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Aspirin作為心血管疾病與 

大腸直腸癌初級預防藥物的角色 

成大醫院家庭醫學部 郭冠廷醫師，孫子傑醫師 

前言 

根據衛生福利部所公布民國 104 年十大死因，惡性腫瘤仍然蟬聯第一，而排

名第二和第三的分別為心臟疾病與腦血管疾病。在惡性腫瘤死亡率部分，大腸直

腸癌的死亡率為所有惡性腫瘤中的第三名，前兩名分別為肺部和肝臟的惡性腫瘤。

而所有的癌症發生率中，排名第一的仍然是大腸直腸癌。過去服用 aspirin 預防心

血管疾病再次發生(次級預防)的效果已被許多大規模研究證實，針對過去患有心絞

痛、心肌梗塞或缺血性腦中風的病患都能夠顯著降低後續心血管疾病的再發生率

與致死率。然而針對過去不曾罹患心血管疾病或是尚未產生症狀的一般民眾來說，

是否可以服用 aspirin預防初次發生心血管事件(初級預防)的機率呢？近幾年來，民

眾也常常在新聞媒體或報章雜誌上看到服用 aspirin 可以降低得到大腸癌甚至是其

他癌症的機率。然而長期使用 aspirin 存在著嚴重的潛在風險，例如增加腸胃道和

腦部出血的危險性。臨床醫師在開立 aspirin 前，必須同時考量到服用後的預防效

果與可能發生的副作用。而身為以預防醫學角度出發的家庭醫師而言，這樣的議

題是必然會遭遇到的。 

 

過去 aspirin作為初級預防之建議 

臨床醫師在使用 aspirin 預防初次心血管疾病事件的發生時，必須仔細評估與

權衡病患發生心血管事件的風險與 aspirin的副作用(出血)。美國預防醫學工作小組

(U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF)依臨床建議強度(表一)於 2009年曾提出

使用 aspirin預防初次心血管疾病的建議：(1)45至 79歲的男性，使用 Framingham

心臟研究(Framingham Heart Study)所提出的十年冠狀動脈疾病預測公式計算風險，

若風險數值大於出血的比率，則建議可以使用 aspirin來預防心肌梗塞(建議強度A)；

(2)55至 79歲的女性則是利用 Framingham心臟研究(Framingham Heart Study)提出

的十年中風預測公式計算風險高低，若風險數值大於出血的比率，也建議可以使
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用 aspirin 來預防缺血性中風(建議強度 A)。但後來陸續有研究顯示，服用 aspirin

作為心血管疾病的初級預防效果似乎沒有次級預防那麼地顯著。美國食品藥物管

理局(Food and Drug Administration, FDA)在 2014年曾經向消費者發出訊息表示，因

為現有的證據不足，所以並不建議過去未曾有心血管疾病史的民眾服用 aspirin 來

預防初次心血管事件的發生[1]。FDA也同時拒絕了拜耳藥廠所提出修改 aspirin仿單

的要求。而針對服用 aspirin預防大腸直腸癌的部分，從 1988年一篇病例對照研究

意外發現服用 aspirin 會降低大腸直腸癌的風險以來，就陸續有許多研究也證實了

相同的結果。而 USPSTF 曾經在 2007 年發表過臨床建議：不建議非大腸直腸癌高

風險的民眾服用 aspirin或其他的 NSAID類藥物來作為大腸直腸癌的初級預防(建議

強度 D)。就之前的文獻證據看來，一般民眾是否適合服用 aspirin作為心血管疾病

與大腸直腸癌的初級預防，在當時仍然沒有明確的結論。 

過去對於服用 aspirin 預防心血管疾病和大腸直腸癌的研究結論不一，所以常

常造成了臨床醫師決策的困擾。而隨著越來越多針對服用 aspirin 作為心血管疾病

和大腸直腸癌初級預防的研究發表，今年四月 USPSTF也在回顧服用 aspirin所得到

的好處與不良反應以後，再次發表了最新的臨床建議。而這次的文獻回顧針對預

防心血管疾病部分，主要探討了心血管疾病的發生率、致死率和全死亡率。而針

對預防癌症部分，則是探討了大腸直腸癌的發生率、死亡率與所有癌症的發生率、

死亡率的預防效果。 
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表一、U.S. Preventive Services Task Force臨床建議強度 

 

Aspirin於心血管疾病初級預防之效果 

針對心血管疾病的預防效果，在這次的回顧也特別探討了特定族群服用 aspirin

是否會有較大的益處，和不同的 aspirin 劑量、配方與服用時間是否會造成不同的

效果。這次 USPSTF所進行的 meta-analysis[2]總共收錄了 11篇的 randomized clinical 

trial (RCT)，總共包含了 118445位年齡 40歲以上病患，年齡最大的兩位病患分別

為 84歲和 85歲，服用 aspirin的劑量從每天 65mg至 650mg，平均追蹤時間為 3.6

年至 10.1 年，其分析結果(表二)為：(1)在預防心肌梗塞部分，服用 aspirin 可以顯

著地降低 22%心肌梗塞的發生率(relative risk [RR], 0.78 [95% CI, 0.71 to 0.87])。這樣

的效果即使是在服用低劑量的 aspirin(≤ 100 mg/day)，仍然可以觀察到一樣顯著的

效果(RR, 0.83 [95% CI, 0.74 to 0.94])；(2)在預防缺血性中風部分，在分析服用所有

aspirin劑量的研究後發現並沒有達到統計上的意義(RR, 0.95 [95% CI, 0.85 to 1.06)。

但若是只分析服用低劑量的 aspirin(≤ 100 mg/day)，可以發現服用 aspirin後可以達

到預防缺血性中風的效果(RR, 0.86 [95% CI, 0.76 to 0.98])；(3)在預防心血管疾病死

亡率的部分，可以發現不管服用多少劑量的 aspirin都沒有辦法得到顯著的效果(所

有劑量: RR, 0.94 [95% CI, 0.86 to 1.03]；低劑量: RR, 0.97 [95% CI, 0.85 to 1.10])；(4)

針對全死亡率部分，分析服用所有劑量 aspirin 的病患可以發現，aspirin 似乎只有

些微或甚至是沒有效果(RR, 0.94 [95% CI, 0.89 to 0.99])。這樣的情況在單純分析服用

低劑量 aspirin(≤ 100 mg/day)的情況下，仍然沒有顯著的效果(RR, 0.95 [95% CI, 0.89 

to 1.01])。由以上的統合分析結果可以發現，服用 aspirin主要可以降低心肌梗塞和

缺血性中風的比率，對於心血管疾病致死率和全死亡率並沒有統計上顯著的效

果。 
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表二、所有劑量與低劑量(≤ 100 mg/day)的 aspirin效果比較[2] 

 

而根據收錄的研究分析顯示，服用 aspirin 預防初次心血管疾病發生的效果，

於開始用後一到五年間開始顯現。但是對於服用 aspirin 作為初級預防效果的持續

時間，因為所收錄的研究的不一致性與追蹤時間不足，目前並沒有一個明確的持

續時間上限。而關於市面上許多不同種類 aspirin 配方之間是否會有預防效果的差

異，因為所收錄研究的異質性過大，且有些研究並沒有紀載所使用的 aspirin配方，

所以並沒有明確的結論。這次的 meta-analysis也特別分析了服用 aspirin在不同次

族群中效果的差異，包含了年齡、性別，在預防心肌梗塞方面，似乎可以觀察到

年齡較大的病患服用 aspirin 後，預防心肌梗塞的效果較為明顯。對於預防缺血性

中風部分，不同的年齡在服用 aspirin 後並沒有觀察到顯著的效果差異。由於所收

錄的研究對於不同年齡預防心血管疾病的效果結論不一，所以作者表示在不同年

齡之間效果的差異目前能然無法得出結論。過去在 2009年 USTSPF所發表的建議，

服用 aspirin 對於男性來說主要是預防心肌梗塞，而女性則是以降低缺血性中風機

率為主。而在這次的meta-analysis，作者分析了 11篇的 RCT以後，得出了服用 aspirin

預防心血管疾病的效果在性別之間並沒有顯著的差異。因此在這次 USPSTF所發表
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的建議中，修改成了男性或女性服用 aspirin 皆可以達到預防心血管疾病的效果。

而許多人所關心的糖尿病的族群部分，在經過資料分析後也發現，糖尿病患服用

aspirin 預防心血管疾病的效果和其他擁有一樣十年心血管疾病風險的非糖尿病民

眾是相當的。次族群的分析發現，糖尿病患服用 aspirin 預防的效果並沒有特別顯

著，但是可以發現十年心血管疾病風險越高的病患，其服用 aspirin 預防心血管疾

病的效果較風險低的族群有顯著的增加。 

 

Aspirin於大腸直腸癌初級預防之效果 

服用 aspirin 達到預防大腸直腸癌甚至是其他癌症的效果，主要是藉由抑制

COX-2表現所產生的效果。過去曾有研究[3]顯示，服用 aspirin可以顯著減少 COX-2

過度表現的大腸直腸癌發生率，而對於少量或沒有表現 COX-2 的大腸直腸癌則無

顯著的影響。隨著近幾年來發表的研究顯示，長期且規律地服用 aspirin 可顯著減

少罹患癌症的發生率，特別是大腸直腸癌和其他胃腸道癌症的風險。去年刊登於

美國醫學會期刊(JAMA)的研究[4]指出，服用 aspirin可預防的大腸直腸癌數量可能遠

多於篩檢的數量，尤其是在缺乏癌症篩檢資源的情況下。所以作者最後建議民眾

考慮吃 aspirin 降低大腸直腸癌風險，尤其是為了預防心臟病而正在固定服用的民

眾。而今年 USPSTF所發表的臨床建議，也針對服用 aspirin預防癌症發生率和死亡

率的研究進行了meta-analysis[5]。這次的meta-analysis共收錄了 20篇的 randomized 

clinical trial和四篇發表在 Lancet的 individual-patient data (IPD) meta-analyses。幾乎

所有的研究主題都是以預防心血管疾病為主，其中兩篇研究為每兩天服用一次

aspirin，其餘的研究則是每天服用 aspirin。分析結果為(1)針對降低全癌症發生率的

部分，服用 aspirin並沒有辦法達到顯著的效果(RR, 0.98 [95% CI, 0.93 to 1.04])。即

使單純分析每天使用 aspirin 和服用較長的時間，仍然沒有達到統計上的意義；(2)

針對降低全癌症死亡率的部分，服用 aspirin仍然沒有辦法達到顯著的效果(RR, 0.96 

[95% CI, 0.87 to 1.06])。分析每天服用 aspirin、較低劑量 aspirin和服用較長時間的

研究，預防效果仍然沒有顯著的統計意義。但作者發現，在一個 individual-patient 

data (IPD) meta-analyses中的結果顯示：在服用至少四年的高劑量 aspirin (500 to 
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1200 mg/day)，可以顯著地降低全癌症的死亡率(hazard ratio [HR], 0.82 [95% CI, 0.70 

to 0.95])。這樣的效果在服用 aspirin 五年後開始顯現，且主要為降低腸胃道 solid 

tumor 和 adenocarcinoma 所造成的死亡率。在追蹤了二十年的研究也顯示，服用

aspirin似乎能夠有效地降低 non-hematologic cancer的死亡率；(3)針對降低大腸直

腸癌部分，開始服用 aspirin 十年後，並沒有辦法顯著降低罹患大腸直腸癌的風險

(RR, 0.99 [95% CI, 0.85 to 1.15])。但若是繼續追蹤至服用 aspirin後的 10-19年，可以

發現服用 aspirin能夠顯著地減少 40%罹患大腸直腸癌的風險(RR, 0.60 [95% CI, 0.47 

to 0.76])。但並沒有研究比較不同 aspirin劑量間的差異，且須服用 aspirin多久也沒

有明確的定論；(4)針對降低大腸直腸癌的死亡率部分，每天服用 75-1200mg 的

aspirin至少一年後，可以顯著地降低大腸直腸癌的死亡率(RR, 0.67 [95% CI, 0.52 to 

0.86])。降低大腸直腸癌死亡率的效果在服用 aspirin後的十年內並沒有顯著的效果

(HR, 0.79 [95% CI, 0.49 to 1.26])，但是在服用 aspirin後的 10至 20年間則可以觀察

到顯著降低的效果(HR, 0.51 [95% CI, 0.35 to 0.74]。作者也分析了不同的次族群服用

aspirin 後是否會有效果的差異，結果顯示不同的年齡、性別或其他病患不同的特

性服用 aspirin後的效果相當。由以上分析可以發現，服用 aspirin主要可以降低大

腸直腸癌的發生率和死亡率，且效果在開始服用 aspirin 十年後開始顯現。而對於

服用 aspirin 降低全癌症的發生率和死亡率的效果部分，目前的證據仍然沒有辦法

得出確切的結論。 

 

Aspirin與出血的風險 

使用 aspirin最常見的不良反應就是出血，所以這次 USPSTF也針對服用 aspirin

所造成的出血風險進行了一次完整的文獻回顧[6]。長期服用 aspirin 最常見的出血

位置為腸胃道出血，而根據統計，服用 aspirin 會增加 59%需要輸血或住院治療的

嚴重腸胃道出血風險(Odds ratio [OR], 1.59 [95% CI, 1.32 to 1.91])。即使單純分析服

用低劑量 aspirin(≤ 100 mg/day)的民眾，嚴重腸胃道出血的風險仍然一樣高(OR, 1.58 

[95% CI, 1.29 to 1.95])。而另一個較危險的副作用為出血性中風，分析後可以發現

服用 aspirin會增加三分之一得到出血性中風的機會(OR, 1.33 [95% CI, 1.03 to 1.71])。
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若是分析服用低劑量 aspirin(≤ 100 mg/day)的民眾，罹患出血性中風的機率則沒有

統計上顯著的意義(OR, 1.27 [95% CI, 0.96 to 1.68])。另根據表三的統計分析可以發

現，年齡增加和男性是腸胃道出血最為顯著的危險因子，而出血性中風的風險則

是隨著吸菸及血壓的升高而增加。服用 aspirin 造成出血而需要住院的風險，則是

和過去有因腸胃道出血而住院的病史有很大的關係。 

 

表三、研究次族群的出血相對風險比值[6] 

 

Aspirin於初級預防之臨床建議 

根據以上關於 aspirin 的文獻回顧，在今年 USPSTF 發表了針對服用 aspirin 作

為心血管疾病和大腸直腸癌作為初級預防的臨床建議(表四)。在過去計算十年心血

管疾病風險所使用的評估公式為 Framingham score，需根據性別分別使用不同的計

算公式(男性：冠狀動脈疾病；女性：缺血性中風)。而在今年所發布的臨床建議則

是使用 2013 年美國心臟醫學會(ACC/AHA)所公布的十年心血管疾病風險評估公式
[7](網址: http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator/)，不過要注意的是這個風險評估

公式所引用的研究主要為白人或黑人，對於其他族群的民眾可能會有高估或低估
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風險的可能。針對 50 至 59 歲過去沒有心血管疾病史的民眾，在預期壽命超過十

年且願意長期服用 aspirin 的情況下，經風險評估公式計算過後十年心血管疾病風

險大於 10%，即建議每天服用低劑量的 aspirin 作為心血管疾病以及大腸直腸癌的

初級預防(建議強度 B)。而 60至 69歲且十年心血管疾病風險大於 10%的民眾，是

否要服用 aspirin 作為初級預防必須要經過仔細的評估。預期壽命大於十年且願意

每天持續服用低劑量 aspirin 的民眾會得到較大的預防效果。而有較高出血風險的

民眾則必須和醫師仔細討論好處與壞處後，認為服用後前在的益處大於壞處則可

以開始服用 aspirin預防心血管疾病與大腸直腸癌(建議強度 C)。而 50歲與 70歲以

上的民眾，因為目前研究證據仍然不充分，所以 USPSTF並不建議常規服用 aspirin

作為初級預防(建議強度 I)。  
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族群 建議 強度 

50至 59歲的成人有

≥10%的十年心血管疾病

風險 

USPSTF建議 50歲至 59歲成人有 10％以

上的 10年心血管疾病風險，沒有出血增

加風險，預期壽命至少 10年，並願意每

天服用低劑量 aspirin至少 10年，開始

使用低劑量 aspirin作為心血管疾病和大

腸直腸癌的初級預防，  

B 

60至 69歲的成人有

≥10%的十年心血管疾病

風險者 

年齡 60〜69歲的成人有 10％以上的 10

年心血管疾病風險，以低劑量 aspirin作

為預防心血管疾病和大腸直腸癌的初級

預防的應屬個人決定。沒有出血風險增

加，有預期壽命至少 10年，並願意每天

服用低劑量 aspirin至少 10年者，較可

能受益。有潛在益處勝於潛在危害者可

以選擇開始服用低劑量 aspirin。 

C 

小於 50歲的成人 

目前的證據不足以評價小於 50歲的成

人開始服用 aspirin在心血管疾病和大腸

直腸癌作為初級預防其中的好處和危害

間的平衡。 

I 

70歲以上的成人 

目前的證據不足以評價小於 70歲以上

的成人開始服用 aspirin在心血管疾病和

大腸直腸癌作為初級預防其中的好處和

危害間的平衡。 

I 

表四、Aspirin在心血管疾病和大腸直腸癌作為初級預防的臨床建議摘要 
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結論 

近年來，越來越多的研究顯示某些藥物能夠有效地預防疾病的發生，如 aspirin

或 statin類藥物。但是這些藥物仍然有相對的副作用，並非所有人服用都能夠受益，

必須與病患充分討論，如 aspirin的使用需評估其罹患心血管與腫瘤疾病風險，且

告知服用後出血的可能性。除了藥物預防之外，生活型態的改善(包含了均衡飲食、

低油低鹽高纖維飲食、減重、戒菸、戒酒、多運動)與定期接受健康檢查，也是預

防疾病不可或缺的一環。 
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勇敢走每條路，開創社區醫學 
專訪劉文俊醫師 

臺大家庭醫學部住院醫師李易翰、何緯哲、葉忻瑜、林毅敦 

出生高雄燕巢的劉文俊醫師，一開始的理想本來是要回家開診所服務鄉親父

老，在完成家庭醫學住院醫師訓練後，本來預計先到署立桃園醫院服務，累積行

醫的經驗，正要簽約的前幾天，當時台大醫院家庭醫學部支援的台北縣平溪鄉群

體醫療執業中心主任出缺，在為科內分擔責任的考量下，最後前往平溪鄉衛生所

任職。當時劉醫師的想法很單純，自己本來的理想就是要到基層醫療服務，正好

去衛生所也能夠磨練自己、推廣及落實社區醫療，再來也可以為自己回鄉開業鋪

路。 

1990年，劉文俊醫師毅然接下平溪衛生所主任的職務，開始了深耕基層醫療

的第一步。平溪衛生所雖地處偏遠，醫療資源缺乏，劉醫師擔任主任期間致力於

提升醫療服務品質、減輕民眾醫療負擔，提供鄉民便捷、高品質、完整的醫療服

務。在服務期間，衛生所特別提供身體不便民眾的出診服務，對於行動有困難無

法到衛生所看病的民眾，劉醫師會利用中午或下午休診時間親自到宅看診，不額

外加收交通費用，每日通車花費兩小時往返台北市與平溪，為了家庭與衛生所而

需要兩邊奔波，但劉醫師對工作的熱度不減，在平溪衛生所三年的服務經驗中，

感受許多的人情冷暖，體會偏鄉醫療的甘苦，難得的是劉醫師與當地民眾的醫病

關係保持得很好，即使劉醫師後續又回到台大醫院服務，還是有來自平溪的鄉親

在主任的門診追蹤！ 

2001年行政院衛生署雲林醫院預計在三年後改制為國立台灣大學醫學院附設

醫院雲林分院，劉醫師受時任家醫部主任陳慶餘委派，開始幫忙醫學系五年級學

生的雲林社區醫學的訓練課程建置。 
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【深耕社區、致力教學】 

訪談當天，劉文俊醫師不斷重複一句話︰「每一條路都不會白走，勇敢往前

走就對了﹗」 

帶著三年衛生所主任豐富的社區及偏鄉醫療的經驗，劉文俊醫師回到台大醫

院服務。雖然身處醫學中心，劉醫師不忘致力於推廣社區醫學及指導醫學生參與

社區健康營造的活動。1999年 921地震後，全國開始感受到基層醫療為社區民眾

提供立即性及持續性照顧的重要性。2003年出現嚴重急性呼吸道症候群

(severeacuterespiratorysyndrome，簡稱 SARS)，SARS這道考題讓醫界被打了不及格

的分數，醫師對社區醫學的認知不足，使全國防禦網瓦解。上述的兩個重大的衝

擊，催生了家庭醫師整合照護計畫及畢業後一般醫學生訓練計畫。 

在醫學改革的洪流中，為了改善醫師過度專科化而無一般醫學能力，劉文俊

醫師責無旁貸地協助謝博生教授、陳慶餘教授及邱泰源教授推行醫學教育改革計

畫，彌補台灣醫療網中缺乏的社區醫療，提升台灣的基層醫療品質，因此「畢業

後一般醫學訓練計畫」蔚然成形。劉文俊醫師同時協助編纂醫策會第一版的『社

區醫學訓練手冊』，讓醫師除了精研專科醫療技術之外，也能接觸社區醫療保健體

系運作模式，了解包括健康促進、疾病預防、治療與復建的整合性健康服務，進

而培育未來社區醫療保健的優秀人才。 

劉文俊醫師至今仍每個月南下台大雲林分院，了解醫學生接受社區醫學訓練

的狀況，並參與台大雲林分院社區與家庭醫學部的課程檢討會議，共同討論訓練

計畫是否有需要繼續改善的地方。回想課程設立當初，劉文俊醫師笑著說，當時

必須每周下去雲林斗六一次，有好多的規畫都是利用南來北往火車通勤的時間所

想出，每一條路果然都沒白走。整個醫學生社區醫學訓練計畫包含認識社區、參

與基層醫療診所巡禮及親近社區的活動、同時也安排參與新港社區健康營造等活

動。 

為了因應高齡化社會的來臨，訓練計畫亦加入新的課程如了解長期照護及安

排同學分別參與機構式（雲林榮家、雲林分院護理之家）與居家式（一般居家、

精神居家）長期照護單位。十多年過去了，在雲林灑下的種子，劉文俊醫師依舊

持續不斷的灌溉，希望未來能有更多的醫師了解社區、愛上社區，期待能有更多

的醫師願意在這塊土地上灑下屬於自己的種子。 
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【推動老年醫學】 

1993年，劉文俊醫師從平溪衛生所帶著豐富的社區經驗回到台大醫院服務時，

同年，台灣大於 65歲的人口也正式超過總人口的 7%，代表著台灣正式進入高齡

化社會(agingsociety)。因應高齡化社會的需求，國家衛生研究院於 2003年成立老

年醫學研究組，首位主任是戴東原教授，陳慶餘教授於 2006年接任第二任主任。

兩位教授也先後擔任當時的台灣老年醫學會之理事長一職，劉文俊醫師有幸在兩

位理事長任內分別擔任過秘書長之職，協助兩位理事長推動台灣老年醫學的發展，

規劃老年醫學次專科醫師訓練計畫，建立老年醫學專科醫師甄審制度，提供台灣

源源不絕的老年醫學專科醫師人才。 

當時老年醫學會致力於推動建立良好的老年醫療體系，提供年長者整合性的

週全醫療照護，避免年長者多重用藥及過多次專科頻繁就醫的情況。協助輔導社

區醫院轉型為高齡照護醫院。此外於研究方面，整合各項老人醫學資源與研究成

果。劉醫師從年長者住院及出院後恢復的追蹤研究中也發現，年長者因為老化的

過程及其他疾病的交互作用，其身體健康與功能有密不可分的關係，表現出相對

較脆弱的特性。因此在照顧老人與照顧一般人有時著重的方向不同，老人照護的

重點有時是在預防功能衰退而不是致力於疾病預防或治療，因此周全性的評估與

即時的介入才能避免功能的退化與喪失。 

時至今日，診間裡可以見到劉文俊醫師對於年長病人的細心評估，耐心解釋

病情並給予治療與建議的身影。有時長者的聽力不好，劉醫師總是用最溫和的語

氣與招牌式的笑容給予病人親切的診療。 
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【處世哲學與興趣】 

個性謙和的劉文俊醫師，總是不忘提攜後輩充實醫學知識並且結合行醫經驗，

來增進學識及提升照顧品質。劉醫師回憶過去的學習經驗這樣地說：「即使到了衛

生所服務，每天還是保持閱讀醫學期刊的習慣，我還記得以前還分門別類整理的

文獻資料夾。」，即使劉醫師謙卑地說現在記憶力不如以往，但還是保有學習與教

學的熱忱，勉勵後進醫師結合電子資源來學習醫療新知。 

在家庭醫學的人生路上，劉醫師雖然謙稱沒有什麼特別的成就，不過仍然曾

經獲得學生肯定獲頒台大醫學院北美校友會 2001年最佳主治醫師獎；也曾經獲頒

台灣家庭醫學醫學會最佳論文獎；也曾經同時是多產主編，同時編輯三本與家庭

醫學很有關係的書籍包括：台灣家庭醫學醫學會的「家庭醫師臨床手冊」、醫策會

第一版 PGY「社區醫學訓練手冊(與陳慶餘較授共同擔任)」、衛生署(現在的衛生福

利部)的「健康達人 125民眾自我健康手冊」等。 

劉醫師提及自己的處世哲學常說：「我相信每一條路都不會白走，勇敢往前走

就對了﹗」，就如詩人 RobertFrost曾寫過的一首詩：未走之路(TheRoadNotTaken)，

「我選了一條較少人走過的路，而這讓一切變得如此不同」

(Itooktheonelesstraveledby,Andthathasmadeallthedifference.)。二十多年的家庭醫學

生涯，劉文俊醫師不畏懼走那一條較少人走的路，反而積極樂觀地開拓成一條康

莊大道！該是責任的時候就接下好好做、該是放下的時候也毋須眷戀，瀟灑而去。 

劉醫師每周都會固定打網球，也是受恩師陳慶餘教授的影響，藉由運動來保

持身心的健康，最近劉文俊醫師假日愛上建國花市挑選蘭花，一方面妝點辦公室，

另一方面也陶冶性情。自從卸下老年醫學會秘書長的職務後，劉醫師說：「難得假

日可以少一點出席開會或學術活動，可以多一些時間陪伴家人，感覺也很棒！」 

愛家、愛病人及學生的劉文俊醫師，雖然開著玩笑地說自己沒辦法退而不休，

但劉醫師熱情的教學、細心地看診還有孜孜不倦地耕耘家庭醫學、社區及老年醫

學，都深深烙印在每個家醫人心中！ 
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對醫學教育教師發展的建言 
臺大家庭醫學部  梁繼權 教授 

在這篇文章開始，我必須先感謝吳理事長熱情邀請，讓我這個已經離開醫學

教育工作的閒人有機會重新反思，把一些過去的想法與經驗拿出來向各位先進請

益；也把一些吐之而後快的意見在這裡宣泄。吳理事長給我的題目是有關「教師

發展中心(center for faculty development, CFD)」、住院醫師的「學習里程(learning 

milestones)」、「可信賴的專業行為(entrustable professional activities, EPA)」或其他

教學相關之文章。但對我來說，具體的內容不是首要討論的問題；君不見醫學教

育的議題日新月異，從 20年前開始討論「小班問題導向學習(small group 

problem-based learning, PBL)」到 e-PBL、「團隊合作學習(team-based learning, TBL)」；

然後有各種擬真模型、虛擬實境的認用，到能力導向教學(competence based 

education)，醫學教育在 20世紀 80年代開始百花齊放，剛好是 Abraham Flexner 在

1910年改革美國醫學教育 100年後，醫學教育經歷再次的翻轉。醫學教育的工法

雖然不斷推陳出新，但萬變不離其宗，始終保留很多亙古未變的基本理念。了解

這些教學方法背後的道理，同時對這些理念獲取醫界的共識，才能夠掌握方向依

實際需要選擇合適的教學方式。 

 

「教學」是一個琅琅上口的名辭，但我們常會忽略「教」與「學」並非相同

的事情，而且有教常常是沒有學，而學到的往往是未被教過的。認知心理學與神

經科學的研究早已經逐步解構人類學習的方式及學習與大腦活動的關係，讓我們

對於人類如何去學有更清楚的了解。與學習有關的文獻早已汗牛充棟，也不是我

這個門外漢可以班門弄斧；在這裡我只是提出幾個基本的教學理念向大家請教。 

 

話說吳教授是某醫學院知名老師，屢次被學生票選為最優良教師；某一天結

束講課回到研究室，泡好一杯咖啡正準備好好休息，卻傳來幾下輕柔的叩門聲。「請

進」，推門進來的是醫科四年級中最優秀的黃同學。吳教授放下杯子詢問來意，黃

同學提出剛才課堂上講授的鉀離子通道問題請教老師，吳教授深入淺出旁徵博引，

黃同學點頭稱是，心忖不愧是我的吳神，當下一理通百理明，其他的離子通道問

題也變得容易理解。吳教授送走了黃同學，正要坐下來之際，叩門聲再次響起，
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走進來的是李同學，也要請教鉀離子通道問題，吳教授耐心的把剛才的話再說一

遍，李同學時而點頭、時而抓頭，終於帶著略有所悟的表情離開。吳教授喝下一

口早已涼掉的咖啡，叩門聲又再響起；進來的是三年級時生理學差點被當的周同

學，吳教授雖然十分疲倦，但看在周同學用功努力的精神，也就不厭其煩的解說

第三遍，只見周同學滿臉狐疑，終於帶著一堆問號離開。吳教授癱坐在辦公椅上，

雙眼才方闔上，便不覺墜入夢鄉。 

 

不知睡了多少時間，吳教授被一陣談話的聲音喚醒，定睛一看，四周盡是十

分陌生的環境；吳教授順著聲音的來處走過一小片竹林，來到一間有一扇木門的

土牆綠瓦的古式建築前面。吳教授把臉貼在門上從門縫偷窺屋內，見到有三位年

輕人與一位長者穿有如古裝劇的服飾圍坐在竹席上，其中一位年輕人問長者「知

道便馬上行動嗎？」，長者回答：「有父兄在，怎可以知道便馬上行動！」另一位

年輕人亦提出相同問題，長者回答：「知道了當然要馬上行動！」；兩位年輕人便

起來向長者行禮後退去，最後一位年輕人感到奇怪，問長者道：「剛才兩位同學問

老師相同問題，為什麼您的回答卻有不同呢？」長者說：「冉求做事畏首畏尾，所

以要鼓勵他，仲由膽大衝動，所以要約束他。」吳教授聽罷大吃一驚，一個愴惶

向後跌倒，站起身來發現仍在自己的研究室內，方才經歷莫非是黃粱一夢。 

 

教學方式從孔子與蘇格拉底的討論式、引導思考式的個別教學，所謂「因人

施教」，到早已行之有年強調以統一教材、相同教學方式與考試標準的學校集體教

育，已經歷數千年的演變，近年發展似乎有些復古的趨勢。「以人為中心」、「客製

化」早已是醫療服務的主流價值；教學上，「以學生為中心」也常被提及，只是未

見到較有系統的實際作為。PBL強調重視學生個別差異、訓練批判思考與自我學習

能力，是可以達成「以學生為中心」的教學方式，但在我國實施時卻只能聊備一

格，屈服在傳統的教育體制內。 

Weimer(2012)認為「以學生為中心」的教學具備五項特點： 

1. 學生主動參與學習 

2. 教導學生如何去思考、解決問題、評估資料、分析意見、形成假說等自我

學習能力 
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3. 教導學生如何去反思所學與學習歷程 

4. 讓學生可以控制自己的學習，以激勵學生自我學習 

5. 鼓勵學生合作與互相學習 

 

個人認為要落實「以學生為中心」的教學方式，第一步應該把教學的重心由

教師「如何去教」改變為學生「如何去學」。毫無疑問，吳教授是優秀的老師，他

學有專長、教學認真、關心學生的學習、能將複雜難明的學問道理作深入淺出的

講解。但吳教授的教學表現愈好，學生可能便會愈依賴與被動，失去自己學習解

決問題的動力。教師授業解惑雖然可以讓學生減少嘗試錯誤的時間，但學生學習

如何自己從跌倒中爬起來更為重要，兩者間如何取得平衡正考驗教師的智慧。[註

一] 

 

在心理學的行為理論中，行為會受到行為先前的刺激－stimulus control及行為

的結果－reinforcement/punishment所影響；而模仿也是人類學習的重要方式。如

果我們要求教師用「以學生為中心」的教學方式來教學生，卻用不同的方式去作

教師訓練，例如我們常因各種限制，用大班授課方式訓練 PBL的老師，其結果可

想而知。因此，若要老師實現「以學生為中心」的教學，符合行為理論的教師訓

練方式應該是讓教師享受一個愉快、收獲滿滿的及「以學生(教師)為中心」課程，

讓教師親身體驗這種新的學習方式，當這種方式受到認同後，教師便會在自己的

課堂上開始模仿。如果教師訓練也是說一套做另一套，便容易流於形式，得不到

想要達成的結果。 

上述並非甚麼了不起與艱深的道理，但為什麼大家做起來卻那麼困難呢？以

我過去的經驗可以歸納下列各點： 

1. 因習過去經驗 

過去經驗對人類行為有強大的制約效果，優點是確保我們重覆達成某一種

結果，卻也會妨礙創新與改變的機會。例如：我們走某一條道路能平安的

由甲地到乙地，經驗便會驅使我們繼續使用該道路，因而錯過嘗試另一條

可能更快捷或風光更明媚的道路。記取經驗原是人類生存的本能，因此要

人改變原有行為去學習新行為便十分困難。 
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2. 自我否定的謬誤 

反對醫學教育改革的人常說：「我們不都是傳統教育方式教出來的嗎?」言

下之意是「改革不就是對自己的一種否定嗎？」。傳統教育已經養成眾多

良好的醫師與教師，傳統教育的功能不是早已不證自明嗎？這句話乍聽起

來很有道理，但大家不妨細心思考，目前您所擁有與使用的醫療能力有多

少是在醫學院傳統的授課方式中獲得，又有多少是在畢業後在臨床以體驗

學習及其他的方式獲得？其實您我這些接受傳統教育的人早已不是單純

傳統教育訓練的產物。教育改革只是提早訓練終身自我學習的能力，縮減

畢業到臨床以後自我摸索的歷程。 

3. 教育改革無用論 

台灣開始教育改革約在 20年前，教育改革是否比較傳統方式更能訓練出

優良的醫師，仍是大家爭論的問題。文獻中對教育改革的研究亦充滿不確

定的評估結果。這是一個十分難以回答的問題，亦非個人可以回答，但對

於台灣醫學改革的結果，我可以提出一些個人的觀察。第一、台灣從未有

與國外相同規模與深度的改革，有如偷工減料的併裝車難望獲得良好的效

果；第二、比較的立足點不同，社會與醫療環境快速變化，今日醫學畢業

生所面對的工作環境與教師畢業時已有很大差異，做今昔的比較並不合理；

第三、以教師「想當年」的印象與目前觀察學生的情境比較，可能會有回

憶偏差(recall bias)導致有今不如昔之感。 

4. 人性對於陌生事物的恐懼 

傳統的教學方式是大多數教師所熟悉的，對於離開自己的「安全領域

(comfort zone)」，對任何人來說都是一種充滿焦慮與困難的挑戰，改變的

阻力便可想而知。如何推動改革，取得當事者的認同與化解阻力，同樣考

驗改革主事者的能力。[註二] 

5. 缺乏足夠資源投入 

「又要馬兒好，又要馬兒不吃草」是目前大多數機關企業經營的寫照。雖

然任何提昇品質的計劃必須同時考慮成本效益，但在開始階段免不了要投

入較多資源，在環境設備的建置及人員訓練有充分的準備；捉襟見肘的計

畫投資最後只落得失敗的結果。除了物質資源外，時間的投入也很重要，
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社會上普遍要求立刻有效，但根據「創新擴散理論(diffusion of innovations)」，

新觀念要普遍被大多數所接受需要一定的時間，而人員能力的訓練更無法

一蹴即成。 

我相信如果把上述問題作較深入的研究可能會發現更多解釋，但避免離題

太遠，先在此打住。 

 

「以學生為中心」的教學方式還有一個值得討論的議題，就是學生「學習需

要(learning needs)」的訂定。傳統教育方式是由教育主事者及教師主導，教育主事

者決定教學目標與課程綱領，教師決定具體內容及教學方式。「以學生為中心」強

調學習者必須參與上述的過程，但此口號目前仍未落實。反對者認為學習者在學

會某些學問與能力之前，如何有能力決定該學甚麼與該怎麼學。如果這個論點完

全正確，同理我們也不該讓病人選擇接受那種治療方式，因為病人不是醫師，也

不懂醫學。學生「學習需要」的訂定不是一個只有「0」與「1」可以選擇的是非

題，而是有多層面的討論題，重點應該是教師該如何協助學生去選擇，正如醫師

如何協助病人作選擇。可惜目前的教育系統並沒有建立一個讓教師與學生共同討

論的機制與空間。我覺得需要在教師訓練階段導入此一機制，讓接受訓練的教師

有機會參與學習需要的訂定，開啟教師與學生共同討論學習需要的氛圍。 

 

大學與畢業後教育之「教學專業」的確立，是醫學教育改革必須達成的使命。

目前只有中、小學以及幼教教師必須接受相關專業訓練與認證，但大學教師卻只

是某些科別的專家，並沒有任何教學技能訓練與標準化的考核。過去台灣教育改

革的貢獻是引起教育界對此一問題的重視，從而催生教師發展中心的建立。可惜

的是目前的 CFD仍有很大的改進空間，教育專業相關人員的缺乏乃是重點。歐美

CFD中常聘請教育相關專業人員負責，這些人員多半具有教育學、心理學的博士學

位，專心發展 CFD的工作及教學研究。社會上並有一些致力推動醫學教育的組織

與基金會參與，如美國的 FAIMER( Foundation for Advancement of International 

Medical Education and Research)；其理事長與執行長乃是鼎鼎大名的 John J. Norcini，

他並非醫師背景，但專長是醫療能力評估，有關臨床能力評估的論文發表可謂著

作等身。 
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筆者對於國內 CFD並不十分了解，但亦曾與一些學校具上述專業的 CFD人員

接觸，發現這些人員多半仍有自己原有的專業必須發展，教師發展工作只是兼任，

是否能有效推展 CFD的工作值得懷疑。雖然我們的 CFD尚在開始階段，同時受到

客觀環境的限制，但負責發展「教學專業」的專業人員，其自身的專業發展同樣

重要，醫學教育界必須要建立共識，以教學的專業化作為目標，否則 CFD這個專

責訓練教師的單位，其進步將受嚴重限制。 

 

回顧 20年前筆者有機會參與台大醫學院的醫學教育改革，從此以醫學教育作

為研究主題，發表論文並有幸獲得升等。雖然在此議題有過參與，但退休後已和

現在的發展脫節，所言不免錯漏，尚望讀者不吝指正。 

 

[註一]：有興趣了解更多的讀者可參考 John Biggs 的 constructive alignment theory，

其簡要內容有拍攝成 19分鐘的影片“Teaching Teaching & Understanding 

Understanding”介紹，並製成多種語言(獨缺中文)的光碟出售，不想花錢者

亦可以在 Youtube觀看。 

[註二]：有關如何推動醫學教育改革，有興趣的讀者可參考 George R. Lueddeke著

作“Transforming Medical Education for the 21st Century: Megatrends, 

Priorities and Change”，筆者曾翻譯成中文－「醫學教育新翻轉：21世紀

改革大趨勢」，由合記書局出版。 
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醫「生」也 顧「死」－ 
大林慈濟醫院住院醫師安寧緩和醫學訓練簡介 

大林慈濟醫院家庭醫學部/ 張舜欽醫師，林名男醫師 

安寧緩和醫療與醫學教育 

  印度詩人泰戈爾曾寫下詩句：「生如夏花般燦爛，死如秋葉般靜美。」過去的

醫學教育較著重於疾病診斷與治療，希望透過現代醫療技術能夠將所有病人救治

成功且存活。然而「生、老、病、死」是生命的必經過程，當醫療技術到達極限，

而疾病依然無法治癒時，更應該給予病人及家屬有品質、有尊嚴的安寧緩和醫療

照顧，正所謂醫「生」也要顧「死」。而扮演「從子宮到墳墓（from womb to tomb）」

之全人、全家、全程照顧的家庭醫師，也是最適合參與安寧緩和醫療照顧團隊的

一員。而在照顧過程中如何與其他團隊成員互相合作與溝通，也是家庭醫師訓練

當中相當重要的一環。 

  過去 Bills等人曾提出緩和醫療醫學教育的指引 1，其中提到有幾項關鍵原則應

在醫學教育中適當地闡明，包含以下幾點： 

1. 有效且有人性化地與病人及家屬溝通 

2. 熟練地處理發生在末期疾病的疼痛與擾人的症狀 

3. 提供可親近性、全面性高品質的急性住院與居家安寧照顧 

4. 找出並執行病人末期照顧的心願，且了解末期疾病治療的有限性 

5. 明瞭末期照顧的倫理議題，尊重病患的個人價值，接受不同文化、語言與靈性

的差異性 

6. 多重專業團隊合作提供全面及協同性的照顧 

7. 感謝照顧瀕死患者的專業工作者，並對其個人壓力予以回應， 

8. 發展出關於死亡和失落，自己的態度、感覺和期望。 
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  在台灣已有許多醫學院將安寧緩和醫療納入必修課程當中，且有部分學校在

進入臨床實習前也有「生死學」相關課程 2，讓醫學生在照顧末期病人時能夠不再

懼怕死亡，也能夠擺脫將「死亡」視為醫學上的失敗的觀念，不致給予過多的無

效醫療，而使病人承受更多痛苦及失去尊嚴與品質。而在大多數醫院的家庭醫學

科住院醫師訓練當中，也都有安排安寧病房訓練的課程，讓住院醫師能夠實際照

顧末期病人，並透過安寧醫學會與安寧照顧基金會定期舉辦的安寧專科醫師訓練

課程及工作坊，增加安寧照顧的知識與經驗。接下來就簡單介紹大林慈濟醫院家

庭醫學部住院醫師安寧緩和醫學訓練的過程。 
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安寧病房訓練 

  第一年住院醫師在實際參與病房訓練之前，需要先完成由台灣安寧緩和醫學

學會舉辦的專科醫師訓練課程，課程內容分三階段：團隊基礎，團隊共同，及專

業進階，並加入台灣安寧緩和醫學學會會員，登錄受訓及核發專科訓練檢核手冊，

第二年住院醫師安排三~四個月安寧病房照顧訓練，課程內容如下： 

表一 安寧病房訓練課程內容 
時間/星期  星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 

0730-0830   全院學術演講   安寧遠距 

視訊會議                    

(每月 2.4週) 

  

0800-0900 Morning 

Meeting 

Morning 

Meeting 

Morning 

Meeting 

Morning 

Meeting 

0900-1000 病房工作 病房工作 靈性照顧 

課程教學 

(每月 2.4週) 

病房工作 

(住診教學) 

病房工作 

(住診教學) 

1000-1200 病房工作 

1400-1500 病房工作 

/安寧共照 

(每月 1次) 

*個案討論會 

(每週一次) 

安寧居家/ 

共照討論會 

(每季/月一次) 

病房工作 病房工作          病房工作 

/安寧居家 

(每月 1次) 

1500-1600 病房工作  

1600-1730 跨團隊會議      

(每月一次) 

安寧雜誌選讀 

(每月一次) 

臨床心理 

討論會 

(每月一次) 

病房工作 
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課程與會議簡介 

1. 跨團隊會議：每月 1次，參與者包括醫師、護理師、臨床佛教宗教師，臨床心

理師、藥師、營養師、社工師、志工等所有心蓮團隊成員，討論相關醫療品質、

醫學倫理等特殊個案以及報告討論相關活動(含遺眷關懷與特殊個案悲傷支

持)。 

2. 個案討論會：每週 1次，利用禮拜二下午時段，參與者包括醫師、護理師、臨

床佛教宗教師，臨床心理師、社工師、志工等，並視情況需求邀請特別專業人

員與會，討論每周病房住院特別個案，針對個案內容進行身心靈問題之評估與

討論，住院醫師需負責報告個案病史與其他照顧問題。 

3. 安寧共照個案討論會：每月 1次，參與者包括心蓮病房醫師，原團隊主治醫師，

護理部主任，共照護理師、臨床佛教宗教師，臨床心理師、社工師、志工等，

討論安寧共照特別個案，針對個案內容進行身心靈問題之評估與討論，並綜合

各團隊成員意見做處置決定。 

4. 安寧居家個案討論會：每季 1次，參與者包括心蓮病房醫師，原團隊主治醫師，

護理部主任，居家護理師、臨床佛教宗教師，臨床心理師、社工師、志工等，

討論安寧居家特別個案，針對個案內容進行身心靈問題之評估與討論，並綜合

各團隊成員意見做處置決定。 

5. 臨床心理討論會：由臨床心理師主持。每月 1次，參與者包括醫師、護理師、

臨床心理師，針對特別個案及特殊心理議題進行討論，包含生死學書籍選讀，

以及臨床人員之巴林小組支持團體。 

6. 靈性照顧課程教學： 由臨床佛教宗教師授課，醫療團隊成員自由參加，內容

包含認識病人與家屬的靈性困擾問題；死亡焦慮、生命回顧、臨終準備、遺眷

關懷及悲傷輔導等，也透過分享與討論了解醫護人員本身照顧病人的靈性需求

及處理。 

7. 安寧視訊會議： 每月 2.4週星期四早上 07：30開始，在院內會議室與全台灣

安寧團隊共同參與，備有早餐，加入安寧醫學會會員後可累積學分(安寧專科考

試需要考需兩百點，視訊會議一次積分十點)。 
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8. 住診教學：由病房主治醫師負責，每週至少一次，內容包含疼痛控制、症狀處

理等相關安寧緩和醫學課程，並以病房個案出發，與住院醫師討論相關處置。 

9. Hospice Journal Reading（安寧雜誌選讀）：每月輪訓安寧病房之住院醫師負責

在科會中報告相關安寧雜誌文章，並與所有住院醫師與主治醫師討論。 

10. 安寧居家/安寧共照： 每月輪訓安寧病房之住院醫師(第二年住院醫師)需隨同

安寧共照護理師或安寧居家護理師訪視個案一次，並與資深住院醫師(第三年住

院醫師)討論個案並共同完成會診紀錄及居家訪視紀錄。 

安寧病房值班/急診照會訓練 

  由第二年住院醫師負責安寧病房值班與急診會診。學習如何處理末期病人急

性症狀與臨終準備。值班住院醫師需負責急診照會，訪視並評估完病人後與主治

醫師討論後決定病人是否需要住院或返家。 

安寧共照照會訓練 

  由第三年住院醫師負責訪視院內安寧共照個案，評估個案是否符合收案條

件，以及給予症狀處理、協助轉床等建議，並在主治醫師討論與協助後完成會診

會回覆。後續需與安寧共照護理師持續討論並追蹤個案狀況，視原團隊需要調整

治療目標與處置，必要時與協助原團隊與家屬召開家庭會議。需參與病房安寧共

照討論會(每月1次)，並協助安寧共照護理師報告個案病史。 

安寧居家訪視訓練 

  由主治醫師帶領資深住院醫師與安寧居家護理師訪視居家個案(不定期)，協助

家屬處理相關症狀，及臨終準備。必要時進行遺眷關懷及悲傷輔導。 

安寧學術研究討論 

  由主治醫師帶領資深住院醫師（第三年住院醫師）與每月進行一次研究討論

會，討論研究主題、研究方法、研究對象等，並擬定研究時程表，鼓勵住院醫師

於家醫醫學年會或安寧醫學年會參與發表。 
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表二 住院醫師參與安寧緩和醫學訓練學習與工作內容 

住院醫師層級 學習與工作內容 

第一年住院醫師(R1) 參與科會安寧雜誌文章討論 

參與安寧視訊會議 

視情況參與各項安寧病房會議及課程 

第二年住院醫師(R2) 負責安寧病房主要照顧 

安寧病房值班/急診照會訓練 

參與安寧病房各項課程與會議(表一) 

參與安寧居家/安寧共照(每月1次) 

第三年住院醫師(R3) 負責安寧共照照會 

參與主持病房安寧共照討論會 

安寧學術研究討論(每月1次) 

特色及未來發展 

五全照顧 

  大林慈濟醫院安寧病房擁有完整的安寧緩和醫療團隊包括醫師、護理師（含

共照與居家護理師）、臨床心理師、社工師、臨床佛教宗教師以及志工等。結合在

地社區資源以及緊密的慈濟志工網絡，在病人出院後繼續關懷病家，更拓展至病

人往生後的遺族悲傷關懷與陪伴，提供連續且完整的五全照顧（全人、全家、全

隊、全程、全社區）。 

次專科合作 

    從今年開始，也陸續跟其他專科（急診、內科）合作，讓其他專科住院醫師

至安寧病房輪訓，期盼能將安寧的種子散播到全院各個病房角落，各專科住院醫

師訓練完皆表示對末期病人及家屬更有同理心以及增加溝通之能力，而住院醫師

至急診照會病人時，也感受到有訓練過安寧之急診醫師較能夠了解安寧緩和醫療

處理之原則與溝通模式。 
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擬真教學 

  近年來「擬真情境教學」在其他醫學教育領域當中也廣為運用，然而大部分

還是著重在臨床技術與急救情境演練等，國外已有許多運用「擬真教學」在安寧

緩和醫療教育的研究，參與擬真的人員不僅包含醫護人員，其他專業團隊成員例

如社工師、臨床宗教師、志工等也都參與其中，利用標準病人以及特別情境的教

案，讓團隊成員學習如何處理病人與家屬的身心靈問題 3。如此的擬真教學比一般

課堂授課更有臨場感，也更能夠讓醫療團隊人員學習如何互動合作，創造出對病

人最好的照顧方式。研究成果也呈現經由擬真教學，可以改善團隊成員間的溝通，

也可以提升成員對於病人及家屬的同理心 4。 

  大林慈濟安寧病房也於今年首次舉行「四道人生」之擬真情境教學，學員包

含住院醫師、護理師、社工師、營養師、志工等，課後參與學員表示此擬真教學

更能夠貼近臨床現場，且能夠了解其他專業的想法，進而促進未來團隊間成員的

溝通，給予病人更好的緩和醫療照顧。期盼未來有更多機會能夠參與，讓更多人

了解並提升安寧緩和醫療照顧的品質。 
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