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摘要 

目的：探討醫護人員對於預立醫療指示的知識、態度、簽署預立醫療指示之行為意向及影響簽署預立

醫療指示的相關因素。 

方法：橫斷式研究，採方便取樣，共納入 298 名醫師（31 人）及護理人員（267 人），於臺灣中部某

區域教學醫院進行預立醫療指示的知識、態度及行為意向的問卷調查。描述性統計、獨立 t 檢定、單

因子變異數、Pearson 相關分析，以及逐步迴歸分析探討影響預立醫療指示行為意向的預測因子。 

結果：有意願簽署預立醫療指示並註記於健保卡有 36.6%，但實際完成預立醫療指示並註記於健保卡

僅 3.3%（10 人）。年齡、年資、態度與行為意向呈顯著負相關；態度、可無遺憾且安詳的死亡、避免

家人做決定時痛苦、可自己選擇臨終醫療處置及照護意願與行為意向呈顯著正相關（p < .05）。逐步

回歸分析顯示預立醫療指示的態度為最強的預測因子，對簽署行為意向的解釋力為 14.7%；可選擇自

己對臨終醫療處置及照護意願的解釋力為 5.4%；可無遺憾安詳且有尊嚴的死亡解釋力為 1.9% （p 

= .000）。 

結論：當預立醫療指示的態度越正向時，簽署預立醫療指示的行為意向越高；年齡及工作年資增加不

會使簽署意願增加。醫護人員對預立醫療指示縱使有意願簽署，實際簽署比例仍偏低。建議在職教育

時須了解醫護人員的學習需求，對不同屬性及資歷的醫護人員規劃多元學習課程，以滿足不同需求。 
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前言 

現今知識普及、資訊獲得迅速，死亡議題不再

避諱，越來越多人願意面對死亡議題，也希望能夠

善終；簽署「不施行心肺復甦術」、「不施行維生醫

療」及「接受安寧緩和醫療」意願書都屬於預立醫

療指示（advance directives, AD）的一部份；但是在

臨床實務中，卻未能有效的、慎重的讓病人主動參

與討論臨終照護方式，造成病人無法參與自身所期

望的末期醫療照護方式之決策，甚至可能接受不適

當的醫療照護 (Kau et al., 2013)。臺灣於 2000 年通

過的安寧緩和醫療條例，以尊重末期病人醫療自主

權為首要考量，法案第五條明定具行為能力之成年

人得預立醫療（陳等，2016），在 2015 年 12 月 18

日立法院三讀通過，並於 2019 年 1 月 6 日正式實

施「病人自主權利法」，成為亞洲第一部以病人為

主體的醫療法規，確保病人享有知情、選擇與決定

的自主權利，且在特定臨床條件下，也可以選擇不

施加維持生命治療（Life-sustaining Treatment, LST）

與人工營養及流體餵養（Artificial Nutrition and 

Hydration, ANH）（Baker & Marco, 2020）；讓民眾

更能尊嚴善終，透過「預立醫療照護諮商」，病人

及家人能凝聚共識，離善終目標更往前邁進（蘇，

2019）。在臺灣的研究顯示 74.7%醫護人員有簽署的

意願，但實際完成預立醫療指示簽屬比率為 15.3%

（周，2016），較國外醫護人員簽署率低（約 16~36%）

（Miler, 2018; Ryan & Jezewski, 2012）。大多數的研

究提到護理人員對預立醫療指示的知識普遍不足，

但對預立醫囑多持正面態度，認為協助完成預立醫

療指示是行善、尊重自主、可以讓末期生活維持舒

適（陳等，2021；Miler, 2018; Ryan & Jezewski, 2012）。

世界衛生組織強調各國要推動安寧緩和醫療需培

養民眾意識及增加專業人員的認知（Paal et al., 

2019），使民眾了解當罹患不可逆疾病時，自身的

權利與可用資源（Paal et al., 2019）。如何落實安寧

緩和醫療並提升病人醫療自主權，有效宣導及教育

民眾，讓其有機會參與選擇符合自己意願的醫療選

擇，是健康照護提供者的責任（Browning, 2006）。

本研究目的旨在調查醫護人員對預立醫療指示的

知識、態度及行為意向，以及探討影響醫護人員預

立醫療指示的相關因素。 

文獻查證 

一、 預立醫療指示 

預立醫療指示(advance directives; AD)是患者

在無法溝通時傳達其喜好的醫療聲明文件，預立醫

療指示有時也稱為「生前遺囑」，是一個人做出的

聲明，表明如果病人在未來沒有能力說明同意或拒

絕醫療時，仍可依自己的意願接受自己選擇的醫療

照顧方式直到死亡，在生命的末期保有對自己生命

與疾病的控制感與自主權（楊等，2008；胡等，2009；

Miller, 2017），也可以讓家屬了解病人的臨終照護

意願和價值觀，並幫助家屬面對病患死亡及失去至

親的失落預作準備、降低罪惡感和悔恨，減輕不知

病人意願而必須做決定的壓力，避免家人間因意見

分歧而互相質疑與衝突，也保護主要照顧者免受其

他家人的指責與攻擊（楊等，2008；胡等，2009）。

預立醫療指示可提供治療決策參考，讓醫療人員較

平常心看待臨終決定，減少照護末期病人時之負向

情緒、讓有限的醫療資源運用及分配更適切（楊等，

2008；Miller, 2017）。1991 年美國聯邦政府通過｢

病人自決法案｣（Patient Self-Determination Act, 

PSDA），以尊重個人的醫療照護自主權為主，於成

年病人住院時需主動詢問書面預立醫療指示之意

願及主動以書面方式告知此項權益，包括選擇接受

或拒絕接受醫療維生設備及預立醫囑的權利，明確

表明個人可自由決定醫療照護方向 (Burns et al., 

2003)。預立醫療指示是以病人為中心，醫療團隊必

須依照病人的意願，常見的類型包括生前遺囑、醫

療委託代理人委託書、和維持生命治療的醫師（或

醫療）醫囑(Baker & Marco, 2020)。預立醫療指示

是一項關於個人未來醫療護理具有法律約束力的
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醫療指示，醫療團隊無需再徵求其他家屬的醫療、

照護意願(Shaw, 2012)。 

二、預立醫療指示的倫理問題 

「預立醫療指示」是一個法律問題，也是很複

雜的倫理議題，與真相告知、知情同意、不予撤除

維生治療以及不予施行心肺復甦術等議題相關

（Shreepal, 2019）。倫理原則以自主、行善、不傷

害和正義為基礎，透過承認個人的存在和尊嚴的絕

對價值為觀點促進人類整體利益，並無條件尊重其

不可侵犯性和保護個人自由意識為基本原則

(Menezes & Figueiredo, 2019)。｢自主原則｣為有自主

能力的個體基於個人價值信念所做的自主性選擇，

而預立醫療指示的最終目的並不是在保護醫院或

醫護人員，而是在展現病人的自我決定權

（Mouchabac et al., 2021），醫師亦有義務尊重個體

所作之決定，預立醫療指示之簽署即是發揮尊重自

主的精神。 

三、醫護人員預立醫療指示與知識、態度和行為意

圖及影響預立醫療指示的相關因素 

Velasco-Sanz & Rayón-Valpuesta（2016）指出

89.1%的醫療人員不知道預立醫療指示定義及目的，

護理人員對｢病人自決法案｣及預立醫囑相關的法

令知識缺乏（Peicius et al., 2017），不了解預立醫囑

簽署程序及預立醫療委任代理人（Silva & Silva, 

2014; Peicius et al., 2017）。Toro（2013）指出醫護

人員有 60.1%知道法規，但只有 22.8%的人閱讀過

內容；另外有 16.7%對｢預立醫療指示｣的含義了解

有限（Peicius et al., 2017）。在臺灣，近四成醫護人

員認為｢安寧緩和醫療條例只適用於癌症末期病人

｣（謝，2011）；裘等（2019）提出護理人員在對於

｢預立醫療指示相關條例的認知｣中分別對｢區別預

立醫療指示與不施予心肺復甦術｣、｢預立醫療指示

介入時應注意的事項｣及｢安寧緩和條例的適用範

圍｣三項知識偏低。Peicius 等人（2017）提出醫護

人員對預立醫療指示多為正向態度。在預立醫療指

示簽屬意願，謝等（2010）調查結果有意願簽署者

佔 76~78%，但實際簽署僅 2%；劉（2012）研究顯

示 7.4%的護理人員實際完成預立醫療指示簽署；裘

等（2019）研究指出腎臟科醫護人員簽署者僅 5%；

國外研究顯示護理人員簽署預立醫療指示比例為

16-36%（Miler, 2018; Ryan & Jezewski, 2012）；醫師

已簽署者佔 48%（Duke＆Northam, 2009）。 

影響醫護人員簽署意願的原因主要為「讓生命

末期能有較佳的生活品質」（謝，2011；Peicius et al., 

2017）；「為保有自我決定權利、末期生活能保有品

質」、「末期決策可自己做主」（Sahm et al., 2005）。

影響醫護人員預立醫療指示的基本特性因素包括：

年齡越大（陳，2018）簽屬意願越高，結婚、有伴

侶者（Jezewski et al., 2005）；工作經驗及工作年資

長（陳，2018；謝等，2010；Ryan & Jezewski, 2012; 

Go et al., 2007）、教育程度學歷較高者（陸，2018）、

工作職位高者（魏等，2016)、曾接受安寧緩和教育

或定期接受相關訓練者預立醫療指示知識較好（江

等，2013；魏等，2016；Miller, 2017; Park & Kim, 

2018）；另外，曾參與照顧末期疾病病人（詹等，

2005）、參與過急救過程（江等，2013；魏等，2016；

Park & Kim, 2018）、自身或家人有重病經驗及曾參

與家人完成預立醫療指示者（Silva et al., 2014）、曾

與他人討論臨終相關決策（謝，2011；陳，2018）、

避免造成家人身心或經濟上的負擔（陳，2018）則

預立醫療指示相關知識及簽署意願較高。預立醫療

指示簽署時機多在病況差、瀕臨死亡之際，醫護人

員本身的簽署意圖與行為結果扮演著示範角色，同

時影響其推廣成效（吳，2018），預立醫療指示之

簽署與知識、態度互為相關（Duke & Thompson, 

2007；謝等，2010）。劉（2012）指出醫護人員對

安寧緩和醫療和預立醫療指示態度為預立醫療指

示簽署之重要預測因子；護理人員預立醫療指示之

知識、態度及行為意向呈正相關，當知識越好時，

對預立醫療指示態度越正向，當態度越正向時，簽

署預立醫療指示意願越高（劉，2012）；然而，研

究顯示即使態度正向，實際簽署比例並不高 （裘

等，2019；劉，2012；Duke & Thompson, 2007）。 
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研究方法 

一、研究對象和場所 

以臺灣中部某區域教學醫院為收案場域，醫師

及護理人員為收案對象，採方便取樣。選案條件:1.

納入條件: (1)有願意參與研究者、(2)具備醫師、護

理師執業登記、(3)工作滿 3 個月之醫師、護理師、

(4)實際參與臨床照護工作，包括一般病房、急診、

加護病房、安寧病房、出院準備服務、血液透析(洗

腎)室、門診護理師、居家護理師、檢查室之護理人

員。2. 排除條件(1)非直接臨床護理人員（如：護理

督導）、(2)非醫師及護理師之醫療人員（醫檢師、

放射師、物理和職能治療師、心理師及社工師等）。 

二、樣本數 

以 G power 3.1 軟體進行估算樣本數，設定解

釋力 R2 為中度效果量 effect size= 0.15，type I error 

α = 0.05，檢定力 power = 0.95，自變項個數=20。

選擇 F-test 的統計方法 Linear multiple regression: 

Fixed model, R
2
 deviation from zero，來估計有效樣

本數為 222 人，考量 35%的樣本流失率（attrition rate）

及有效問卷回收率（response rate），故提高樣本數

為 300 人。 

三、研究工具 

問卷共分四部分，包括基本資料、預立醫療指

示知識、預立醫療指示態度、預立醫療指示行為意

向。本研究使用陳妤靜（2018）「南部某區域教學

醫院醫護人員對預立醫療指示之知識、態度與行為

意向之相關研究」所發展之問卷，並取得原作者同

意。 

(一)  基本資料 

基本資料包括年齡、性別、婚姻、教育程度、

職稱、工作年資、科別屬性、經濟狀況、自覺健康

情形、是否罹患慢性疾病、參與照顧過臨終病人的

經驗、照顧過親人過世經驗、與病人討論簽署預立

醫療指示的經驗、參與安寧緩和相關課程等。 

(二) 預立醫療指示知識量表 

為了解醫護人員對預立醫療指示的概念及緩

和醫療條例中之相關預立醫療指示同意書及意願

書內容之認知，共計 14 題，題目分正向題及反向

題，依「對」、「錯」、「不清楚」方式回答，總分為

14 分∼28 分，得分越｢高｣表示對預立醫療指示知識

越清楚，知識了解程度越｢好｣，全部答對正確則得

28 分；此部分專家內容效度良好 (Content Validity 

Index, CVI=1)；在信度方面，以 Kuder-Richardson

（KR-20）檢定內在一致性，係數為 .90，有良好

內部一致性（陳，2018），本研究之 Cronbach`s Alpha

（α）為 .54。 

(三) 預立醫療指示態度量表 

為了解醫護人員對預立醫療指示之主觀態度，

共計 11 題，依據個人主觀感受同意程度，採 Linkert 

4 點計分法，「非常同意」4 分、「同意」3 分、「不

同意」2 分、「非常不同意」1 分，分數越高，表示

對預立醫療指示態度越正向。專家內容效度良好 

(CVI=0.89)，Cronbach`s Alpha （α）為 .84（陳，

2018），本研究之 Cronbach`s Alpha（α）為 .96，顯

示具有良好信度。 

(四) 預立醫療指示行為意向量表 

為了解醫護人員對預立醫療指示之意念傾向 5

題，以及健保卡註記安寧緩和內容之可能性，並提

出當醫師在告知自己的疾病對治癒反應不佳且病

危時，會拒絕那些維生醫療的可能性。計分採

Linkert 4 點計分法，回答「非常可能」4 分、「可能」

3 分、「不可能」2 分、「非常不可能」1 分，分數越

高，簽署的行為意向可能性越高。另外，再詢問預

立醫療指示簽屬之意願，選項有「會簽屬」、「不會

簽屬」及「難以抉擇」，並以可複選分別勾選其選

擇理由。此部分專家效度檢定良好 (CVI=1)，

Cronbach`s Alpha（α）為 .84（陳，2018），本研究

之 Cronbach`s Alpha（α）為 .73，顯示具有良好信

度。 

四、資料收集過程 

本研究為橫斷式研究設計，由研究員親自到各

單位進行研究說明，徵求志願參與者填寫問卷，時

間約 15~20 分鐘。資料收集於 2020 年 11 月 1 日

~2020 年 12 月 31 日進行，共發放 300 份，回收後

扣除 2 份無效問卷（未收回及未填寫完整），實際
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共回收醫師為 31 份、護理師 267 份，共計有效問

卷 298 份，問卷有效回收率為 99%。資料採匿名方

式，問卷填寫完畢後，將問卷放入專用信封，確保

受測者個人資料受到保護。 

五、資料分析 

將有效問卷進行編碼建檔，使用 SPSS 22.0 套

裝軟體進行資料分析，p < .05 為判斷統計意義之標

準。描述性統計以次數、百分比統計醫護人員基本

人口學屬性資料。標準差（Standard Deviation, SD）、

平均值（Mean）分析醫護人員在預立醫療指示的知

識、態度及行為意向之分佈。另外；已簽屬預立醫

療指示及未來可能簽屬預立醫療指示的意願以百

分比統計。推論性統計以獨立樣本 t 檢定

（independent t-test）和單因子變異數分析（One way 

ANOVA）檢定醫護人員的基本屬性、預立醫療指

示知識、態度、行為意向的差異性；以 least significant 

difference（LSD）進行事後比較。皮爾森相關分析

（Pearson correlation）檢定醫護人員基本人口學屬

性、知識、態度和行為意向的相關性。多元回歸分

析及逐步回歸分析確認影響預立醫療指示行為意

向的預測因子。 

六、倫理考量 

研究倫理審查委員會核發臨床實驗計畫許可

書（IRB No: 202009017RINA）。確保研究對象權益，

詳細說明研究計畫後，參與者可自由決定是否參予

問卷調查，收案時即讓研究對象簽署同意書，問卷

以不記名方式進行，所填寫的問卷資料，會絕對的

保密。鍵入資料時以代碼編制，研究資料視為機密

處理，僅供學術研究使用，不對外公布，亦會妥善

保存及上鎖，不作為其他用途。資料內容除研究人

員外，他人不得查閱，所得的個案資料僅做學術研

究分析與發表，不進行研究以外之資料分析，資料

在研究後會銷毀。於問卷調查過程中也可以隨時退

出研究，其權益不會受到任何損害。 

研究結果 

一、醫護人員基本屬性資料及預立醫療指示的知識、

態度及行為意向的差異 

表一顯示研究對象之基本資料。醫護人員平均

年齡為 30.8 (SD = 6.82)歲；以女性 248 人（83.2%）、

未婚 188 人（63.1%）、大學學歷 247 人（82.9%）

最多；工作年資平均為 6.21（SD = 5.31）年，五年

以下有 126 人（42.3%），加護病房 94 人（31.5%）

最多。在預立醫療指示經驗方面，曾經照顧親人過

世經驗 142 人（47.7%）、曾經照顧臨終病人經驗為

261 人（87.6%）、有參與討論病人預立醫療指示的

經驗為 172 人（57.7%）、有參與過安寧緩和教育課

程有 216 人（72.5%）（表一）。 

醫護人員基本屬性對預立醫療指示知識、態度、

行為意向的差異方面，依不同變項特質使用獨立樣

本 t 檢定及單因子變異數分析進行，當 p 值< .05 時

再以 LSD 事後檢定比較其結果。研究顯示，預立醫

療指示知識在性別（p = .047）、婚姻狀況（p = .029）

具差異性，女性在知識方面較男性好，未婚者較已

婚者好；而態度方面則以年齡（p = .007）、婚姻狀

況（p = .021）、工作年資（p = .042）具差異性，進

一步以 LSD 事後檢定分析，結果發現年齡較輕、工

作年資較淺、未婚者在預立醫療指示態度方面更積

極正面；而行為意向與基本屬性並無顯著差異（表

一）。 

表一 基本屬性資料與預立醫療指示的知識、態度和行為意向之差異（N = 298） 

變項 知識 態度 行為意向 

 人數(%) t/F p LSD 

事後檢

定 

t/F p LSD 

事後檢定 

t/F p LSD 

事後檢

定 

年齡               

(Mean/SD) 

30.82(6.82) 1.056 .368  4.157 .007* 20~30 > 31-40 

20~30 > 41-50 

.456 .713  

 20~30 175          

 31~40 93          

 41~50 28          

 > 50 2          
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性別  .083 .047* 女性>男

性 

1.348 .179  .780 .960  

 男 50(16.8)          

 女 248(83.2)          

婚姻狀況  3.577 029* 已婚>未

婚 

3.931 .021 未婚 > 已婚 1.773 .172  

 未婚 188(63.1)  .        

 已婚 107(35.9)          

 其他 3(1)          

教育程度  2.713 .068  .494 .611  .436 .647  

專科 33(11.1)          

大學 247(82.9)          

研究所以上 18(6)          

職稱  5.183 .551  .148 .402  1.940 .962  

 醫師 31(10.4)          

 護理師 267(89.6)          

工作年資           

(Mean/SD) 

6.21(5.31) .705 .495  3.207 .042* 5 年以下 > 5-14 年 

5 年以下>15 年以

上 

.787 .456  

 

 

 

 5 年以下 126(42.2)          

 5~14 年 118(39.5)          

 15 年以上 54(18.1)          

科別屬性     .430 .859  1.159 .328  

 外科病房 35(11.7) 1.625 .133        

 內科病房 76(25.5)          

 加護病房 94(31.5)          

 血腫瘤病房 33(11.1)          

 急診 22(7.4)          

 安寧病房 18(6.0)          

 其他 20(6.7)          

經濟狀況 (NT)  .024 .995  .587 .624  .221 .882  

 3 萬以下 1(0.3)          

 3~6 萬 245(82.2)          

 6~10 萬 37(12.4)          

 10 萬以上 15(5.0)          

自覺身體狀況  1.005 .405  5.76 .680  .721 .578  

 很差 1(0.3)          

 差 17(5.7)          

 普通 216(72.5)          

 好 57(19.1)          

 良好 7(2.31)          

是否罹患慢性病  2.112 .278  .681 .527  .702 .255  

 無 272(91.3)          

 有 26(8.7)          

照顧過親人過世經驗  1.768   3.708 .919  .446 .572  

 無 156(52.3)          

 有 142(47.7)          

照顧過臨終病人經驗  3.141   .506 .137     

 無 37(12.4)       3.288 .356  
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 有 261(87.6)          

參與討論病人預立醫療指示經

驗 

 .407   .509 .081     

 無 126(42.3)       3.192 .207  

 有 172(57.7)          

參加過安寧緩和教育過程  .004   .176 .215  3.116 .078  

 無 82(27.5)          

 有 216(72.5)          

註 1:以 t–test 及 one-way ANOVA 檢定；ANOVA 檢定顯著時以 LSD 進行事後檢定；p 值< .05 表示具統計顯著意義。 

 

二、預立醫療指示的知識、態度及行為意向的結果 

知識平均得分為 21.69 分（M = 21.69, SD = 

2.072），醫護人員對預立醫療指示的態度為正向（M 

= 3.32、SD = .62），簽署預立醫療指示意願及健保

卡註記的行為意向結果顯示醫護人員簽署的可能

性較高(M = 3.33, SD = 0.47) (表二)。36.6%未來有簽

署預立醫療指示的意願，會簽署人數 109人（36.6%）；

會簽署理由前三項依序為：可選擇自己對臨終醫療

處置與照護之意願的保障（84.9%）、避免家人做決

定時的痛苦（76.5%）、可無遺憾，安詳且有尊嚴的

死亡（75.8%）。不會簽署人數為 7 人（2.3%）；難

以抉擇人數 182 人(61.6%)（表二）；另外，3.3%已

完成簽署預立醫療指示，其中 1.3%為男性、2.0%

為女性；職業別醫師、護理師各佔 5 人(1.6%)（表

二）。

表二 預立醫療指示的知識、態度和行為意向分析表 (N = 298 ) 

變項 人數(n) 百分比(%) 平均值/標準差 

知識   21.69 (2.07) 

態度   3.32 ( .62) 

行為意向   3.33 ( .47) 

未來簽署預立醫療指示的意願及理由? 

會簽署 

 

109 

 

36.6  

 

 

不會簽署 7 2.3  

難以抉擇 182 61.6  

已簽署預立醫療指示的比例 10 3.3  

男 4 1.3  

女 6 2.0  

醫師 5 1.6  

護理師 5 1.6  

 

表三、醫護人員預立醫療指示的知識、態度及行為意向的相關性  (N = 298 ) 

變項 年齡 年資 行為意向 知識 

工作年資 .834
**

    

行為意向 -.041 -.029   

知識 .056 .004 .052  

態度 -.165
**

 -.141
*
 .383

**
 -.021 
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三、醫護人員預立醫療指示的知識、態度及行為意

向的相關性 

    皮爾森相關分析結果顯示，基本屬性中年齡與

態度相關係數為(r = - .165, p = .004)、工作年資與態

度相關係數為 (r = - .141, p = .015)皆為負相關，當

年資較淺及年齡較輕者其面對預立醫療態度越正

向；態度與行為意向相關係數為(r = .383, p = .000)

正相關，當態度越正向在簽署預立醫療指示的行為

意向越高（表三）。 

 

 

四、醫護人員預立醫療指示行為意向的預測因素 

 (一) 多元迴歸分析 

根據 Pearson Correlation 的結果，納入相關性

顯著的｢態度｣；及納入願意簽署預立醫療指示的主

要理由包括可無遺憾安詳且有尊嚴的死亡、避免家

人做決定時的痛苦、可選擇自己對臨終醫療處置與

照護之意願的保障為自變項，簽署｢預立醫療指示

行為意向｣為依變項，進行多元迴歸分析，探討簽 

署「行為意向」的影響因素。結果發現整體迴歸模

式達顯著水準（F = .648; p = .000; R
2 

= .257; 調整後

R
2
 = .217）；預立醫療指示態度（β= .347, p = .000）、

可無遺憾安詳且有尊嚴的死亡（β= .118, p = .034）、

可選擇自己對臨終醫療處置與照護之意願的保障

（β= .208, p = .000）為簽署預立醫療指示的行為意

向的預測因子（表四）。 

(二) 逐步回歸分析 

    此模式納入願意簽署預立醫療指示的理由包

括｢可選擇自己對臨終醫療處置與照護之意願的保

障｣、｢可無遺憾安詳且有尊嚴的死亡｣、｢預立醫療

指示態度｣為自變項，以簽署｢預立醫療指示行為意

表四 影響行為意向預測因素之多元迴歸分析表 （N = 298） 

變項 B SEb β t p R2 

change 

F P R2
 Adjusted 

R2
 

       .257 .648 .000 .257 .217 

性別 .042 .096 .033 .444 .657      

婚姻 -.069 .053 -.074 -1.323 .187      

教育 .024 .062 .021 .388 .698      

職稱 .058 .115 .037 .503 .616      

科別屬性 .091 .039 .124 2.318 .021      

自覺健康狀況 -.036 .045 -.043 -.797 .426      

是否罹患慢性病 -.139 .093 -.082 -1.492 .137      

照顧過親人過世經驗 .027 .052 .028 .511 .610      

照顧過臨終病人的經驗 .046 .081 .032 .566 .572      

參與病人討論預立醫療指示的經驗 .002 .054 .002 .042 .966      

參加過安寧緩和教育過程 .102 .059 .096 1.731 .085      

態度 .266 .041 .347 6.547 .000      

可無遺憾安詳且有尊嚴的死亡 .132 .062 .118 2.133 .034      

避免家人做決定時的痛苦 .051 .063 .046 .823 .411      

可選擇自己對臨終醫療處置與照護之意願的

保障 

.277 .073 .208 3.812 .000      

表五 行為意向預測因素之逐步迴歸分析表 （N = 298） 

Independent variable B SEb β T p F R
2
 Adjusted R

2
 R

2
 change 

態度 .294 .041 .383 7.140 .000 50.976 .147 .144 .147 

可選擇自己對臨終醫療處置與照護之意願的保障 .309 .069 .232 4.454 .000 37.026 .201 .195 .054 

可無遺憾安詳且有尊嚴的死亡 .158 .059 .142 2.691 .008 27.620 .220 .217 .019 
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向｣為依變項。整體模式達顯著，在｢簽署預立醫療

指示的行為意向｣中，｢態度｣為最強預測因子，解

釋力為 14.4%（F = 50.976; p = .000; R
2
 = .147；調整 

後 R
2
 = .144; R

2
 change = .147）；｢可選擇自己對臨終

醫療處置與照護之意願的保障｣兩變項共同解釋力

為 19.5% （F = 37.026, p = .000; R
2
= .201; 調整後

R
2
 = .195, R

2
 change = .054）；再加上｢可無遺憾安詳

且有尊嚴的死亡｣，此三個變項的聯合解釋力為

22%（F = 27.620; p = .000; R
 2

= .220; 調整後 R
2
 

= .212; R
2 

change = .019）（表五）。  

討論 

一、 醫護人員的預立醫療指示的知識、態度和行

為意向 

本研究發現多數人對於安寧緩和條例相關條

款規定有關問題較為清楚，但在適用簽署對象及意

願書註記健保卡方面較不了解；在一個針對腎臟科

醫護人員的研究中也得到類似結果（裘等，2019）；

詹等（2005）探討加護病房醫護人員對臨終治療的

看法，顯示醫護人員對預立醫療指示的知識普遍不

佳，知識不足會影響對病人末期疾病決策上的分歧，

可透過有效的培訓來解決知識不足的問題（Ke et al., 

2019）。 

在態度方面，本研究得知多數醫護人員對預立

醫療指示抱持正面態度，以同意｢預立醫療指示｣推

行可減少末期病人承受不必要之痛苦比例最高；其

次為醫護人員應尊重病人對末期醫療處置與照護

的意願；第三為｢預立醫療指示｣推行可提升末期病

人照護品質，協助善終；此結果與過去研究相符，

大多數人對預立醫囑的態度及信念多持正向態度，

因其認為預立醫療指示是一種行善行為、尊重自主

權、讓末期生活維持舒適、簽署者內心感到安適，

並且可以促進各方溝通（Jung & Matthews.,2021; 

Jezewski et al., 2005; Duke & Thompson, 2007; 

Jezewski & Feng, 2007）。研究更指出，多數護理人

員同意即使簽署預立醫療指示可能加速死亡，仍認

為這是正確的決定，有效控制疼痛、減輕痛苦之於

生命延長更具意義且重要（謝等，2010；Jezewski et 

al., 2005; Jezewski & Feng., 2007）。本研究在行為意

向中有意願簽署預立醫療指示佔 36.6%，高於謝

（2010）提到醫師簽署意願 3.3%、護理師簽署意願

1.7%；另外，本研究醫護人員不會簽署有 2.3%，難

以抉擇 61.6%，會簽署則以｢希望自己可選擇自己對

臨終醫療處置與照護之意願的保障｣最多人次選擇，

其次為｢避免家人做決定時的痛苦｣；謝（2010）研

究中指出醫護人員願意提早簽署預立醫療指示的

原因主要為「避免造成家人身心或經濟上的負擔」

及「讓生命末期能有較佳的生活品質」與本研究結

果相似。 

本研究中醫護人員實際已完成簽署並即註記

預立醫療指示者僅有 10人 （3.3%） 介於裘等（2019）

的 5%、曾等（2009）的 3.1%及謝（2011）2%之間，

但明顯低於國外的 16~36%（Miler, 2018; Ryan & 

Jezewski, 2012)；辛（2006）質性研究中得知多數

老人對於死亡將至持有想法，但並未多做準備也不

願去想，更別說是預先醫療指示的簽署及討論，許

多子孫會傾向遵循社會慣例而符合現代醫療以延

長父母之生命，這也常造成生死兩憾的局面；另外

宣傳管道不普遍及簽署過程繁瑣也降低了簽署意

願。 

二、影響預立醫療指示的知識、態度和行為意向的

人口學因素 

本研究顯示醫護人員對預立醫療指示的知識

與性別、婚姻有差異。在先前的研究中，女性護理

人員相較於男性對安寧療護認知較好（陸，2018），

與本研究結果相同。本研究發現已婚者較未婚者知

識分數佳；在執行醫療決策時重要決策時經常是以

家庭為決策單位，而非個人（李等，2012），尤其

配偶及家人是醫療團隊溝通時必然納入的主要對

象（曾等，2009）。本研究發現醫護人員在預立醫

療指示的態度，年紀越輕、工作年資少、未婚者在

態度方面較年紀大、年資長、已婚者正向；然而，

一些研究指出當年紀越長（謝、林，2010；劉，2012；

George et al., 2018）、工作年資越長對預立醫療指示

態度有正向差異（謝、林，2010；劉，2012），此

與本研究不相符；這些研究指出年齡越長者多為單
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位資深護理人員，其照護末期患者的經驗比較豐富，

因此透過照護經驗的累積，越能認同預立醫療指示

為病人所創造的價值，亦使得預立醫療指示之觀點

抱持較正向的態度。此外，本研究在婚姻狀態也與

一些研究結果不同（曾，2009；詹，2005；鄭等，

2010；謝、林，2010；謝，2011），推估原因可能

因為工作年資較短者多為初入社會不久，且因未婚

無家庭子女及另一半羈絆，使其對生活態度及生命

較為灑脫乃至此結果。 

本研究中｢難以選擇｣簽署預立醫療指示的原

因中有 8 人｢表示無法得知當時生病原因及情況，

故無法在此時回答｣，另外有 5 人回答｢自己還很年

輕，還沒有簽署的需要｣，10 人回答｢未思考過相關

問題｣；本研究結果與謝（2011）指出 40 歲以下青

壯年時期對簽署預立醫療指示比例較低，其原因以

｢我還年輕未考慮此事｣、｢未來的日子還離我太遠，

我沒考慮這些｣相似，也和曾等（2009）及裘等（2019）

之研究結果類似。 

本研究中人口學基本特性與簽署預立醫療指

示意願並無顯著差異；然而，以前的研究在不同的

年齡層中，以 50 歲至 69 歲之民眾簽署率較高，因

為正處於家中長輩生命末期階段，或是有經驗長者

之臨終，因此較能觸發其簽署意願（李等，2013）；

婚姻關係與多數研究相似，皆顯示婚姻狀態與預立

醫療指示無顯著差異（謝等，2010；謝、林，2010；

謝，2011）。另外，一些研究顯示自覺健康情況差

者有較高的簽署意願；然而，曾經參與討論預立醫

療指示的相關經驗、照顧臨終病人經驗及與病人討

論簽署預立醫療指示經驗皆無顯著的差異（張等，

2011；陳，2018；Stone et al., 2009; Huang et al., 2010），

與本研究結果相似。也有研究與本研究結果不同；

這些研究中，相關教育訓練課程、曾照顧末期瀕死

病人，讓醫護人員對預立醫囑有正向的態度，簽署

意願具顯著差異，可能是因為過去的經驗，會使醫

護人員對末期病人的處境，更易產生共鳴，而有正

向的態度。 

本研究中 36.6%醫護人員考慮可選擇自己對臨

終醫療處置及照護之意願、避免家人做決定時的痛

苦，未來有簽署預立醫療指示的意願，與過去研究

顯示醫護人員同意簽署預立醫療指示的原因包括

為保有自我決定權利、末期生活能保有品質及避免

造成家人身心及經濟負擔在與過去研究結果類似

（曾等，2009），由此可知醫護人員在意自身「自

主權」，即在保障個人善終自主權，在疾病末期處

境下，重視生命的品質勝於生命延長，此亦符合預

立醫療指示之本意。 

三、簽署預立醫療指示的預測因子 

本研究中態度是簽署行為意向最主要的預測

因子，當預立醫療指示的態度越正向則簽署的意願

則越高，與過去研究相同（謝，2010；裘等，2019）；

林等（2016）研究指出大多數病人（70%）及家屬

（53.8%）都認為在面臨醫療決策時應由病人自行

決定，此部分與本研究結果相似。在醫療上多數人

認為可以自主性選擇醫療處置意願，並自主與自我

決定、是尊重個人自主權；劉（2012）相關研究指

出有 17.6%的醫護人員及照服員認為簽署預立醫療

指示可以沒有遺憾、安詳且有尊嚴的死亡，此部分

與本研究相同。 

四、研究限制與建議 

本研究對象僅限任職於臺灣中部區域教學醫

院護理人員及醫師，研究結果推論有限，建議擴大

區域性及樣本數，以驗證研究結果普遍性。另外，

研究對象填寫問卷時處於上班中，填寫時受時間、

環境影響作答，可能導致研究資料偏差。制式化問

卷作答的方式無法深入探討研究對象對於各個變

項的想法或勾選理由。本研究以問卷方式調查醫護

人員的預立醫療指示知識、態度及行為意向，未來

研究建議可以質性訪談方式更身深入探討相關議

題。 

本研究發現多數醫護人員在預立醫療指示的

知識分數較低（得分平均 21. 69，總分 28 分），在

適用簽署對象及意願書註記健保卡方面僅佔 3.3%，

女性、未婚者在知識部分較男性、已婚者不足。

Aguilar-Sánchez et al（2017）提到儘管醫護人員對

於預立醫療指示不了解但對於其推行仍抱持正向

態度，預立醫療指示的知識及態度積極性是可以透
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過教育訓練、閱讀文獻、查閱相關報導來增加的

（Hong et al., 2021），尤其，當知識及態度越好越正

面也可以增加面對有預立醫療指示需求者的詢問

（Hong et al., 2021）。 

五、研究貢獻 

近年極力推廣安寧與預立醫療指示相關理念，

包括「安寧緩和醫療」、「預立醫療照護諮商」、「病

人自主權利法」、｢善終｣，社會大眾在耳濡目染下，

逐漸了解預立醫療指示之本意即是讓個體在身體

狀況良好、有決策能力時，即為未來生命終了的醫

療決策做好規劃，以保障自己善終的權益。本研究

的貢獻在學術研究方面，過去預立醫療指示研究對

象大多數針對病患及家屬，較少針對醫護人員，本

研究以問卷方式調查了解預立醫療指示知識、態度、

行為意向在醫護人員之間的情形，可做為未來研究

之依據。臨床實務方面，可藉由研究激發臨床醫護

人員反思相關議題上所缺乏及不足的部分，願意主

動參與預立醫療指示相關知識，藉以增強預立醫療

指示正向積極的態度，並能提升充足的預立醫療指

示相關知識，增加預立醫療指示意願書註記於健保

卡之意願，與病患溝通或討論時，能運用專業知識

及專業的態度面對家屬及病患，展現自我效能及自

信心。在護理教育方面，Chan等人（2020）研究指

出接受過相關資訊培訓的醫療人員在感知臨床相

關議題、意願配合實施預立醫療自主計畫（advanced 

care planning , ACP）的態度更積極有信心。期待研

究結果可提供作為教育訓練的依據，以提升醫護人

員正確的知識及有效推行預立醫療指示。 

結論 

本研究顯示在預立醫療指示方面護理人員知

識較醫師好；年紀輕、年資淺以及未婚者在態度方

面更為積極；簽署預立醫療指示的行為意向主要預

測因子為態度。本研究得知，即使有不少人願意簽

署預立醫療指示，但實際簽署比例卻非常低，這是

值得深思的。預立醫療指示之知識、態度與簽署的

行為意向會受到個人過去經驗、身邊重要親友與社

會支持度的影響，也參雜著許多複雜的倫理及社會

議題，包含家庭倫理、法律規範或個人及家人的情

緒感受醫療及社會考量，宣導對象是否真正瞭解其

涵意外，當下或未來可能面臨得困境也需加入考慮

元素，才能正向提昇簽署意願，以達真正的善終理

念。 
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Abstract 

Objective:This study aimed to investigate medical staff’s knowledge, attitudes, and behavioral 

intentions regarding advance directives and to explore the influencing factors of medical staff’s 

advance directives. Method: A cross-sectional study was designed and convenience sampling was 

used. A total of 298 participants (31 doctors and 267 nurses) were recruited from a regional teaching 

hospital in central Taiwan. The questionnaires included three scales of knowledge, attitudes, and 

behavior intention of advance directives. Data were analyzed using descriptive statistics, 

independence t-test, one-way ANOVA; Pearson correlation was used to analyze the relationship 

between the participants’ characteristics, knowledge, attitude, and behavioral intention; and 

stepwise regression analysis was used to explore behavioral intention predictors of advanced 

directives. Results: Approximately 36.6% of medical staff were willing to sign an advance 

directive on the National Health Insurance card; however, only 3.3% of the respondents (n = 10) 

actually completed the advance directive and marked it on their health insurance card. Age, years of 

work experience, attitude, and behavior intention were significantly negatively correlated; attitude, 

dying peacefully without regrets, avoiding pain in family decision-making, ability to choose 

end-of-life medical treatment, and willingness to care were significantly positively correlated with 

behavior intention (p < 0.05). Stepwise regression analysis demonstrated that attitude was the 

strongest predictor, explaining 14.7% of the total variance, choosing one’s own will for the end of 

life medical care was 5.4%, as well as peaceful and dignified death without regrets was 1.9% of the 

total variance. Conclusions and recommendations: The more positive the attitude toward the 

advance directive, the higher the behavioral intention to sign the advance directive. Increases in age 

and work experience do not increase the willingness to sign. Despite the medical staff’s willingness 

to sign advance directives, the actual sign-up rate remains low. It is recommended to understand the 

learning needs and continued education of the medical staff and plan multiple learning courses for 

medical staff with different attributes and qualifications to meet different needs. 
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