。 



 

 132 

五、老年榮民「面臨生病死亡經驗」及「疾病死亡的文化價值觀」與預立醫療指

示簽署行為之關係 

（一）老年榮民面臨生病死亡之經驗與簽署行為無關係；老年榮民的疾病

死亡文化價值觀與簽署行為有明顯關係，可根據老年榮民的文化價值

觀評估討論深度： 

研究發現老年榮民面臨生病死亡之經驗與簽署行為並無關係，惟

文獻曾指出病人被急救的經驗會使醫療決策變得困難（Malespina，

2007），顯示就醫的經驗與醫療決策是有某程度相關的。原因可能出在

141 位受訪榮民中，僅有 12 位曾經被急救過、40 位曾經見過他人被急

救，兩者的次數均屬少數，當其與簽署行為或行為意圖進行交叉分析

時，無法在統計結果上觀察到明顯差異，期望未來的研究能加大樣本

數，再重新討論面臨生病與死亡之經驗與簽署行為的關係。 

老年榮民的疾病死亡文化價值觀與簽署行為之關係方面，已經簽

署預立醫療指示的受訪榮民，大多是希望由自己來決定末期醫療方

式，不喜歡麻煩別人幫忙作決定的老年榮民；且與身邊他人及醫護人

員談論末期醫療選擇，會預先思考末期醫療選擇，不會避諱思考死亡

的比例較高。具備上述特質的老年榮民，已經符合了預立醫療指示自

主自決、展現自我期望與價值、預先思考預作準備的基本精神；這些

老年榮民是較有潛力去簽署預立醫療指示的族群。 

基於上述特質與簽署行為之間的這層關係，我們可透過觀察老年

榮民是否願意去談論末期醫療選擇、以及會不會避諱思考死亡等傾

向，來評估老年榮民對預立醫療指示議題的接受程度，確認老年榮民

是否有意願繼續深入討論，避免勉強或冒犯老年榮民，並降低討論此

話題時的心理不適應或傷害。 
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（二）「考慮簽署意願書」的老年榮民，多數會去談論生病死亡、且同意談

論末期醫療等於談論死亡；「想去簽署意願書」的老年榮民，較不避諱

談論死亡： 

有簽署意願書之行為意圖的老年榮民，能開放地談論死亡且認為

談論末期醫療等於談論死亡、對死亡話題較不避諱，這些老年榮民對

預先考慮末期醫療方式或簽署預立醫療指示皆有較高的接受度。因此

當工作人員在進行預立醫療指示的推廣宣導時，可基於對老年榮民所

抱持之文化觀念的認識，進行更具體化且個別化的說明。 

（三）老年榮民對疾病死亡的文化價值觀與態度、知覺規範、個人動力皆

有明顯關係，文化價值觀需透過跨文化比較方能彰顯影響力： 

老年榮民簽署預立醫療指示的態度上，認為簽署意願書可減少痛

苦折磨者，會較願意去談論生病死亡；認為簽署意願書可走得沒有遺

憾者，會較願意去談論生病死亡及末期醫療選擇；認為簽署意願書後

醫師仍會好好提供治療者，則在是否會避免思考死亡的問題上抱持中

立意見。 

老年榮民簽署預立醫療指示的知覺規範上，身邊他人已經簽好意

願書者，較會去談論末期醫療選擇。 

老年榮民在簽署預立醫療指示的個人動力上，希望由他人幫自己

決定末期醫療方式者，較不會去談論末期醫療選擇、不同意談論末期

醫療等於談論死亡、且會避免思考死亡。 

綜合上述，老年榮民對疾病死亡的文化價值觀中的「是否會去談

論末期醫療選擇」，同時與老年榮民簽署預立醫療指示的態度、知覺規

範及個人動力有明顯相關，因此老年榮民去談論末期醫療選擇的意

願，是瞭解預立醫療指示簽署行為的一項重要文化價值觀。 
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研究亦發現，多數老年榮民對疾病死亡的文化價值觀，抱持著宿

命論、順其自然、聽天由命、不去想太多的心態。在這樣的華人文化

背景下，理論上老年榮民應該會有相似的簽署行為選擇，但事實上他

們還是出現了不同的簽署行為選擇，此顯現出預立醫療指示簽署行為

的複雜性。疾病死亡文化價值觀在多重複雜的因素中，雖然不可或缺，

但在相同文化背景下的研究對象，較難有明顯的差異，需透過跨文化

比較方能彰顯出文化價值觀的影響力（Hsin，2006）。 

六、老年榮民的背景因素會透過中介因素與預立醫療指示簽署行為產生關係 

除了日常生活功能及入住榮家時間以外，老年榮民的背景因素皆與預

立醫療指示簽署行為沒有直接的關係；而與預立醫療指示簽署行為意圖有

關的背景因素，也僅有無子女、有無親戚、教育程度、退伍軍階、經濟狀

況、日常生活功能、疾病種類數、住院天數等 8 項。但透過探討背景因素

與知識、必要性、環境限制、態度、知覺規範、個人動力、疾病死亡的文

化價值觀等中介因素之關係後，總計會有高達 15 項背景因素與預立醫療指

示簽署行為中介因素有關。 

（一）入住榮家時間及日常生活功能與具備之知識有關： 

與知識有關係的背景因素是「入住榮家時間」與「日常生活功

能」；老年榮民取得預立醫療指示的資訊來源以報章雜誌或榮家宣導為

主，又入住榮家時間在 10-19 年之間、日常功能較佳的老年榮民，較

有機會多多參與榮家的團體活動或經常透過報紙雜誌掌握外界資訊，

因此會是較容易具備預立醫療指示知識的族群。 

（二）年齡及自覺健康狀況與必要性有關： 

與必要性有關係的背景因素是「年齡」及「自覺健康狀況」；部

分老年榮民認為自己還沒到生命末期，等到自己 80 歲或 90 歲才有必
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要；部分老年榮民則覺得自己的健康狀況沒有那麼糟糕，等到進了醫

院再想這些問題，因此形成了不同的必要性認知。 

（三）婚姻狀況及日常生活功能與環境限制有關： 

與環境限制有關係的背景因素是「婚姻狀況」及「日常生活功

能」；環境限制的問項涉及尋找見證人及預立醫療表單等問題，因此有

眷老年榮民的見證人不乏親人，單身的老年榮民的見證人人選就需以

機構工作人員或同袍為主；而取得表單的難易則取決於老年榮民的日

常生活功能為獨立抑或是依賴他人。 

（四）教育程度、經濟狀況、比較健康狀況、門診頻率及疾病種類數與態

度有關： 

與態度有關係的背景因素包括「教育程度」、「經濟狀況」、「比較

健康狀況」、「門診就醫頻率」及「疾病種類數」；其中工具性態度與基

本屬性有較明顯的關係，經驗性態度則與健康條件有較明顯的關係。

工具性態度牽涉到理性衡量行為結果的概念，因此與基本屬性如教育

程度或經濟狀況有關；經驗性態度牽涉到個別化的體會經歷，因此與

健康條件如比較健康狀況、門診就醫頻率、疾病種類數有關。 

（五）入住榮家時間、婚姻狀況及有無子女與知覺規範有關： 

背景因素中的「入住榮家時間」、「婚姻狀況」及「有無子女」與

知覺規範有關係；描述性規範或命令性規範均與基本屬性有明顯關

係，與健康條件則沒有關係。因入住時間、已婚或單身、有無子女等，

牽涉到人際互動、往來對象、家庭或社會支持等，其會在老年榮民知

覺周遭他人行為表現時發揮作用，因此對老年榮民預立醫療指示的知

覺規範造成影響。 
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（六）有無親戚及退伍軍階與個人動力有關： 

與個人動力有關係的背景因素包括「有無親戚」及「退伍軍階」；

個人動力中的自我效能與基本屬性有明顯的關係，與健康條件則沒有

關係。自我效能牽涉到個人對自我能夠表現出某行為的自信心程度以

及獨立程度，研究發現中尉以上退伍的老年榮民，不同意由他人來決

定末期醫療的比例高於軍階較低者，展現出更高的自我效能。另一方

面，沒有子女以外親戚的老年榮民雖然同樣也以不同意由他人決定末

期醫療佔多數，但其中可能參雜了沒有親戚等人選可代理之因素，較

不能據以評斷老年榮民的自我效能高低。 

（七）教育程度、退伍軍階、經濟狀況、宗教信仰、疾病種類數、住院天

數及自覺健康狀況與疾病死亡文化價值觀有關： 

與疾病死亡文化價值觀有關係的背景因素包括「教育程度」、「退

伍軍階」、「經濟狀況」、「宗教信仰」、「疾病種類數」、「住院天數」及

「自覺健康狀況」；是否會跟醫護人員談論末期醫療選擇以及會不會預

先思考末期醫療與基本屬性較有關係，是否會去談論生死問題以及會

不會避免思考死亡與健康條件有較明顯的關係。 

是否會跟醫護人員談論末期醫療選擇以及會不會預先思考末期

醫療牽涉到的是會不會跟醫護人員互動、有沒有習慣未雨綢繆等個人

特質；也涉及了因滿意經濟狀況而抱持船到橋頭自然直的心態，不滿

意經濟狀況而對未來精打細算的傾向；而教育程度與退伍軍階除了代

表老年榮民的階級地位，也部分代表了老年榮民具備溝通能力與自我

表達之素養，因此這些基本屬性皆與老年榮民會不會與醫護人員溝通

末期醫療，以及會不會預先思考末期醫療有關。 
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是否會去談論生死問題以及會不會避免思考死亡牽涉到身體健

康狀況的好壞；願意承認自己健康狀況不太好、疾病種類數較多的老

年榮民，多數不會避免死考死亡；而自認健康狀況很好、疾病種類數

較少的老年榮民，則多會避免思考死亡；相同情形也出現在是否會談

論生死的問題上。老年榮民的健康條件較差，會意識身體狀況不佳，

來日無多，比較容易聯想到生命末期及死亡將至之威脅，因而較願意

去談論生死問題、且不會去避免思考死亡。 

七、老年榮民預立醫療指示簽署行為之參考模式 

根據研究結論，可將研究概念架構轉化為「老年榮民預立醫療指示簽

署行為之參考模式」，如下圖： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖例 

強而明顯的關係  微弱的關係  

有明顯的關係  無明顯關係  

普通的關係    

圖四 老年榮民預立醫療指示簽署行為之參考模式 
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健康條件 

簽署預立醫療指示的態度 

簽署預立醫療指示的知覺規範 

簽署預立醫療指示的個人動力 

預立醫療

指示簽署 

行為意圖 

預立醫療

指示簽署

行為 

對預立醫療指示所擁有的知識 

自覺預立醫療指示的必要性 

自覺預立醫療指示的環境限制 

疾病與死亡的文化價值觀 

面臨生病死亡之經驗 
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老年榮民預立醫療指示簽署行為的相關因素中，具備知識、必要性及

環境限制有著最強而有力的關係。老年榮民對預立醫療指示的態度、知覺

規範、個人動力與簽署行為及行為意圖，則以線條的粗細呈現強到弱的關

係。老年榮民面臨生病與死亡之經驗在本研究中並無明顯關係，以虛線顯

示。老年榮民的疾病死亡文化價值觀與簽署行為及行為意圖則有不同程度

的關係，分別以粗細不同的線條呈現之；此外疾病死亡文化價值觀與老年

榮民對預立醫療指示的態度、知覺規範、個人動力有明顯關係，以較粗黑

之線條顯示。 

藉由老年榮民預立醫療指示簽署行為之參考模式，研究者可以在瞭解

各因素與簽署行為及行為意圖的強弱關係之後，採取不同的介入方式，促

使老年榮民完成預立醫療指示之簽署。 
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第二節 研究建議 

本節整合了研究之結論與研究過程經驗之所得，提出整體的研究建議，並

提供參考之建言。 

一、實務面的建議 

宜盡早對安養隊的老年榮民進行預立醫療指示宣導工作：研究發現，

相較於年齡與預立醫療指示的關係，日常生活功能與老年榮民預立醫療指

示行為有更明顯的關係；日常生活自理能力較佳的老年榮民，因其活動範

圍較大、人際接觸機會較多，當榮家進行宣導或報章雜誌報導時，其對預

立醫療指示資訊的掌握度也較高，進而能夠減少環境限制、具備相關知識、

增加簽署必要性的認知，提高其簽署預立醫療指示行為的可能性。因此當

老年榮民的日常功能尚處於可自理的階段時，應盡可能及早與老年榮民討

論預立醫療指示的議題。 

克服環境限制的作為：榮家保健組是照顧老年榮民健康最重要的部

門，老年榮民幾乎每天會前往保健組量血壓、每個月拿慢性處方藥物，保

健組的醫護人員是提供預立醫醫療指示諮詢服務的適當人選。而在老年榮

民的生活中，互動較多的則是照顧服務員或輔導員（有些具備社工師資

格），他們的角色可以是預立醫療指示資訊的傳遞者，指引老年榮民何處可

取得表單、諮詢服務，甚至在老年榮民決定簽署意願書時，作為在場見證

人，幫助老年榮民克服環境限制。 

喚醒意識、增進必要性認知的作為：老年榮民不認為簽署預立醫療指

示有必要性的原因是多重的，可分為無行為意圖與有行為意圖兩類。無行

為意圖者的原因包括：順其自然、船到橋頭自然直的宿命觀、認為自己現

在還用不到、不知道簽署有何用處、顧慮簽署後帶來的負面效果等等，這

些原因有的是文化觀念的問題、有的是態度認知的問題，需要持續的溝通
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與交流，方能逐漸喚醒老年榮民預先思考的意識，因此較難一次到位。有

行為意圖者則是指已經有在預先思考的老年榮民，惟可能受限於不瞭解自

己可以有哪些選擇，或者不清楚自己所想要的醫療處置必須以簽立文件的

方式具體呈現。其一，幫助老年榮民了解自己可以有哪些醫療選擇是促使

具備相關知識的一部分；其二，幫助老年榮民將所希望的醫療處置簽立具

體文件，則需要由工作人員，如上述的保健組人員、照顧服務員、輔導員、

社工人員，即時協助老年榮民預立書面的醫療指示文件。如有特殊情況，

甚至可運用影片或錄音等方式，避免僅於口頭表達而無文件或記錄等依據。 

提供預立醫療指示資訊、使具備知識的作為：有研究發現，即使是已

經完成預立醫療指示簽署的病患，對於預立醫療指示的認識也並不完整，

而未完成預立醫療指示的病患又比已完成者所具備的知識更少（Thorevska, 

Tilluckdharry, Tickoo, Havasi, Amoateng-Adjepong, & Manthous，2005）。本

研究亦發現，在有無簽署預立醫療指示的老年榮民之間，未簽署者多半是

因為從未聽過預立醫療指示、或者不清楚自己有簽署意願書或委任書的權

利以及簽署生效之條件等等。知情同意是一切的基礎，不具備預立醫療指

示的知識，將無法有效引發老年榮民思考末期醫療、推動簽署預立醫療指

示的工作。有鑑於此，宣導工作中的教育色彩將會十分濃厚，教育方式可

以設計成互動式的課程內容、人數少、甚至一對一的介紹說明，加入舉例

或時事名人的實際經歷，開啟老年榮民認識預立醫療指示的眼界。教育的

內容亦可結合本研究發現的態度、知覺規範、個人動力與簽署行為之關係，

運用於教育過程中。 

改變態度的作為：已簽署預立醫療指示的老年榮民多數對簽署後能帶

來正向結果抱持樂觀態度，因此面對未簽署者，應加強說明簽署預立醫療

指示可帶來的好處，例如：能夠避免接受違反自身意願或損害生命末期生

活品質的治療；避免因為無效醫療延長瀕死過程而無法善終；減少在疾病
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已無法治癒、死亡已不可逆的狀況下，過度使用維生醫療系統來延續呼吸

心跳血壓脈搏等生命徵象；不自然的死亡等等。此外，改變態度的作為亦

須釐清老年榮民對於簽署預立醫療指示後，醫生就不會好好提供治療的迷

思。一方面身為醫療服務提供者的醫療體系及從業人員，必須隨時警醒與

自我覺察，是否因為病患已簽署預立醫療指示，而減損對病患必要的救治

與醫療，確實履行不傷害、行善的醫學倫理承諾。另一方面，亦需協助老

年榮民建立對醫療體系的信心，向老年榮民詳細說明不急救意願的執行前

提，以及醫療人員不會在尚未符合不施行心肺復甦術條件的狀況下，減少

或放棄對病患的救治。 

改變知覺規範的作為：可分成增加老年榮民獲知他人意願的機會以及

工作人員的支持兩個策略。因訪談過程中觀察到老年榮民的活動範圍大多

侷限在自己的房間及餐廳兩處，較少在交誼廳或戶外與他人交流，或者即

使是在交誼廳也很少有互動，以電視欣賞的活動為主。養護隊的老年榮民

更是因為日常生活功能受限，不易與外界接觸。若能運用三餐之間的空檔

時間，組織起預立醫療指示相關的教育活動，邀請已簽署預立醫療指示的

老年榮民加入，製造兩三人聚在一起的場合，便有機會讓老年榮民聽取其

他人的想法。榮家工作人員是老年榮民在親友以外，最重要的支持來源，

平日的生活照顧、閒聊互動也能讓老年榮民感受到關懷與支持，若能有意

識地傳達對老年榮民生命末期醫療方式的支持，相信可增加老年榮民簽署

預立醫療指示的意願。 

改變個人動力的作為：本研究對於個人動力的討論焦點，在於無論老

年榮民是否已經簽署預立醫療指示，其都是自主的決策。研究結果也顯示

已簽署預立醫療指示的老年榮民多數希望由自己來決定末期醫療方式，而

即使是未簽署者，當其開始有考慮及想不想去簽署預立醫療的行為意圖

時，就是一種自我效能的展現。改變個人動力的切入點在於如何將老年榮
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民的自我效能轉換成簽署行為？老年榮民在考慮委任書時的研究發現可以

給我們一些啟示，對於尚無把握決定好自己生命末期醫療方式的老年榮

民，可以不用急著向其宣導意願書的簽署，而是將重點放在討論預立醫療

委任代理人的想法及人選等方面，了解什麼會是老年榮民在意的末期醫療

方式、以及誰會是老年榮民信任的代理人人選。在此基礎上，工作人員才

有可能進一步去協助老年榮民完成委任書的簽署。 

宜針對安養隊與養護隊的老年榮民採取不同的宣導策略：誠如研究建

議的第一點，老年榮民住在安養隊或養護隊，在預立醫療指示的行為意圖

上有明顯差異，因此必須依據老年榮民不同的日常生活功能，採取不同的

宣導策略。例如團體式的活動宣導較適合活動力、認知及溝通能力較佳的

安養隊榮民，養護隊榮民則需要一對一的個別化諮詢；養護隊榮民相較於

安養隊榮民的環境限制較大，需要工作人員在日常的照顧服務時，主動與

之談論預立醫療指示話題、提供資訊、表單等，且需多花一些時間多次溝

通確認。 

社工人員為老人生命末期醫療決策議題的教育者、溝通者、支持者：

社工人員在教育介入與建立溝通管道、支持老年榮民的決定等方面，扮演

著重要的角色。社工人員可依據研究結果之應用所述，針對不同特質的老

年榮民從事克服環境限制、喚醒意識、增進必要性認知以及提供預立醫療

指示資訊、使具備知識的作為，來減少老年榮民及其家屬在進行末期醫療

決策時的壓力與阻礙。藉由對老年榮民特質及意向的瞭解，建立醫病溝通

管道，使醫療照護計畫獲得充分討論，可達到促進老年榮民與醫療人員溝

通之目的。預立醫療指示是醫療照護計畫的重要部份之一，對醫療人員有

好印象的老年榮民，較有信任基礎而願意開始思考預立醫療指示。當老年

榮民在具備知識的前提下，預先思考偏好的生命末期醫療方式，並作出選

擇後，社工人員應予以尊重支持。 
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二、機構面的建議 

宣導工作應是持續的溝通，配合適當時機提出討論，較能引發老年榮

民思考：雖然老年榮民面臨生病與死亡的經驗以及文化價值觀較難改變，

但其實老年榮民對生命末期醫療的想法是會變動的，宣導預立醫療指示的

簽署不只是單一次的資訊提供或資料填寫，而是持續的溝通，並且因應老

年榮民生命的不同階段，討論預立醫療指示的議題，如老年榮民本身有新

的疾病診斷出現、即將從安養隊轉到養護隊安頓時、朝夕相處的其他住民

送醫甚或往生時、社會上有相關的時事人物被媒體報導時（如聖嚴法師預

囑圓寂時放棄急救）。機構若能在這些時機提起預立醫療指示或生命末期醫

療的議題，可讓老年榮民援此表達對生死、醫療方式的想法，導引其表達

自己面臨相同情境時，希望如何被照顧的意願。 

機構工作人員應先接受教育訓練，充實自身的預立醫療指示知識：機

構工作人員本身也應充實預立醫療指示的相關知識及建立正確概念，並檢

視自己是否難以開口與老年榮民談論生命末期醫療，或者是否也認為談論

末期醫療決定的工作等到老年榮民生病住院以後再說，甚至工作人員本身

就逃避談論生病死亡等等。工作人員與老年榮民溝通預立醫療指示的能

力，除需透過教育訓練增進外，也應覺察自我對死亡的態度及經驗如何，

方能減少工作人員的溝通方式對老年榮民表達自我意願的影響。 

宣導工作需要融入榮家的照顧服務整合規劃：上述各種作為，需由機

構面促進宣導人員與榮民之家工作人員共同合作，整體規劃可融入榮家照

顧服務的方案，一貫式地從工作人員教育訓練、培養預立醫療指示的知識

理念，到執行方法之共識、持續性地溝通等策略；方可避免作法零碎，見

樹不見林的缺點。 

 



 

 144 

三、未來研究之建議 

本研究以老年榮民為研究對象，直接從老年榮民自身的觀點出發去探

討其對預立醫療指示的意見，但從問卷訪談過程中有位陪伴老年榮民受訪

的女兒之意見，可發現親友的觀點亦有寬廣的研究空間，雖然過去已有研

究是以老年人本人及代理家屬為研究對象（曾怡萍，2014；廖綠，2014；

羅玉岱，2009），惟本研究所建議之親友觀點，乃從瞭解親友的特質或其自

身對疾病與死亡之意見、自身簽署預立醫療指示的行為著手，來與其長輩

進行對照。 

未來的研究方向亦可從榮民之家工作人員的觀點切入，瞭解工作人員

的意見，有助於宣導工作的進行以及工作人員教育訓練的安排。 

本研究聚焦在探討已簽署或有行為意圖的老年榮民與其背景因素、中

介因素之關係，較少著重在討論未簽署者與其背景因素及中介因素之關

係，未來之研究亦可從此面向切入，延伸探討。 
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第三節 研究過程經驗之反思與建議 

一、研究過程的反思 

多數老年榮民在回答自己的教育程度時，均提及在兒少時期發生內

戰，顛沛流離的求學環境，不是靠從軍時自修，就是透過認識軍事資料來

識字等等，因為軍旅生涯中仍然要求具備識字的能力，老年榮民不論是無

法繼續接受教育或者被迫必須識字，教育程度皆與當時的時代背景與環境

變化緊密相連。 

在訪談過程中，有些對自己經濟狀況不甚滿意的老年榮民，其不滿意

的理由是認為政策不但沒有增加就養金與退撫金，反而因為預算的考量而

研議削減，對於自己的奉獻而落得如今隻身一人，卻沒有獲得應有的回報

而感到不值得。這些不值，間接也反應出老年榮民能不能認同由政府、官

方主導的預立醫療指示宣導政策。 

儘管老年榮民面臨生病與死亡的經驗並沒有在資料分析中得到與簽署

行為或行為意圖的明顯關係，但從他們的談話中，仍可窺見其對生命與生

死的想法。例如，多位回答「見到他人被急救感受不佳」的老年榮民形容

見到老友被急救插管後，終身臥床沒有生活品質可言的經驗；另一位老年

榮民則表露了看見他人被急救插管後，住到醫院再也沒有回來榮家的失落

感受。在這些想法的背後，蘊含著老年榮民對就醫與急不急救之間的複雜

情結。 

從統計結果來看，絕大部分老年榮民皆選擇在臨終時不要被急救，但

其中已經簽署預立醫療指示者卻是少數，簽署比例很低。事實上，訪談過

程中有多位老年榮民表示他們已經透過一些辦法，為自己臨終時不要被急

救這個心願做準備。例如，一位受訪榮民在聽完訪談說明後，拿出一張先

前請朋友幫忙寫的紙條，上面寫著「我不要接受任何急救，活著每一天都
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像賺到」。在研究者眼中，臨終時不要被急救的意願表達唯有透過簽署預立

醫療指示一途；但在榮民之家老年榮民的眼中，臨終時不要被急救的意願

就只是一種表達自己生命結束前想被如何對待的希求，只是他們不是透過

簽署正式的預立醫療指示去表達罷了。研究者與老年榮民的立場不同，形

成了這兩個迥異的想法。研究者乃站在醫療場域中思考簽署預立醫療指示

對於完成臨終時不要被急救心願的必要性，而老年榮民因為尚未進入醫療

場域中，不知道也不清楚這樣的心願必須透過正式的表單文件呈現，醫療

人員方可根據意願書提供醫療；而且從研究結果可知，已經簽署預立醫療

指示的老年榮民，幾乎均認同簽署的必要性。因此，在老年榮民進入醫療

場域之前，不能僅止於與其討論急不急救的意願，也需要建立其對簽署預

立醫療指示必要性的觀念，以彌平不急救之行為意圖與實際簽署行為之間

的落差。 

多數的老年榮民十分願意花時間與研究者談談這些末期醫療決策與急

不急救的議題，並開始提出各式各樣的見解與人生觀，甚至為了交代問卷

填答結果，敘說許多精彩的人生故事，每一位老年榮民的意見都其來有自。

這些細說從頭的見解與故事，超出了問卷調查結果所能呈現的部分，卻也

是更值得也更豐富的研究題材。 

二、依據問卷調查的訪談經驗，本研究提供以下這些面向，來協助老年榮民表達

對預立醫療指示的想法： 

（一）讓老年榮民去訴說他們的生命故事 

老年榮民從年少時期的顛沛流離、兵馬倥傯，到中老年時期落腳

在臺灣某小小角落裡的榮家，他們有豐富的生命經歷，說不完的人生

故事；只要有人耐心的傾聽、適時的引導，便可以瞭解老年榮民對於

生命行走至此的感觸與心思。本研究雖然帶著設計好的問卷訪問老年
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榮民，但生命末期醫療決策牽涉到的不僅止於問卷中的題目，預立醫

療指示最後成為一種媒介，彙整了老年榮民對此生的看法、對自己的

生命如何結束的期待。 

（二）找一個合宜的地方 

以本研究的訪談經驗為例，多數老年榮民喜歡在自己的房間裡接

受訪問，也有少部份老年榮民喜歡在交誼廳接受訪問，還有一位老年

榮民選擇在戶外樹下的涼椅上接受訪問。因此與老年榮民討論預立醫

療指示或訴說生命故事時，應慎重選擇談論的場合，確保環境是舒適

不受打擾，能讓老年榮民感覺自在安全的。而相關教育性活動的地點，

最好是在離每位老年榮民最近的交誼廳中舉行，避免因為活動中心等

集會場地太遠、太大，而讓老年榮民打消參與的念頭。 

（三）找一個合適的時間 

老年榮民的作息時間仍舊依循軍隊裡的團體生活規律，並且因為

高齡，夜間睡眠時間短、需要午間小憩等習慣，若要與老年榮民進行

會談或訪談，必須利用三餐之間的活動時間，在其體力允許的情況下

進行，並且最好在用餐時間前的 20 分鐘內不要再開始一個新的會談或

訪談。 

（四）討論與說明的速度不急不徐，不要催促 

老年榮民的反應力與彙整描述能力個別差異大，需依照老年榮民

不同的速度去調整討論與說明的進度，甚至需重述或者另外找尋表達

的語句，來釐清並確認雙方是否瞭解彼此的意思。 
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（五）使用有劇情的故事或圖片 

預立醫療指示中牽涉到的理念與知識有的十分抽象，如自立自

決；有的十分艱澀複雜，如死亡已不可逆轉、維生醫療系統等。當這

些抽象艱澀的概念用圖片或有劇情的實例來呈現時，不僅可幫助工作

人員進行說明，亦可幫助老年榮民迅速掌握預立醫療指示的核心概念。 

（六）邀請家屬加入 

本研究的設計是研究者與老年榮民一對一的問卷訪談，150 位受

訪者中，只有 1 位老年榮民是在家屬的陪同下進行問卷填答的，這位

老年榮民的女兒在問卷結束後，主動向研究者詢問更多關於預立醫療

指示的問題，並且索取預立醫療指示表單，也回饋研究者，其實家屬

也在思考如何跟長輩開口提起預立醫療指示的問題。這個經驗顯示，

老年榮民的家屬也是討論預立醫療指示過程中的重要人物，家屬表達

的瞭解支持或排斥反對，也會相當程度的左右老年榮民的意向。 
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第四節 研究限制 

一、推論研究結果的限制 

本研究變項的次數分配為非常態分配，因此採取卡方分配統計方法，

是以關係強弱的方式來討論因素之間關係，並不適於推論代表性；研究之

樣本已盡量符合統計要求及研究人力所能及，惟此樣本數在過濾式的題目

設計下，仍顯不足，加大樣本數是解決方法之一。本研究結果僅限於對兩

家榮民之家老年榮民預立醫療指示簽署行為之暸解與應用。 

二、研究對象的限制 

本研究因研究者職務及地緣關係之故，選擇中部地區兩家榮民之家的

老年榮民作為研究對象，除了研究推論有所限制外，亦可能受到地域性的

因素影響，建議未來研究可以納入其他地區的榮民之家，以探討地域性的

差別，並互為對照。 

三、多數養護隊榮民無法被納入討論之限制 

研究者進入研究場所實際訪談時，遇到許多養護隊榮民因重聽、認知

功能退化、體力虛弱等原因，無法被納入研究對象，因此無法將他們的聲

音納入研究探討，十分可惜。本研究已盡可能將安養隊與養護隊榮民的受

訪比例趨近於實際佔床之分布比例。 

四、問卷題目設計的限制 

本研究之目的並非探討老年榮民具備之預立醫療指示知識多寡，且問

卷題目採橫斷式封閉性答題方式，受訪者僅需回答是否、有無，因此並無

法確切描述或代表已經有預立醫療指示的老年榮民，是否具備預立醫療指

示的完整知識，僅能初步確認其知情與否。建議未來研究可針對老年榮民

取得相關知識的管道、理解方式、知識內涵等做更深入聚焦的探討。 
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【附錄一】預立安寧緩和醫療暨維生醫療決策意願書 
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【附錄二】醫療委任代理人委任書 
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【附錄三】安寧緩和醫療條例 

 

名 稱：安寧緩和醫療條例  

修正日期：民國 102 年 01 月 09 日  

法規類別：行政 ＞ 衛生福利部 ＞ 醫事目  

第 1 條  

為尊重末期病人之醫療意願及保障其權益，特制定本條例。  

第 2 條  

本條例所稱主管機關：在中央為行政院衛生署；在直轄市為直轄市政府；  

在縣 (市) 為縣 (市) 政府。  

第 3 條  

本條例專用名詞定義如下：  

一、安寧緩和醫療：指為減輕或免除末期病人之生理、心理及靈性痛苦，  

施予緩解性、支持性之醫療照護，以增進其生活品質。  

二、末期病人：指罹患嚴重傷病，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。  

三、心肺復甦術：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。  

四、維生醫療：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。  

五、維生醫療抉擇：指末期病人對心肺復甦術或維生醫療施行之選擇。  

六、意願人：指立意願書選擇安寧緩和醫療或作維生醫療抉擇之人。  

第 4 條  

末期病人得立意願書選擇安寧緩和醫療或作維生醫療抉擇。  

前項意願書，至少應載明下列事項，並由意願人簽署：  

一、意願人之姓名、國民身分證統一編號及住所或居所。  

二、意願人接受安寧緩和醫療或維生醫療抉擇之意願及其內容。  

三、立意願書之日期。  

意願書之簽署，應有具完全行為能力者二人以上在場見證。但實施安寧緩  

和醫療及執行意願人維生醫療抉擇之醫療機構所屬人員不得為見證人。  

第 5 條  

二十歲以上具完全行為能力之人，得預立第四條之意願書。  

前項意願書，意願人得預立醫療委任代理人，並以書面載明委任意旨，於其無法

表達意願時，由代理人代為簽署。  
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第 6 條  

意願人得隨時自行或由其代理人，以書面撤回其意願之意思表示。  

第 6-1 條  

經第四條第一項或第五條之意願人或其醫療委任代理人於意願書表示同意  

，中央主管機關應將其意願註記於全民健康保險憑證（以下簡稱健保卡）  

，該意願註記之效力與意願書正本相同。但意願人或其醫療委任代理人依  

前條規定撤回意願時，應通報中央主管機關廢止該註記。  

前項簽署之意願書，應由醫療機構、衛生機關或受中央主管機關委託之法  

人以掃描電子檔存記於中央主管機關之資料庫後，始得於健保卡註記。  

經註記於健保卡之意願，與意願人臨床醫療過程中書面明示之意思表示不  

一致時，以意願人明示之意思表示為準。  

第 7 條  

不施行心肺復甦術或維生醫療，應符合下列規定：  

一、應由二位醫師診斷確為末期病人。  

二、應有意願人簽署之意願書。但未成年人簽署意願書時，應得其法定代  

理人之同意。未成年人無法表達意願時，則應由法定代理人簽署意願  

書。  

前項第一款之醫師，應具有相關專科醫師資格。  

末期病人無簽署第一項第二款之意願書且意識昏迷或無法清楚表達意願時  

，由其最近親屬出具同意書代替之。無最近親屬者，應經安寧緩和醫療照  

會後，依末期病人最大利益出具醫囑代替之。同意書或醫囑均不得與末期  

病人於意識昏迷或無法清楚表達意願前明示之意思表示相反。  

前項最近親屬之範圍如下：  

一、配偶。  

二、成年子女、孫子女。  

三、父母。  

四、兄弟姐妹。  

五、祖父母。  

六、曾祖父母、曾孫子女或三親等旁系血親。  

七、一親等直系姻親。  

末期病人符合第一項至第四項規定不施行心肺復甦術或維生醫療之情形時  

，原施予之心肺復甦術或維生醫療，得予終止或撤除。  

第三項最近親屬出具同意書，得以一人行之；其最近親屬意思表示不一致  

時，依第四項各款先後定其順序。後順序者已出具同意書時，先順序者如  

有不同之意思表示，應於不施行、終止或撤除心肺復甦術或維生醫療前以  

書面為之。  
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第 8 條  

醫師應將病情、安寧緩和醫療之治療方針及維生醫療抉擇告知末期病人或  

其家屬。但病人有明確意思表示欲知病情及各種醫療選項時，應予告知。  

第 9 條  

醫師應將第四條至前條規定之事項，詳細記載於病歷；意願書或同意書並  

應連同病歷保存。  

第 10 條  

醫師違反第七條規定者，處新台幣六萬元以上三十萬元以下罰鍰，並得處  

一個月以上一年以下停業處分或廢止其執業執照。  

第 11 條  

醫師違反第九條規定者，處新台幣三萬元以上十五萬元以下罰鍰。  

第 12 條  

本條例所定之罰鍰、停業及廢止執業執照，由直轄市、縣 (市) 主管機關  

處罰之。  

第 13 條  

（刪除）  

第 14 條  

本條例施行細則，由中央主管機關定之。  

第 15 條  

本條例自公布日施行。 
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【附錄四】人體試驗研究計畫許可書 
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【附錄五】問卷 
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【附錄六】研究場所名單暨問卷內容效度之專家名單 

《研究場所名單》 

 彰化榮譽國民之家  

彰化縣田中鎮鰲峰里中南路二段 421 號 

電話：04-8747647 

 

 中彰榮譽國民之家  

彰化市桃源里公園路 2 段 301 號 

電話：04-7222187 

 

《問卷內容效度之專家名單》 

 陳孟君 

現任台中榮民總醫院緩和療護病房護理長 

 黃  蒂 

現任台中榮民總醫院社會工作師 

 劉寶愛 

現任台中榮民總醫院社會工作師 

 謝玉玲 

前台中榮民總醫院緩和療護病房護理長 

現任台灣安寧緩和護理學會理事 
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【附錄七】附表 

第四節 14 個表 

表 4-4-1 基本屬性與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

年齡分組(n=141)    

    65-84 歲 43(87.8) 6(12.2) 0.117 

    85 歲以上 72(78.3) 20(21.7)  
    
入住時間(n=141)    

    5 年以下 56(88.9) 7(11.1) 0.225 

    5-9 年 30(78.9) 8(21.1)  

    10-19 年 14(63.6) 8(36.4)  

    20 以上 15(83.3) 3(16.7)  
    
婚姻狀況(n=141)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 69(80.2) 17(19.8) 0.043 

    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 46(83.6) 9(16.4)  
    
有無子女(n=141)    

    無(臺灣戶籍上無) 57(81.4) 13(18.6) 0.003 

    有(臺灣戶籍上有) 58(81.7) 13(18.3)  
    
有無子女以外親戚(n=141)    

    無 37(80.4) 9(19.6) 0.112 

    有，在臺灣 21(91.3) 2(8.7)  

    有，在大陸 57(79.2) 15(20.8)  
    
教育程度(n=141)    

    國小以下 58(86.6) 9(13.4) 0.123 

    國(初)中以上 57(77.0) 17(23.0)  
    
退伍軍階(n=137)    

    士官以下 68(85.0) 12(15.0) 0.078 

    尉官以上 45(78.9) 12(21.1)  
    
經濟狀況(n=141)    

    滿意 58(82.9) 12(17.1) 0.134 

    還好 37(75.5) 12(24.5)  

    不滿意 20(90.9) 2(9.1)  
    
宗教信仰(n=141)    

    無 76(80.0) 19(20.0) 0.058 

    有 39(84.8) 7(15.2)  
    
宗教信仰虔誠度(n=46)    

    強 11(91.7) 1(8.3)  

    普通 19(90.5) 2(9.5)  

    弱 9(69.2) 4(30.8)  
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表 4-4-2 基本屬性與是否已簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 是否已簽署醫療委任代理人委任書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

年齡分組(n=141)    

    65-84 歲 48(98.0) 1(2.0)  

    85 歲以上 90(97.8) 2(2.2)  
    
入住時間(n=141)    

    5 年以下 62(98.4) 1(1.6)  

    5-9 年 38(100) 0(0)  

    10-19 年 22(100) 0(0)  

    20 以上 16(88.9) 2(11.1)  
    
婚姻狀況(n=141)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 83(96.5) 3(3.5)  

    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 55(100) 0(0)  
    
有無子女(n=141)    

    無(臺灣戶籍上無) 68(97.1) 2(2.9)  

    有(臺灣戶籍上有) 70(98.6) 1(1.4)  
    
有無子女以外親戚(n=141)    

    無 46(100) 0(0)  

    有，在臺灣 22(95.7) 1(4.3)  

    有，在大陸 70(97.2) 2(2.8)  
    
教育程度(n=141)    

    國小以下 65(97.0) 2(3.0)  

    國(初)中以上 72(98.6) 1(1.4)  
    
退伍軍階(n=137)    

    士官以下 80(100) 0(0)  

    尉官以上 56(98.2) 1(1.8)  
    
經濟狀況(n=141)    

    滿意 70(100) 0(0)  

    還好 47(95.9) 2(4.10  

    不滿意 21(95.5) 1(4.5)  
    
宗教信仰(n=141)    

    無 93(97.9) 2(2.1)  

    有 45(97.8) 1(2.2)  
    
宗教信仰虔誠度(n=46)    

    強 12(100) 0(0)  

    普通 20(95.2) 1(4.8)  

    弱 13(100) 0(0)  
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表 4-4-3 基本屬性與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 沒有 

次數(％) 

有 

次數(％) 

年齡分組(n=115)    

    65-84 歲 23(53.5) 20(46.5) 0.007 

    85 歲以上 38(52.8) 34(47.2)  
    
入住時間(n=115)    

    5 年以下 31(55.4) 25(44.6) 0.142 

    5-9 年 14(46.7) 16(53.3)  

    10-19 年 6(42.9) 8(57.1)  

    20 年以上 10(66.7) 5(33.3)  
    
婚姻狀況(n=115)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 36(52.2) 33(47.8) 0.021 

    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 25(54.3) 21(45.7)  
    
有無子女(n=115)    

    無(臺灣戶籍上無) 30(52.6) 27(47.4) 0.008 

    有(臺灣戶籍上有) 31(53.4) 27(46.6)  
    
有無子女以外親戚(n=115)    

    無 17(45.9) 20(54.1)  0.098 

    有，在臺灣 12(57.1) 9(42.9)  

    有，在大陸 32(56.1) 25(43.9)  
    
教育程度(n=115)    

    國小以下 30(51.7) 28(48.3) 0.027 

    國(初)中以上 31(54.4) 26(45.6)  
    
退伍軍階(n=113)    

    士官以下 35(51.5) 33(48.5) 0.018 

    尉官以上 24(53.3) 21(46.7)  
    
經濟狀況(n=115)    

    滿意 31(53.4) 27(46.6) 0.026 

    還好 19(51.4) 18(48.6)  

    不滿意 11(55.0) 9(45.0)  
    
宗教信仰(n=115)    

    有 37(48.7) 39(51.3) 0.122 

    無 24(61.5) 15(38.5)  
    
宗教信仰虔誠度(n=39)    

    強 8(72.7) 3(27.3)  

    普通 10(52.6) 9(47.4)  

    弱 6(66.7) 3(33.3)  
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表 4-4-4 基本屬性與有無考慮過簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫療委任
代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 沒有 

次數(％) 

有 

次數(％) 

年齡分組(n=138)    

    65-84 歲 35(72.9) 13(27.1) 0.019 

    85 歲以上 64(71.1) 26(28.9)  
    
入住時間(n=138)    

    5 年以下 44(71.0) 18(29.0) 0.056 

    5-9 年 27(71.1) 11(28.9)  

    10-19 年 17(77.3) 5(22.7)  

    20 年以上 11(68.8) 5(31.3)  
    
婚姻狀況(n=138)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 60(72.3) 23(27.7) 0.015 

    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 39(70.9) 16(29.1)  
    
有無子女(n=138)    

    無(臺灣戶籍上無) 50(73.5) 18(26.5) 0.039 

    有(臺灣戶籍上有) 49(70.0) 21(30.0)  
    
有無子女以外親戚(n=138)    

    無 33(71.7) 13(28.3) 0.010 

    有，在臺灣 16(72.7) 6(27.3)  

    有，在大陸 50(71.4) 20(28.6)  
    
教育程度(n=138)    

    國小以下 46(70.8) 19(29.2) 0.020 

    國(初)中以上 53(72.6) 20(27.4)  
    
退伍軍階(n=136)    

    士官以下 57(71.3) 23(28.8) 0.002 

    尉官以上 40(71.4) 16(28.6)  
    
經濟狀況(n=138)    

    滿意 55(78.6) 15(21.4) 0.155 

    還好 30(63.8) 17(36.2)  

    不滿意 14(66.7) 7(33.3)  
    
宗教信仰(n=138)    

    有 65(69.9) 28(30.1) 0.059 

    無 34(75.6) 11(24.4)  
    
宗教信仰虔誠度(n=45)    

    強 9(75.0) 3(25.0)  

    普通 14(70.0) 6(30.0)  

    弱 11(84.6) 2(15.4)  
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表 4-4-5 基本屬性與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 不想 

次數(％) 

想 

次數(％) 

年齡分組(n=54)    

    65-84 歲 9(45.0) 11(55.0) 0.126 

    85 歲以上 11(32.4) 23(67.6)  
    
入住時間(n=54)    

    5 年以下 7(28.0) 18(72.0)  

    5-9 年 8(50.0) 8(50.0)  

    10-19 年 4(50.0) 4(50.0)  

    20 年以上 1(20.9) 4(80.0)  
    
婚姻狀況(n=54)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 10(30.3) 23(69.7) 0.175 

    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 10(47.6) 11(52.4)  
    
有無子女(n=54)    

    無(臺灣戶籍上無) 11(40.7) 16(59.3) 0.077 

    有(臺灣戶籍上有) 9(33.3) 18(66.7)  
    
有無子女以外親戚(n=54)    

    無 8(40.0) 12(60.0) 0.051 

    有，在臺灣 3(33.3) 6(66.7)  

    有，在大陸 9(36.0) 16(64.0)  
    
教育程度(n=54)    

    國小以下 12(42.9) 16(57.1) 0.125 

    國(初)中以上 8(30.8) 18(69.2)  
    
退伍軍階(n=54)    

    士官以下 15(45.5) 18(55.5) 0.219 

    尉官以上 5(23.8) 16(76.2)  
    
經濟狀況(n=54)    

    滿意 9(33.3) 18(66.7) 0.316 

    還好 10(55.6) 8(44.4)  

    不滿意 1(11.1) 8(88.9)  
    
宗教信仰(n=54)    

    有 14(35.9) 25(64.1) 0.038 

    無 6(40.0) 9(60.0)  
    
宗教信仰虔誠度(n=15)    

    強 0(0) 3(100)  

    普通 5(55.6) 4(44.4)  

    弱 1(33.3) 2(66.7)  
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表 4-4-6 基本屬性與想不想簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_想不想簽署醫療委任代理
人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 不想 

次數(％) 

想 

次數(％) 

年齡分組(n=39)    

    65-84 歲 8(61.5) 5(38.5) 0.077 

    85 歲以上 18(69.2) 8(30.8)  
    
入住時間(n=39)    

    5 年以下 10(55.6) 8(44.4)  

    5-9 年 8(72.7) 3(27.3)  

    10-19 年 4(80.0) 1(20.0)  

    20 年以上 4(80.0) 1(20.0)  
    
婚姻狀況(n=39)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 16(69.6) 7(30.4) 0.074 

    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 10(62.5) 6(37.5)  
    
有無子女(n=39)    

    無(臺灣戶籍上無) 14(77.8) 4(22.2) 0.218 

    有(臺灣戶籍上有) 12(57.1) 9(42.9)  
    
有無子女以外親戚(n=39)    

    無 9(69.2) 4(30.8)  

    有，在臺灣 2(33.3) 4(66.7)  

    有，在大陸 15(75.0) 5(25.0)  
    
教育程度(n=39)    

    國小以下 15(78.9) 4(21.1) 0.254 

    國(初)中以上 11(55.0) 9(45.0)  
    
退伍軍階(n=39)    

    士官以下 17(73.9) 6(26.1) 0.184 

    尉官以上 9(56.3) 7(43.8)  
    
經濟狀況(n=39)    

    滿意 8(53.3) 7(46.7)  

    還好 14(82.4) 3(17.6)  

    不滿意 4(57.1) 3(42.9)  
    
宗教信仰(n=39)    

    有 20(71.4) 8(28.6) 0.161 

    無 6(54.5) 5(45.5)  
    
宗教信仰虔誠度(n=11)    

    強 0(0) 3(100)  

    普通 5(83.3) 1(16.7)  

    弱 1(50.0) 1(50.0)  
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表 4-4-7 基本屬性與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 不要 

次數(％) 

要 

次數(％) 

年齡分組(n=141)    

    65-84 歲 43(91.5) 4(8.5) 0.078 

    85 歲以上 75(86.2) 12(13.8)  
    
入住時間(n=134)    

    5 年以下 55(90.2) 6(9.8)  

    5-9 年 31(88.6) 4(11.4)  

    10-19 年 18(85.7) 3(14.3)  

    20 年以上 14(82.4) 3(17.6)  
    
婚姻狀況(n=134)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 70(85.4) 12(14.6) 0.104 

    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 48(92.3) 4(7.7)  
    
有無子女(n=134)    

    無(臺灣戶籍上無) 58(87.9) 8(12.1) 0.005 

    有(臺灣戶籍上有) 60(88.2) 8(11.8)  
    
有無子女以外親戚(n=134)    

    無 39(86.7) 6(13.3) 0.107 

    有，在臺灣 22(95.7) 1(4.3)  

    有，在大陸 57(86.4) 9(13.6)  
    
教育程度(n=134)    

    國小以下 55(87.3) 8(12.7) 0.022 

    國(初)中以上 63(88.7) 8(11.3)  
    
退伍軍階(n=137)    

    士官以下 64(85.3) 11(14.7) 0.117 

    尉官以上 52(92.9) 4(7.1)  
    
經濟狀況(n=134)    

    滿意 55(83.3) 11(16.7) 0.150 

    還好 42(91.3) 4(8.7)  

    不滿意 21(95.5) 1(4.5)  
    
宗教信仰(n=134)    

    有 78(86.7) 12(13.3) 0.061 

    無 40(90.9) 4(9.1)  
    
宗教信仰虔誠度(n=44)    

    強 12(100) 0(0)  

    普通 16(84.2) 3(15.8)  

    弱 12(92.3) 1(7.7)  

 

 



 

 183 

表 4-4-8 健康條件與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

日常生活功能(n=141)    

    安養 87(77.0) 26(23.0) 0.237 
    養護 28(100) 0(0)  
    
自覺健康狀況(n=141)    

    還好 15(68.2) 1(31.8) 0.153 

    很好 54(84.4) 10(15.6)  

    不太好 38(82.6) 8(17.4)  

    很差 8(88.9) 1(11.1)  
    
比較健康狀況(n=141)    

    比較好 44(77.2) 13(22.8) 0.129 

    差不多 56(82.4) 12(17.6)  

    比較差 15(93.8) 1(6.3)  
    
疾病種類數(n=132)    

    1-2 種 68(81.9) 15(18.1) 0.004 

    3 種以上 40(81.6) 9(18.4)  
    
門診次數(n=134)    

    1-6 次 26(81.3) 6(18.8) 0.001 

    7 次以上 83(81.4) 19(18.6)  
    
急診次數(n=34)    

    1-6 次 26(89.7) 3(10.3)  

    7 次以上 4(80.0) 1(20.0)  
    
住院次數(n=27)    

    1-2 次 21(84.0) 4(16.0)  

    3 次以上 2(100) 0(18.4)  
    
住院天數(n=27)    

    1-10 天 12(80.0) 3(20.0)  

    11 天以上 11(91.7) 1(8.3)  
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表 4-4-9 健康條件與是否已簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署醫療委任代理人委任書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

日常生活功能(n=141)    

    安養 110(97.3) 3(2.7)  

    養護 28(100) 0(0)  
    
自覺健康狀況(n=141)    

    還好 21(95.5) 1(4.5)  

    很好 63(98.4) 1(1.6)  

    不太好 45(97/8) 1(2.2)  

    很差 9(100) 0(0)  
    
比較健康狀況(n=141)    

    比較好 55(96.5) 2(3.5)  

    差不多 67(98.5) 1(1.5)  

    比較差 16(100) 0(0)  
    
疾病種類數(n=132)    

    1-2 種 80(96.4) 3(3.6)  

    3 種以上 49(100) 0(0)  
    
門診次數(n=134)    

    1-6 次 32(100) 0(0)  

    7 次以上 99(97.1) 3(2.9)  
    
急診次數(n=34)    

    1-6 次 28(96.6) 1(3.4)  

    7 次以上 5(100) 0(0)  
    
住院次數(n=27)    

    1-2 次 23(92.0) 2(8.0)  

    3 次以上 2(100) 0(0)  
    
住院天數(n=27)    

    1-10 天 13(86.7) 2(13.3)  

    11 天以上 12(100) 0(0)  
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表 4-4-10 健康條件與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 沒有 

次數(％) 

有 

次數(％) 

日常生活功能(n=115)    

    安養 39(44.8) 48(55.2) 0.290 
    養護 22(78.6) 6(21.4)  
    
自覺健康狀況(n=115)    

    還好 10(66.7) 5(33.3) 0.123 

    很好 27(50.0) 27(50.0)  

    不太好 19(50.0) 19(50.0)  

    很差 5(62.5) 3(37.5)  
    
比較健康狀況(n=115)   0.154 

    比較好 25(56.8) 19(43.2)  

    差不多 31(55.4) 25(44.6)  

    比較差 5(33.3) 10(66.7)  
    
疾病種類數(n=108)    

    1-2 種 40(58.8) 28(41.2) 0.206 

    3 種以上 15(37.5) 25(62.5)  
    
門診次數(n=109)    

    1-6 次 11(42.3) 15(57.7) 0.102 

    7 次以上 45(54.2) 38(45.8)  
    
急診次數(n=30)    

    1-6 次 14(53.8) 12(46.2)  

    7 次以上 2(50.0) 2(50.0)  
    
住院次數(n=23)    

    1-2 次 11(52.4) 10(47.6)  

    3 次以上 2(100) 0(0)  
    
住院天數(n=23)    

    1-10 天 4(33.3) 8(66.7) 0.489 

    11 天以上 9(81.8) 2(18.2)  
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表 4-4-11 健康條件與有無考慮過簽署簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫療委任
代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 沒有 

次數(％) 

有 

次數(％) 

日常生活功能(n=138)    

    安養 74(67.3) 36(32.7) 0.197 
    養護 25(89.3) 3(10.7)  
    
自覺健康狀況(n=138)    

    還好 19(90.5) 2(9.5) 0.189 

    很好 45(71.4) 18(28.6)  

    不太好 29(64.4) 16(35.6)  

    很差 6(66.7) 3(33.3)  
    
比較健康狀況(n=138)   0.188 

    比較好 43(78.2) 12(21.8)  

    差不多 48(71.6) 19(28.4)  

    比較差 8(50.0) 8(50.0)  
    
疾病種類數(n=129)    

    1-2 種 58(72.5) 22(27.5) 0.076 

    3 種以上 32(65.3) 17(34.7)  
    
門診次數(n=131)    

    1-6 次 20(62.5) 12(37.5) 0.096 

    7 次以上 72(72.7) 27(27.3)  
    
急診次數(n=33)    

    1-6 次 20(71.4) 8(28.6)  

    7 次以上 5(100) 0(0)  
    
住院次數(n=25)    

    1-2 次 18(78.2) 5(21.7)  

    3 次以上 1(50.0) 1(50.0)  
    
住院天數(n=25)    

    1-10 天 9(69.2) 4(30.8)  

    11 天以上 10(83.3) 2(16.7)  
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4-4-12 健康條件與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 不想 

次數(％) 

想 

次數(％) 

日常生活功能(n=54) 19(39.6) 29(60.4)  

    安養 1(16.7) 5(83.3)  

    養護    
    
自覺健康狀況(n=54)    

    還好 1(20.0) 4(80.0)  

    很好 12(44.4) 15(55.6)  

    不太好 7(36.8) 12(63.2)  

    很差 0(0) 3(100)  
    
比較健康狀況(n=54)    

    比較好 5(26.3) 14(73.7) 0.166 

    差不多 11(44.0) 14(56.0)  

    比較差 4(40.0) 6(60.0)  
    
疾病種類數(n=53)    

    1-2 種 10(35.7) 18(64.3) 0.044 

    3 種以上 10(40.0) 15(60.0)  
    
門診次數(n=53)    

    1-6 次 5(33.3) 10(66.7) 0.057 

    7 次以上 15(39.5) 23(60.5)  
    
急診次數(n=14)    

    1-6 次 3(25.0) 9(75.0)  

    7 次以上 2(100) 0(0)  
    
住院次數(n=10)    

    1-2 次 4(40.0) 6(60.0)  

    3 次以上 0(0) 0(0)  
    
住院天數(n=10)    

    1-10 天 4(50.0) 4(50.0)  

    11 天以上 0(0) 2(100)  
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4-4-13 健康條件與想不想簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_想不想簽署醫療委任代理
人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 不想 

次數(％) 

想 

次數(％) 

日常生活功能(n=39)    

    安養 24(66.7) 12(33.3)  

    養護 2(66.7) 1(33.3)  
    
自覺健康狀況(n=39)    

    還好 0(0) 2(100)  

    很好 13(72.2) 5(27.8)  

    不太好 10(62.5) 6(37.5)  

    很差 3(100) 0(0)  
    
比較健康狀況(n=39)    

    比較好 7(58.3) 5(41.7)  

    差不多 13(68.4) 6(31.6)  

    比較差 6(75.0) 2(25.0)  
    
疾病種類數(n=39)    

    1-2 種 13(59.1) 9(40.9) 0.183 

    3 種以上 13(76.5) 4(23.5)  
    
門診次數(n=39)    

    1-6 次 8(66.7) 4(33.3) 0.000 

    7 次以上 18(66.7) 9(33.3)  
    
急診次數(n=8)    

    1-6 次 5(62.5) 3(37.5)  

    7 次以上 0(0) 0(0)  
    
住院次數(n=6)    

    1-2 次 4(80.0) 1(20.0)  

    3 次以上 1(100) 0(0)  
    
住院天數(n=6)    

    1-10 天 4(100) 0(0)  

    11 天以上 1(50.0) 1(50.0)  
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4-4-14 健康條件與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 不要 

次數(％) 

要 

次數(％) 

日常生活功能(n=134)    

    安養 96(88.1) 13(11.9) 0.001 

    養護 22(88.0) 3(12.0)  
    
自覺健康狀況(n=134)    

    還好 20(95.2) 1(4.8) 0.146 

    很好 49(83.1) 10(16.9)  

    不太好 41(91.1) 4(8.9)  

    很差 8(88.9) 1(11.1)  
    
比較健康狀況(n=134)    

    比較好 44(83.0) 9(17.0) 0.128 

    差不多 60(90.0) 6(9.1)  

    比較差 14(93.3) 1(6.7)  
    
疾病種類數(n=125)    

    1-2 種 68(88.3) 9(11.7) 0.020 

    3 種以上 43(89.6) 5(10.4)  
    
門診次數(n=127)    

    1-6 次 28(93.3) 2(6.7) 0.077 

    7 次以上 85(87.6) 12(12.4)  
    
急診次數(n=32)    

    1-6 次 23(85.2) 4(14.8)  

    7 次以上 5(100) 0(0)  
    
住院次數(n=27)    

    1-3 次 23(92.0) 2(8.0)  

    4 次以上 2(100) 0(0)  
    
住院天數(n=27)    

    1-10 天 14(93.3) 1(6.7)  

    11 天以上 11(91.7) 1(8.3)  
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第五節 21 個表 

表 4-5-1 知識與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

知不知有不接受急救的權利(n=141)   

    不知道 89(96.7) 3(3.3) 0.536 
    知道 26(53.1) 23(46.9)  
    
知不知有指定醫療代理人的權利(n=141)   

    不知道 113(84.3) 21(15.7) 0.312 
    知道 2(28.6) 5(71.4)  
    
知不知意願書生效需兩個見證人(n=141)   

    不知道 112(97.4) 3(2.6) 0.859 
    知道 3(11.5) 23(88.5)  

 

表 4-5-2 必要性與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

現在考慮生命末期醫療還太早(n=141)   

    還太早 53(94.6) 3(5.4) 0.298 
    看情況 19(82.6) 4(17.4)  

    不會太早 43(69.4) 19(30.6)  
    
是否必要簽署意願書(n=140)    

    不是 60(95.2) 3(4.8) 0.475 
    還好 33(89.2) 4(10.8)  

    是 21(52.5) 19(47.5)  

 

表 4-5-3 環境限制與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

知不知何處取得表單(n=141)    

    不知道 96(94.1) 6(5.9) 0.524 

    知道 19(48.7) 20(51.3)  
    
談論意願書的難易(n=131)    

    不容易 65(94.2) 4(5.8) 0.342 
    容易 42(67.7) 20(32.3)  
    
找見證人難易(n=27)    

    不容易 1(33.3) 2(66.7)  

    容易 3(12.5) 21(87.5)  
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表 4-5-4 態度與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=138)   

    沒有幫助 40(97.6) 1(2.4) 0.379 
    還好 18(100) 0(0)  

    有幫助 54(68.4) 25(31.6)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=137)   

    沒有幫助 40(100) 0(0) 0.428 
    還好 32(91.4) 3(8.6)  

    有幫助 39(62.9) 23(37.1)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=71)   

    沒有幫助 27(96.4) 1(3.6) 0.320 
    還好 8(80.0) 2(20.0)  

    有幫助 23(69.7) 10(30.3)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=139)   

    同意 26(89.7) 3(10.3) 0.209 
    看情況 47(87.0) 7(13.0)  

    不同意 40(71.4) 16(28.6)  
    
簽署後代表放棄求生意志(n=141)   

    同意 71(85.5) 12(14.5) 0.199 

    看情況 17(89.5) 2(10.5)  

    不同意 27(69.2) 12(30.8)  
    
對意願書的話題感到不舒服(n=141)   

    會 10(90.9) 1(9.1)  

    還好 21(100) 0(0)  

    不會 84(77.1) 25(22.9)  
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表 4-5-5 態度與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=112)   

    沒有幫助 31(77.5) 9(22.5) 0.469 
    還好 12(66.7) 6(33.3)  

    有幫助 15(27.8) 39(72.2)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=111)   

    沒有幫助 29(72.5) 11(27.5) 0.353 
    還好 16(50.0) 16(50.0)  

    有幫助 12(30.8) 27(69.2)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=58)   

    沒有幫助 16(59.3) 11(40.7)  

    還好 5(62.5) 3(37.5)  

    有幫助 5(21.7) 18(78.3)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=113)   

    同意 11(42.3) 15(57.7) 0.108 

    看情況 26(55.3) 21(44.7)  

    不同意 22(55.0) 18(45.0)  
    
簽署後代表放棄求生意志(n=115)   

    同意 30(42.3) 41(57.7) 0.298 
    看情況 10(58.8) 7(41.2)  

    不同意 21(77.8) 6(22.2)  
    
對意願書的話題感到不舒服(n=115)   

    會 4(40.0) 6(60.0) 0.225 

    還好 16(76.2) 5(23.8)  

    不會 41(43.8) 43(51.2)  
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表 4-5-6 態度與有無考慮過簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫
療委任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=135)   

    沒有幫助 33(80.5) 8(19.5) 0.144 

    還好 13(72.2) 5(27.8)  

    有幫助 50(65.8) 26(34.2)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=134)   

    沒有幫助 28(70.0) 12(30.0) 0.084 

    還好 27(77.1) 8(22.9)  

    有幫助 40(67.8) 19(32.2)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=70)   

    沒有幫助 18(64.3) 10(35.7) 0.214 

    還好 9(90.0) 1(10.0)  

    有幫助 19(59.4) 13(40.6)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=136)   

    同意 14(48.3) 15(51.7) 0.267 
    看情況 41(75.9) 13(24.1)  

    不同意 42(79.2) 11(20.8)  
    
簽署後代表放棄求生意志(n=138)   

    同意 49(60.5) 32(39.5) 0.298 
    看情況 17(89.5) 2(10.5)  

    不同意 33(86.8) 5(13.2)  
    
對意願書的話題感到不舒服(n=138)   

    會 7(63.6) 4(36.4) 0.064 

    還好 16(76.2) 5(23.8)  

    不會 76(71.7) 30(28.3)  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 194 

表 4-5-7 態度與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=54)   

    沒有幫助 6(66.7) 3(33.3)  

    還好 4(66.7) 2(33.3)  

    有幫助 10(25.6) 29(74.4)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=54)   

    沒有幫助 7(63.6) 4(36.4) 0.463 
    還好 9(56.3) 7(43.8)  

    有幫助 4(14.8) 23(85.2)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=32)   

    沒有幫助 7(63.6) 4(36.4)  

    還好 1(33.3) 2(66.7)  

    有幫助 4(22.2) 14(77.8)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=54)   

    同意 6(40.0) 9(60.0) 0.138 

    看情況 9(42.9) 12(57.1)  

    不同意 5(27.8) 13(72.2)  
    
簽署後代表放棄求生意志(n=54)   

    同意 15(36.6) 26(63.4)  

    看情況 4(57.1) 3(42.9)  

    不同意 1(16.7) 5(83.3)  
    
對意願書的話題感到不舒服(n=54)   

    會 2(33.3) 4(66.7)  

    還好 3(60.0) 2(40.0)  

    不會 15(34.9) 28(65.1)  
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表 4-5-8 態度與想不想簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_想不想簽署醫療委
任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=39)   

    沒有幫助 5(62.5) 3(37.5)  

    還好 5(100) 0(0)  

    有幫助 16(61.5) 10(38.5)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=39)   

    沒有幫助 9(75.0) 3(25.0)  

    還好 7(87.5) 1(12.5)  

    有幫助 10(52.6) 9(47.4)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=24)   

    沒有幫助 7(70.0) 3(30.0)  

    還好 0(0) 1(100)  

    有幫助 7(53.8) 6(46.2)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=39)   

    同意 9(60.0) 6(40.0)  

    看情況 9(69.2) 4(30.8)  

    不同意 8(72.7) 3(27.3)  
    
簽署後代表放棄求生意志(n=39)   

    同意 21(65.6) 11(34.4)  

    看情況 2(100) 0(0)  

    不同意 3(60.0) 2(40.0)  
    
對意願書的話題感到不舒服(n=39)   

    會 3(75.0) 1(25.0)  

    還好 2(40.0) 3(60.0)  

    不會 21(70.0) 9(30.0)  
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表 4-5-9 態度與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 不要 

次數(％) 

要 

次數(％) 

簽署意願書可減少痛苦折磨(n=131)   

    沒有幫助 32(82.1) 7(17.9)  

    還好 13(76.5) 4(23.5)  

    有幫助 71(96.0) 3(4.0)  
    
簽署意願書可走得沒有遺憾(n=130)   

    沒有幫助 31(83.8) 6(16.2)  

    還好 28(84.8) 5(15.2)  

    有幫助 56(93.3) 4(6.7)  
    
簽署意願書可減輕家人決策壓力(n=70)   

    沒有幫助 22(81.5) 5(18.5)  

    還好 10(100) 0(0)  

    有幫助 32(97.0) 1(3.0)  
    
簽署後醫生就不會好好治療了(n=132)   

    同意 24(85.7) 4(14.3) 0.058 

    看情況 46(90.2) 5(9.8)  

    不同意 46(86.8) 7(13.2)  
    
簽署後代表放棄求生意志(n=134)   

    同意 73(89.0) 9(11.0)  

    看情況 15(93.8) 1(6.3)  

    不同意 30(83.3) 6(16.7)  
    
對意願書的話題感到不舒服(n=134)   

    會 10(100) 0(0)  

    還好 15(78.9) 4(21.1)  

    不會 93(88.6) 12(11.4)  
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表 4-5-10 知覺規範與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

他人有無已簽好意願書(n=138)    

    沒有 40(93.0) 3(7.0) 0.428 
    有 17(51.5) 16(48.5)  

    不知道 55(88.7) 7(11.3)  
    
他人有無可能去簽意願書(n=78)   

    不可能 24(88.9) 3(11.1)  

    普通 14(87.5) 2(12.5)  

    可能 9(81.8) 2(18.2)  

    不知道 23(95.8) 1(11.1)  
    
會不會受他人影響而簽署(n=140)   

    會 20(90.9) 2(9.1)  

    不一定 11(100) 0(0)  

    不會 83(77.6) 24(22.4)  
    
身邊的人會不會支持簽署(n=134)   

    不支持 24(92.3) 2(7.7) 0.156 

    不一定 48(80.0) 12(20.0)  

    支持 36(75.0) 12(25.0)  
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表 4-5-11 知覺規範與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

他人有無已簽好意願書(n=122)   

    沒有 20(50.0) 20(50.0) 0.173 

    有 6(35.3) 11(64.7)  

    不知道 33(60.0) 22(40.0)  
    
他人有無可能去簽意願書(n=70)   

    不可能 11(45.8) 13(54.2) 0.250 

    普通 5(35.7) 9(64.3)  

    可能 3(33.3) 6(66.7)  

    不知道 15(65.2) 8(34.8)  
    
會不會受他人影響而簽署(n=114)   

    會 9(45.0) 11(55.0) 0.071 

    不一定 6(54.5) 5(45.5)  

    不會 45(54.2) 38(45.8)  
    
身邊的人會不會支持簽署(n=108)   

    不支持 15(62.5) 9(37.5) 0.289 
    不一定 29(60.4) 19(39.6)  

    支持 11(30.6) 25(69.4)  

表 4-5-12 知覺規範與有無考慮過簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫
療委任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

他人有無已簽好意願書(n=135)    

    沒有 32(74.4) 11(25.6) 0.062 

    有 20(66.7) 10(33.3)  

    不知道 44(71.0) 18(29.0)  
    
他人有無可能去簽意願書(n=78)  0.052 

    不可能 18(66.7) 9(33.3)  

    普通 11(68.8) 5(31.3)  

    可能 7(63.6) 4(36.4)  

    不知道 17(70.8) 7(29.2)  
    
會不會受他人影響而簽署(n=137)   

    會 15(68.2) 7(31.8) 0.065 

    不一定 7(63.6) 4(36.4)  

    不會 76(73.1) 28(26.9)  
    
身邊的人會不會支持簽署(n=131)   

    不支持 17(65.4) 9(34.6) 0.071 

    不一定 42(73.7) 15(26.3)  

    支持 33(68.8) 15(31.3)  
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表 4-5-13 知覺規範與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

他人有無已簽好意願書(n=53)    

    沒有 8(40.0) 12(60.0) 0.111 

    有 5(45.5) 6(54.5)  

    不知道 7(31.8) 15(68.2)  
    
他人有無可能去簽意願書(n=36)   

    不可能 6(46.2) 7(53.8)  

    普通 1(11.1) 8(88.9)  

    可能 1(16.7) 5(83.3)  

    不知道 5(62.5) 3(37.5)  
    
會不會受他人影響而簽署(n=54)   

    會 4(36.4) 7(63.6)  

    不一定 2(40.0) 3(60.0)  

    不會 14(36.8) 24(63.2)  
    
身邊的人會不會支持簽署(n=53)   

    不支持 7(77.8) 2(22.2) 0.474 
    不一定 9(47.4) 10(52.6)  

    支持 4(16.0) 21(84.0)  

表 4-5-14 知覺規範與想不想簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_想不想簽署醫療委
任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

他人有無已簽好意願書(n=39)    

    沒有 7(63.6) 4(36.4)  

    有 8(80.0) 2(20.0)  

    不知道 11(61.1) 7(38.8)  
    
他人有無可能去簽意願書(n=25)   

    不可能 6(66.7) 3(33.3)  

    普通 2(40.0) 3(60.0)  

    可能 3(75.0) 1(25.0)  

    不知道 5(71.4) 2(28.6)  
    
會不會受他人影響而簽署(n=39)   

    會 2(28.6) 5(71.4)  

    不一定 3(75.0) 1(25.0)  

    不會 21(75.0) 7(25.0)  
    
身邊的人會不會支持簽署(n=39)   

    不支持 7(77.8) 2(22.2) 0.143 

    不一定 10(66.7) 5(33.3)  

    支持 9(60.0) 6(40.0)  
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表 4-5-15 知覺規範與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

他人有無已簽好意願書(n=132)    

    沒有 34(82.9) 7(17.1)  

    有 30(93.8) 2(6.3)  

    不知道 53(89.8) 6(10.2)  
    
他人有無可能去簽意願書(n=74)   

    不可能 24(88.9) 3(11.1)  

    普通 14(93.3) 1(6.7)  

    可能 9(90.0) 1(10.0)  

    不知道 20(90.9) 2(9.1)  
    
會不會受他人影響而簽署(n=133)   

    會 17(81.0) 4(19.0)  

    不一定 7(70.0) 3(30.0)  

    不會 93(91.2) 9(8.8)  
    
身邊的人會不會支持簽署(n=127)   

    不支持 22(91.7) 2(8.3) 0.111 

    不一定 48(84.2) 9(15.8)  

    支持 42(91.3) 4(8.7)  
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表 4-5-16 個人動力與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=141)   

    同意 29(87.9) 4(12.1) 0.123 

    看情形 26(74.3) 9(25.7)  

    不同意 60(82.2) 13(17.8)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=141)   

    同意 85(77.3) 25(22.7)  

    看情形 12(92.3) 1(7.7)  

    不同意 18(100) 0(0)  
    
自己決定末期醫療方式(n=141)    

    同意 79(77.5) 23(22.5)  

    看情形 21(87.5) 3(12.5)  

    不同意 15(100) 0(0)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=140)   

    沒有把握 91(85.8) 15(14.2)  

    還好 13(72.2) 5(27.8)  

    有把握 10(62.5) 6(37.5)  
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表 4-5-17 個人動力與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=115)   

    同意 18(62.1) 11(37.9) 0.137 

    看情形 15(57.7) 11(42.3)  

    不同意 28(46.7) 32(53.3)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=115)   

    同意 42(49.40 43(50.6) 0.166 

    看情形 6(50.0) 6(50.0)  

    不同意 13(72.2) 5(27.8)  
    
自己決定末期醫療方式(n=115)   

    同意 39(49.4) 40(50.6) 0.132 

    看情形 14(66.7) 7(33.3)  

    不同意 8(53.3) 7(46.7)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=114)   

    沒有把握 49(53.8) 42(46.2) 0.051 

    還好 6(46.2) 7(53.8)  

    有把握 5(50.0) 5(50.0)  

表 4-5-18 個人動力與有無考慮過簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫
療委任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=138)   

    同意 25(80.6) 6(19.4) 0.215 
    看情形 29(82.9) 6(17.1)  

    不同意 45(62.5) 27(37.5)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=138)   

    同意 75(70.1) 32(29.9) 0.068 

    看情形 10(76.9) 3(23.1)  

    不同意 14(77.8) 4(22.2)  
    
自己決定末期醫療方式(n=138)    

    同意 66(66.7) 33(33.3) 0.181 

    看情形 20(83.3) 4(16.7)  

    不同意 13(86.7) 2(13.3)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=137)   

    沒有把握 75(72.8) 28(27.2) 0.150 

    還好 10(55.6) 8(44.4)  

    有把握 13(81.3) 3(18.8)  
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表 4-5-19 個人動力與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=54)   

    同意 7(63.6) 4(36.4)  

    看情形 0(0) 11(100)  

    不同意 13(40.6) 19(59.4)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=54)   

    同意 15(34.9) 28(65.1)  

    看情形 3(50.0) 3(50.0)  

    不同意 2(40.0) 3(60.0)  
    
自己決定末期醫療方式(n=54)    

    同意 16(40.0) 24(60.0)  

    看情形 1(14.3) 6(85.7)  

    不同意 3(42.9) 4(57.1)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=54)   

    沒有把握 17(40.5) 25(59.5)  

    還好 3(42.9) 4(57.1)  

    有把握 0(0) 5(100)  

表 4-5-20 個人動力與想不想簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_想不想簽署醫療委
任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=39)   

    同意 5(83.3) 1(16.7)  

    看情形 4(66.7) 2(33.3)  

    不同意 17(63.0) 10(37.0)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=39)   

    同意 21(65.6) 11(34.4)  

    看情形 3(100) 0(0)  

    不同意 2(50.0) 2(50.0)  
    
自己決定末期醫療方式(n=39)    

    同意 23(69.7) 10(30.3)  

    看情形 2(50.0) 2(50.0)  

    不同意 1(50.0) 1(50.0)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=39)   

    沒有把握 18(64.3) 10(35.7)  

    還好 6(75.0) 2(25.0)  

    有把握 2(66.7) 1(33.3)  
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表 4-5-21 個人動力與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

由他人決定末期醫療方式(n=134)   

    同意 25(75.8) 8(24.2)  

    看情形 27(84.4) 5(15.6)  

    不同意 66(95.7) 3(4.3)  
    
自己決定末期醫療才不會麻煩別人(n=134)   

    不同意 12(70.6) 5(29.4)  

    看情形 8(72.7) 3(27.3)  

    同意 98(92.5) 8(7.5)  
    
自己決定末期醫療方式(n=134)   

    不同意 10(66.7) 5(33.3)  

    看情形 17(77.3) 5(22.7)  

    同意 91(93.8) 6(6.2)  
    
有無把握計畫好末期醫療方式(n=133)   

    沒有把握 87(87.0) 13(13.0)  

    還好 17(94.4) 1(5.6)  

    有把握 13(86.7) 2(13.3)  
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第六節 18 個表 

表 4-6-1 生病與面臨死亡經驗與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

有無住過加護病房之經驗(n=141)   

    沒有住過 87(80.6) 21(19.4) 0.047 

    有住過 28(84.8) 5(15.2)  
    
有無見過他人被急救之經驗(n=141)   

    沒有見過 74(80.4) 18(19.6) 0.055 

    有見過 33(82.5) 7(17.5)  

    不知道 8(88.9) 1(11.1)  
    
見過他人被急救之經驗好壞(n=40)   

    不好 23(82.1) 5(17.9)  

    無所謂好不好 8(80.0) 2(20.0)  

    好 2(100) 0(0)  
    
自己有無被急救之經驗(n=141)    

    沒有 106(82.2) 23(17.8) 0.052 

    有 9(75.0) 3(25.0)  
    
自己被急救之經驗好壞(n=12)    

    不好 1(50.0) 1(50.0)  

    無所謂好不好 5(83.3) 1(16.7)  

    好 3(75.0) 1(25.0)  
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表 4-6-2 生病與面臨死亡經驗與有無考慮過簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

有無住過加護病房之經驗(n=115)   

    沒有住過 44(50.6) 43(49.4) 0.087 

    有住過 17(60.7) 11(39.3)  
    
有無見過他人被急救之經驗(n=115)   

    沒有見過 42(56.8) 32(43.2)  

    有見過 15(45.5) 18(54.5)  

    不知道 4(50.0) 4(50.0)  
    
見過他人被急救之經驗好壞(n=40)   

    不好 10(43.5) 13(56.5)  

    無所謂好不好 5(62.5) 3(37.5)  

    好 0(0) 2(100)  
    
自己有無被急救之經驗(n=115)   

    沒有 56(52.8) 50(47.2)  

    有 5(55.6) 4(44.4)  
    
自己被急救之經驗好壞(n=)   

    不好  1(100) 0(0)  

    無所謂好不好 3(60.0) 2(40.0)  

    好 1(33.3) 2(66.7)  
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表 4-6-3 生病與面臨死亡經驗與有無考慮過簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫
療委任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

有無住過加護病房之經驗(n=138)   

    沒有住過 74(69.8) 32(30.2) 0.078 

    有住過 25(78.1) 7(21.9)  
    
有無見過他人被急救之經驗(n=138)   

    沒有見過 68(75.6) 22(24.4) 0.144 

    有見過 27(67.5) 13(32.5)  

    不知道 4(50.0) 4(50.0)  
    
見過他人被急救之經驗好壞(n=40)   

    不好 19(67.9) 9(32.1)  

    無所謂好不好 7(70.0) 3(30.0)  

    好 1(50.0) 1(50.0)  
    
自己有無被急救之經驗(n=138)    

    沒有 88(69.8) 38(30.2) 0.137 

    有 11(91.7) 1(8.3)  
    
自己被急救之經驗好壞(n=12)    

    不好 2(100) 0(0)  

    無所謂好不好 5(83.3) 1(16.7)  

    好 4(100) 0(0)  
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表 4-6-4 生病與面臨死亡經驗與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

有無住過加護病房之經驗(n=54)   

    沒有住過 16(37.2) 27(62.8)  0.007 

    有住過 4(36.4) 7(63.6)  
    
有無見過他人被急救之經驗(n=54)   

    沒有見過 12(37.5) 20(62.5)  

    有見過 7(38.9) 11(61.1)  

    不知道 1(25.0) 3(75.0)  
    
見過他人被急救之經驗好壞(n=18)   

    不好 5(38.5) 8(61.5)  

    無所謂好不好 1(33.3) 2(66.7)  

    好 1(50.0) 1(50.0)  
    
自己有無被急救之經驗(n=54)    

    沒有 19(38.0) 31(62.0)  

    有 1(25.0) 3(75.0)  
    
自己被急救之經驗好壞(n=4)    

    不好 0(0) 0(0)  

    無所謂好不好 0(0) 2(100)  

    好 1(50.0) 1(50.0)  
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表 4-6-5 生病與面臨死亡經驗與想不想簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署醫療委
任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

有無住過加護病房之經驗(n=39)   

    沒有住過 21(65.6) 11(34.4)  

    有住過 5(71.4) 2(28.6)  
    
有無見過他人被急救之經驗(n=39)   

    沒有見過 14(63.6) 8(36.4)  

    有見過 9(69.2) 4(30.8)  

    不知道 3(75.0) 1(25.0)  
    
見過他人被急救之經驗好壞(n=13)   

    不好 7(77.8) 2(22.2)  

    無所謂好不好 1(33.3) 2(66.7)  

    好 1(100) 0(0)  
    
自己有無被急救之經驗(n=39)    

    沒有 25(65.8) 13(34.2)  

    有 1(100) 0(0)  
    
自己被急救之經驗好壞(n=1)    

    不好 0(0) 0(0)  

    無所謂好不好 1(100) 0(0)  

    好 0(0) 0(0)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 210 

表 4-6-6 生病與面臨死亡經驗與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

有無住過加護病房之經驗(n=134)   

    沒有住過 93(91.2) 9(8.8) 0.172 

    有住過 25(78.1) 7(21.9)  
    
有無見過他人被急救之經驗(n=134)   

    沒有見過 76(87.4) 11(12.6)  

    有見過 34(89.5) 4(10.5)  

    不知道 8(88.9) 1(11.1)  
    
見過他人被急救之經驗好壞(n=38)   

    不好 24(92.3) 2(7.7)  

    無所謂好不好 8(80.0) 2(20.0)  

    好 2(100) 0(0)  
    
自己有無被急救之經驗(n=134)   

    沒有 109(88.6) 14(11.4) 0.058 

    有 9(81.8)2(18.2) 2(18.2)  
    
自己被急救之經驗好壞(n=11)   

    不好 2(100) 0(0)  

    無所謂好不好 4(66.7) 2(33.3)  

    好 3(100) 0(0)  
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表 4-6-7 疾病與死亡文化價值觀與是否已簽署意願書之交叉表 

變項 行為_是否已簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論生病或死亡(n=141)   

    沒有 79(84.9) 14(15.1) 0.122 

    有 36(75.0) 12(25.0)  
    
平常有無談論末期醫療(n=141)    

    沒有 103(86.6) 16(13.4) 0.300 
    有 12(54.5) 10(45.5)  
    
有無跟醫護人員談論末期療選擇(n=141)   

    沒有 106(85.5) 18(14.5) 0.273 
    有 9(52.9) 8(47.1)  
    
現在不思考到時候自然有辦法(n=141)   

    同意 66(84.6) 12(15.4) 0.270 
    看情況 28(93.3) 2(6.7)  

    不同意 21(63.6) 12(36.4)  
    
談論末期醫療等於談論死亡(n=138)   

    不同意 21(84.0) 4(16.0)  

    看情況 13(86.7) 2(13.3)  

    同意 78(79.6) 20(20.4)  
    
談論死亡會帶來不好結果(n=139)   

    同意 16(94.1) 1(5.9)  

    看情況 16(84.2) 3(15.8)  

    不同意 81(78.6) 22(21.4)  
    
生命的結束是註定好的(n=141)    

    同意 89(89.9) 10(10.1)  

    看情況 12(70.6) 5(29.4)  

    不同意 14(56.0) 11(44.0)  
    
會不會避免思考死亡(n=141)    

    會避免 60(89.6) 7(10.4) 0.210 
    還好 26(70.3) 11(29.7)  

    不會避免 29(78.4) 8(21.6)  
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表 4-6-8 疾病與死亡文化價值觀與有無考慮簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_有無考慮過簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論生病或死亡(n=115)   

    沒有 48(60.8) 31(39.2) 0.229 

    有 13(36.1) 23(63.9)  
    
平常有無談論末期醫療(n=115)   

    沒有 54(52.4) 49(47.6) 0.036 

    有 7(58.3) 5(41.7)  
    
有無跟醫護人員談論末期療選擇(n=115)   

    沒有 55(51.9) 51(48.1)  

    有 6(66.70 3(33.3)  
    
現在不思考到時候自然有辦法(n=115)   

    同意 40(60.6) 26(39.4) 0.184 

    看情況 11(39.3) 17(60.7)  

    不同意 10(47.6) 11(52.4)  
    
談論末期醫療等於談論死亡(n=112)   

    不同意 15(71.4) 6(28.6) 0.216 

    看情況 8(61.5) 5(38.5)  

    同意 35(44.9) 43(55.1)  
    
談論死亡會帶來不好結果(n=113)  0.146 

    同意 9(56.3) 7(43.8)  

    看情況 11(68.8) 5(31.3)  

    不同意 39(48.1) 42(51.9)  
    
生命的結束是註定好的(n=115)   

    同意 48(53.9) 41(46.1) 0.033 

    看情況 6(50.0) 6(50.0)  

    不同意 7(50.0) 7(50.0)  
    
會不會避免思考死亡(n=115)   

    會避免 37(61.7) 23(38.3) 0.181 

    還好 11(42.3) 15(57.7)  

    不會避免 13(44.8) 15(55.2)  
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表4-6-9疾病與死亡文化價值觀與有無考慮過簽署醫療委任代理人委任書之交叉表  

變項 

行為意圖_有無考慮過簽署醫
療委任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論生病或死亡(n=138)   

    沒有 68(74.7) 23(25.3) 0.092 

    有 31(66.0) 16(34.0)  
    
平常有無談論末期醫療(n=138)    

    沒有 83(70.9) 34(29.1) 0.042 

    有 16(76.2) 5(23.8)  
    
有無跟醫護人員談論末期療選擇(n=138)   

    沒有 87(71.3) 35(28.7) 0.026 

    有 12(75.0) 4(25.0)  
    
現在不思考到時候自然有辦法(n=138)   

    同意 55(72.4) 21(27.6) 0.021 

    看情況 21(70.0) 9(30.0)  

    不同意 23(71.9) 9(28.1)  
    
談論末期醫療等於談論死亡(n=135)   

    不同意 20(80.0) 5(20.0) 0.095 

    看情況 10(66.7) 5(33.3)  

    同意 66(69.5) 29(30.5)  
    
談論死亡會帶來不好結果(n=136)   

    同意 10(58.8) 7(41.2) 0.105 

    看情況 14(73.7) 5(26.3)  

    不同意 73(73.0) 27(27.0)  
    
生命的結束是註定好的(n=138)    

    同意 67(69.1) 30(30.9)  0.138 

    看情況 15(88.2) 2(11.8)  

    不同意 17(70.8) 7(29.2)  
    
會不會避免思考死亡(n=138)    

    會避免 51(78.5) 14(21.5) 0.184 

    還好 27(73.0) 10(27.0)  

    不會避免 21(58.3) 15(41.7)  
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表 4-6-10 疾病與死亡文化價值觀與想不想簽署意願書之交叉表 

變項 行為意圖_想不想簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論生病或死亡(n=54)   

    沒有 14(45.2) 17(54.8) 0.195 

    有 6(26.1) 17(73.9)  
    
平常有無談論末期醫療(n=54)    

    沒有 19(38.8) 30(61.2)  

    有 1(20.0) 4(80.0)  
    
有無跟醫護人員談論末期療選擇(n=54)   

    沒有 18(35.3) 33(64.7)  

    有 2(66.7) 1(33.3)  
    
現在不思考到時候自然有辦法(n=54)   

    同意 10(38.5) 16(61.5) 0.029 

    看情況 6(35.3) 11(64.7)  

    不同意 4(36.4) 7(63.6)  
    
談論末期醫療等於談論死亡(n=54)   

    不同意 3(50.0) 3(50.0)  

    看情況 1(20.0) 4(80.0)  

    同意 16(37.2) 27(62.8)  
    
談論死亡會帶來不好結果(n=54)   

    同意 4(57.1) 3(42.9)  

    看情況 3(60.0) 2(40.0)  

    不同意 13(31.0) 29(69.0)  
    
生命的結束是註定好的(n=54) 14(34.1) 27(65.9)  

    同意 4(66.7) 2(33.3)  

    看情況 2(28.6) 5(71.4)  

    不同意    
    
會不會避免思考死亡(n=54)    

    會避免 11(47.8) 12(52.2) 0.416 
    還好 8(53.3) 7(46.7)  

    不會避免 1(6.3) 15(93.8)  
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表 4-6-11 疾病與死亡文化價值觀與想不想簽署醫療委任代理人委任書之交叉表 

變項 

行為意圖_想不想簽署醫療委
任代理人委任書 

Cramer's V

係數 

    類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論生病或死亡(n=39)   

    沒有 15(65.2) 8(34.8) 0.037 

    有 11(68.8) 5(31.3)  
    
平常有無談論末期醫療(n=39)    

    沒有 23(67.6) 11(32.4)  

    有 3(60.0) 2(40.0)  
    
有無跟醫護人員談論末期療選擇(n=39)   

    沒有 23(65.7) 12(34.3)  

    有 3(75.0) 1(25.0)  
    
現在不思考到時候自然有辦法(n=39)   

    同意 15(71.4) 6(28.6)  

    看情況 4(44.4) 5(55.6)  

    不同意 7(77.8) 2(22.2)  
    
談論末期醫療等於談論死亡(n=39)   

    不同意 3(60.0) 2(40.0)  

    看情況 2(40.0) 3(60.0)  

    同意 21(72.4) 8(27.6)  
    
談論死亡會帶來不好結果(n=39)   

    同意 4(57.1) 3(42.9)  

    看情況 3(60.0) 2(40.0)  

    不同意 19(70.4) 8(29.6)  
    
生命的結束是註定好的(n=39)    

    同意 20(66.7) 10(33.3)  

    看情況 2(100) 0(0)  

    不同意 4(57.1) 3(42.9)  
    
會不會避免思考死亡(n=39)    

    會避免 10(71.4) 4(28.6)  

    還好 6(60.0) 4(40.0)  

    不會避免 26(66.7) 13(33.3)  
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表 4-6-12 疾病與死亡文化價值觀與臨終時要不要被急救之交叉表 

變項 行為意圖_臨終時要不要被急救 Cramer's V

係數     類別 否 

次數(％) 

是 

次數(％) 

平常有無談論生病或死亡(n=134)   

    沒有 74(86.0) 12(14.0) 0.083 

    有 44(91.7) 4(8.3)  
    
平常有無談論末期醫療(n=134)   

    沒有 100(87.7) 14(12.3) 0.025 

    有 18(90.0) 2(10.0)  
    
有無跟醫護人員談論末期療選擇(n=134)   

    沒有 105(88.2) 14(11.8) 0.015 

    有 13(86.7) 2(13.3)  
    
現在不思考到時候自然有辦法(n=134)   

    同意 65(86.7) 10(13.3)  

    看情況 24(85.7) 4(14.3)  

    不同意 29(93.5) 2(6.5)  
    
談論末期醫療等於談論死亡(n=131)   

    不同意 20(83.3) 4(16.7)  

    看情況 12(85.7) 2(14.3)  

    同意 84(90.3) 9(9.7)  
    
談論死亡會帶來不好結果(n=132)   

    同意 14(87.5) 2(12.5)  

    看情況 13(76.5) 4(23.5)  

    不同意 90(90.9) 9(9.1)  
    
生命的結束是註定好的(n=134)   

    同意 84(90.3) 9(9.7)  

    看情況 12(75.0) 4(25.0)  

    不同意 22(88.0) 3(12.0)  
    
會不會避免思考死亡(n=134)   

    會避免 55(85.9) 9(14.1)  

    還好 30(83.3) 6(16.7)  

    不會避免 33(97.1) 1(2.9)  

 

 

 

 

 



 

 217 

表 4-6-13 談論生病死亡與工具性態度之交叉表 

變項 簽署意願書可減少痛苦折磨 Cramer's V

係數     類別 沒有幫助 還好 有幫助 

平常有無談論生病或死亡(n=138)    

    沒有 33(36.7) 15(16.7) 42(46.7) 0.293 

    有 8(16.7) 3(6.3) 37(77.1)  
     

變項 簽署意願書可走得沒有遺憾 Cramer's V

係數     類別 沒有幫助 還好 有幫助 

平常有無談論生病或死亡(n=137)    

    沒有 34(38.2) 22(24.7) 33(37.1) 0.282 

    有 6(12.5) 13(27.1) 29(60.4)  

表 4-6-14 談論末期醫療選擇與工具性態度之交叉表 

變項 簽署意願書可走得沒有遺憾 Cramer's V

係數     類別 沒有幫助 還好 有幫助 

平常有無談論末期醫療選擇(n=137)    

    沒有 37(32.2) 32(27.8) 46(40.0) 0.242 

    有 3(13.6) 3(13.6) 16(72.7)  

表 4-6-15 會不會避免思考死亡與工具性態度之交叉表 

變項 簽意願書後醫師就不治療了 Cramer's V

係數     類別 不同意 看情形 同意 

會不會避免思考死亡(n=139)     

    會避免 21(31.8) 30(45.5) 15(22.7) 0.190 

    還好 16(43.2) 17(45.9) 4(10.8)  

    不會避免 19(52.8) 7(19.4) 10(27.8)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 218 

表 4-6-16 談論末期醫療選擇與描述性規範之交叉表 

變項 他人有無簽署好意願書 Cramer's V

係數     類別 沒有 有 不知道 

平常有無談論末期醫療選擇(n=138)    

    沒有 41(35.0) 22(18.8) 54(46.2) 0.299 

    有 2(9.5) 11(52.4) 8(38.1)  
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表 4-6-17 談論末期醫療選擇、談論末期醫療等於談論死亡、會不會避免思考死

亡與自我效能之交叉表 

變項 由他人決定末期醫療方式 Cramer's V

係數     類別 不同意 看情形 同意 

平常有無談論末期醫療選擇(n=141)    

    沒有 60(50.4) 26(21.8) 33(27.7) 0.254 

    有 13(59.1) 9(40.9) 0(0)  
     

談論末期醫療等於談論死亡(n=138)    

   同意 54(55.1) 28(28.6) 16(16.3) 0.187 

   看情況 7(46.7) 4(26.7) 4(26.7)  

   不同意 11(44.0) 3(12.0) 11(44.0)  
     

會不會避免思考死亡(n=141)     

    會避免 27(40.3) 15(22.4) 25(37.3) 0.226 

    還好 22(59.5) 11(29.7) 4(10.8)  

    不會避免 24(64.9) 9(24.3) 4(10.8)  

表 4-6-18 到時候自然會有辦法與自我效能之交叉表 

變項 自己決定末期醫療方式 Cramer's V

係數     類別 不同意 看情形 同意 

到時候自然會有辦法(n=141)     

   同意 7(9.0) 9(11.5) 62(79.5) 0.211 

   看情況 7(23.3) 8(26.7) 15(50.0)  

   不同意 1(3.0) 7(21.2) 25(75.8)  
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第七節 16 個表 

表 4-7-1 老年榮民入住榮家時間、日常生活功能與具備知識之交叉表 

變項 

知識_知不知道有不被急救之
權利 

Cramer's V 係數 

    類別 不知道 

次數(%) 

知道 

次數(%) 

入住時間(n=141)    

    5 年以下 44(69.8) 19(30.2) 0.302 
    5-9 年 21(55.3) 17(44.7)  

    10-19 年 10(45.5) 12(54.5)  

    20 年以上 17(94.4) 1(5.6)  
    
日常生活功能(n=141)    

    安養 67(59.3) 46(40.7) 0.251 
    養護 25(89.3) 3(10.7)  

 

 

表 4-7-2 老年榮民入住榮家時間、日常生活功能與具備知識之交叉表 

變項 

知識_知不知道意願書生效需

兩位見證人 

Cramer's V 係數 

    類別 不知道 

次數(%) 

知道 

次數(%) 

入住時間(n=141)    

    5 年以下 56(88.9) 7(11.1) 0.262 
    5-9 年 31(81.6) 7(18.4)  

    10-19 年 13(59.1) 9(40.9)  

    20 以上 15(83.3) 3(16.7)  
    
日常生活功能(n=141)    

    安養 87(77.0) 26(23.0) 0.237 
    養護 28(100) 0(0)  
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表 4-7-3 老年榮民的年齡、日常生活功能、自覺健康狀況與必要性之交叉表 

變項 必要性_是不是有必要簽署意願書 Cramer's V

係數     類別 是 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

不是 

次數(%) 

年齡分組(n=140)     

    65-84 歲 8(16.3) 13(26.5) 28(57.1) 0.214 
    85 歲以上 32(35.2) 24(26.4) 35(38.5)  
     
日常生活功能(n=140) 38(33.9) 26(23.2) 48(42.9) 0.245 
    安養 2(7.1) 11(39.3) 15(53.6)  

    養護     
     
自覺健康狀況(n=140)     

    還好 10(45.5) 4(18.2) 8(36.4) 0.333 
    很好 13(20.3) 21(32.8) 30(46.9)  

    不太好 17(37.8) 4(8.9) 24(53.3)  

    很差 0(0) 8(88.9) 1(11.1)  
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表 4-7-4 老年榮民的日常生活功能與環境限制之交叉表 

變項 環境限制_談論意願書難易 Cramer's V 係數 

    類別 不容易 

次數(%) 

容易 

次數(%) 

日常生活功能(n=141) 53(48.2) 57(51.8) 0.206 
    安養 16(76.2) 5(23.8)  

    養護    

 

 

表 4-7-5 老年榮民的婚姻狀況、日常生活功能與環境限制之交叉表 

變項 

環境限制_知不知道何處取得
表單 

Cramer's V 係數 

    類別 不知道 

次數(%) 

知道 

次數(%) 

婚姻狀況(n=141)    

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 57(66.3) 29(33.7) 0.169 
    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 45(81.8) 10(18.2)  
    
日常生活功能(n=141)    

    安養 76(67.3) 37(32.7) 0.228 
    養護 26(92.9) 2(7.1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 223 

表 4-7-6 老年榮民的教育程度、日常生活功能、比較健康狀況與態度之交叉表 

變項 態度_簽署意願書可減少痛苦折磨 Cramer's V

係數     類別 有幫助 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

沒有幫助 

次數(%) 

教育程度(n=138)     

    國小以下 31(47.7) 13(20.0) 21(32.3) 0.222 
    國(初)中以上 48(65.8) 5(6.8) 20(27.4)  
     
日常生活功能(n=138)    0.209 
    安養 70(61.9) 14(12.4) 29(25.7)  

    養護 9(36.0) 4(16.0) 12(48.0)  
     
比較健康狀況(n=138)    0.192 
    比較好 31(55.4) 4(7.1) 21(37.5)  

    差不多 39(58.2) 9(13.4) 19(28.4)  

    比較差 9(60.0) 5(33.3) 1(6.7)  

 

表 4-7-7 老年榮民的經濟狀況與態度之交叉表 

變項 態度_簽署意願書可走得沒有遺憾 Cramer's V

係數     類別 有幫助 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

沒有幫助 

次數(%) 

經濟狀況(n=137)     

    滿意 33(50.0) 17(25.8) 16(24.2) 0.213 
    還好 25(51.0) 13(26.5) 11(22.4)  

    不滿意 4(18.2) 5(22.7) 13(59.1)  

 

表 4-7-8 老年榮民的門診次數與態度之交叉表 

變項 態度_簽署後醫師就不會好好治療了 Cramer's V

係數     類別 同意 

次數(%) 

看情況 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

門診次數(n=134)     

    1-6 次 5(15.6) 19(59.4) 8(25.0) 0.218 

    7 次以上 24(23.5) 35(34.3) 43(42.2)  

 

表 4-7-9 老年榮民的疾病種類數、住院次數與態度之交叉表 

變項 態度_簽署意願書代表放棄求生意志 Cramer's V

係數     類別 同意 

次數(%) 

看情況 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

疾病種類數(n=132)     

    1-2 種 42(50.6) 13(15.7) 28(33.7) 0.246 

    3 種以上 37(75.5) 4(8.2) 8(16.3)  
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表 4-7-10 老年榮民入住榮家時間與知覺規範之交叉表 

變項 知覺規範_他人有無簽好意願書 Cramer's V

係數     類別 沒有 

次數(%) 

有 

次數(%) 

不知道 

次數(%) 

入住時間(n=138)     

    5 年以下 27(43.5) 8(12.9) 27(43.5) 0.219 
    5-9 年 7(18.9) 12(32.4) 18(48.6)  

    10-19 年 4(18.2) 9(40.9) 9(40.9)  

    20 以上 5(29.4) 4(23.5) 8(47.1)  

 

表 4-7-11 老年榮民的婚姻狀況、有無子女與知覺規範之交叉表 

變項 知覺規範_身邊的人會不會支持 Cramer's V

係數     類別 支持 

次數(%) 

不一定 

次數(%) 

不支持 

次數(%) 

婚姻狀況(n=134)     

    單身(從未結婚/離婚/喪偶) 31(38.8) 40(50.0) 9(11.3) 0.252 
    婚姻中(配偶在臺灣/大陸) 17(31.5) 20(37.0) 17(31.5)  
     
有無子女(n=134)      

    無(臺灣戶籍上無) 17(26.6) 38(59.4) 9(14.1) 0.281 
    有(臺灣戶籍上有) 31(44.3) 22(31.4) 17(24.3)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 225 

表 4-7-12 老年榮民有無親戚、退伍軍階與個人動力之交叉表 

變項 個人動力_由他人決定末期醫療 Cramer's V

係數     類別 同意 

次數(%) 

看情形 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

有無子女以外親戚(n=141)     

    無 15(32.6) 6(13.0) 25(54.3) 0.209 
    有，在臺灣 4(17.4) 3(13.0) 16(69.6)  

    有，在大陸 14(19.4) 26(36.1) 32(44.4)  
     
退伍軍階(n=137)     

    士官以下 24(30.0) 22(27.5) 34(42.5) 0.277 
    尉官以上 6(10.5) 12(21.1) 39(68.4)  
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表 4-7-13 老年榮民的疾病種類數、住院天數與疾病死亡文化觀之交叉表 

變項 文化觀_平常有無談論生死 Cramer's V 係數 

    類別 沒有 

次數(%) 

有 

次數(%) 

疾病種類數(n=132)    

    1-2 種 61(73.5) 22(26.5) 0.188 
    3 種以上 27(55.1) 22(44.9)  
    
住院天數(n=27)    

    1-10 天 7(46.7) 8(53.3) 0.377 
    11 天以上 10(83.3) 2(16.7)  

 

表 4-7-14 老年榮民的教育程度、退伍軍階與疾病死亡文化觀之交叉表 

變項 

文化觀_與醫護人員談論末期
醫療選擇 

Cramer's V 係數 

    類別 沒有 

次數(%) 

有 

次數(%) 

教育程度(n=141)    

    國小以下 63(94.0) 4(6.0) 0.178 
    國(初)中以上 61(82.4) 13(17.6)  
    
退伍軍階(n=137)    

    士官以下 75(93.8) 5(6.3) 0.221 
    尉官以上 45(78.9) 12(21.1)  

 

表 4-7-15 老年榮民的經濟狀況與疾病死亡文化觀之交叉表 

變項 

文化觀_現在不思考到時候自然會有

辦法 

Cramer's V

係數 

    類別 同意 

次數(%) 

看情況 

次數(%) 

不同意 

次數(%) 

經濟狀況(n=141)     

    滿意 46(65.7) 14(20.0) 10(14.3) 0.184 
    還好 20(40.8) 11(22.4) 18(36.7)  

    不滿意 12(54.5) 5(22.7) 5(22.7)  
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表 4-7-16 老年榮民的教育程度、宗教信仰、日常生活功能、自覺健康狀況與疾

病死亡文化觀之交叉表 

變項 文化觀_會不會避免思考死亡 Cramer's V

係數     類別 會避免 

次數(%) 

還好 

次數(%) 

不會避免 

次數(%) 

教育程度(n=141)     

    國小以下 40(59.7) 12(17.9) 15(22.4) 0.239 
    國(初)中以上 27(36.5) 25(33.8) 22(29.7)  
     
宗教信仰(n=141)     

    有 41(43.2) 33(34.7) 21(22.1) 0.280 
    無 26(56.5) 4(8.7) 16(34.8)  
     
日常生活功能(n=141)     

    安養 47(41.6) 35(31.0) 31(27.4) 0.258 
    養護 20(71.4) 2(7.1) 6(21.4)  
     
自覺健康狀況(n=141)     

    還好 9(40.9) 10(45.5) 3(13.6) 0.216 
    很好 34(53.1) 15(23.4) 15(23.4)  

    不太好 22(47.8) 11(23.9) 13(28.3)  

    很差 2(22.2) 1(11.1) 6(66.7)  
     
疾病種類數(n=132) 47(56.6) 18(21.7) 18(21.7) 0.234 

    1-2 種 16(32.7) 15(30.6) 18(36.7)  

    3 種以上     

 

 


