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摘 要 

研究者因為母親為腦中風患者，在陪病過程中，發現腦中風患者的就醫歷

程，非常艱辛，引起研究者的關注。因此，本研究主要目的在於探討中風患者就

醫歷程，使用的時機及經驗；腦中風病人及家屬對於「腦中風」認識的不足，是

否影響就醫時機以及中風患者如何取得完整而有效的社會資源。 

本研究採質性研究法，以半結構式的訪談方式蒐集資料，因為腦中風後遺症

有患者無法完整口語或書寫表達，因此訪談對象涵括了患者及家屬，六組個案共

訪談了八人，其中病人三位、家屬五位。訪談文本採用持續比較分析法進行資料

分析。 

研究結果發現，腦中風患者多半對於腦中風的認識不足，而影響就醫時間；

醫療方式的使用，則採取以西醫為主要的多元就醫方式，西醫和中醫的使用非替

代關係，而是與其他醫療體系相輔相成；此外，資訊需求如何快速有效的傳達到

患者，直接影響到患者的醫療效果與照護,這是非常重要的，而長照機關提供的

各項協助，更是直接嘉惠患者與家屬。 

 

 

 

 

 

 

 

關鍵字：腦中風、就醫歷程、複向就醫、長期照護 
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Abstract 

The researcher, whose mother is a stroke patient, experienced the accompanying patient 

understanding, found medical treatment course of stroke patient is very hard and thought 

that is an important topic worth to study with. The study aims to investigate the course of 

medical treatment for brain stroke patients, the timing and experience of using the 

treatment. Moreover, the study of influences on the medical timing and the impacts on 

obtaining completed and effective social resources to those patients and families who lack 

of perception and associated knowledge on the "brain Stroke" is also the major issue as 

well. 

  This qualitative research is conducted by semi-structured interviews to collect data. 

There are in total eight participants of six groups including three patients and their five 

family members to accommodate the inability in complete oral or written expression for 

some of brain stroke patients. The method of constant comparative analysis is adopted to 

analyze the interview data. 

  Research results found, first, the brain stroke patients confine the timing to access 

medical treatment due to the lack of the perception and associated knowledge. Second, the 

medical treatment way is focused on the western medicine with the assistants of other 

non-western medical treatment. Among those multiple medical treatment applications, they 

are complementary each other instead of alternative relationship. 

  Moreover, fast and effective get critical and meaningful information across to patients 

directly affect the quality of medical effect and patients care also very important. And the 

long term assistance provided by Care Agencies will substantially benefit patients and their 

families. 

 

Key word:Stroke, Process of health care seeking, Multiple Channels in Health Resource 

Utilization, long-term care  
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第一章  緒論  

第一節、 研究背景與動機 

    腦中風是供給顱內的血管發生意外、障礙或病變（邱浩彰，1996），是我國十大

死因之一。根據行政院衛生衛生署統計，台灣地區的十大死亡原因自民國 60 年起有

11 年高居國人死因之首位。七十年以前，腦中風就一直高居第一位，直到民國七十一

年被惡性腫瘤所取代，之後除了民國八十八年因九二一地震，被意外事故短暫超越外，

均保持在十大死因的第二名。腦血管疾病死亡率雖然呈現逐年下降的趨勢，並於民國

九十三年被心臟疾病超越後，迄今仍維持第三名（行政院衛生署）。 

    根據 2010 年行政院衛生署的統計，一年中得到腦中風的人數約 35,000 人，而因

此每年因腦中風死亡者約 12,000 人。腦中風除了是死亡的重要原因之外，也是造成國

人長期殘廢的主要原因。一般來說，中風以後大概百分之十五會死亡，其餘的百分之

八十五可以生存，保守的估計，每年大約有三萬人「活下來」的中風病人需要做復健，

其中完全康復的比率是百分之十五；換句話說，每一百個中風病人中，有十五個人死

亡，十五人個完全好起來，剩下超過一半的人會有輕重不等的後遺症，絕大多數的病

人都需要家人以及社會國家成本的照顧，成為家庭與社會的沈重負擔（台灣腦中風學

會，台北榮總神經醫學中心）。 

    因為健保給付規定，患者常未能復原到一定程度，即被告知必須出院，造成病人

及家屬後續就醫、照護上的問題。雖然目前政府有推行長照計畫，出院時，醫院會有

出院準備計畫，轉介至住家附近醫院進行居家照護。然而中風患者，即使病情穩定，

也常伴隨有功能性障礙，如全癱、側癱、失語症、失用症、視力障礙、睡眠障礙，或

認知異常、性格改變、心理問題、外表改變等，而造成溝通及照顧的困難。患者通常

於出院後被送至養護機構或由家人照顧，較重症患者，通常需要一至二人專責照顧，

往往因為就醫困難，而失去醫療復健的機會。 
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    家人的態度常成為中風患者醫療效果的關鍵。如初發病者，常因病識感低而形成

患肢忽略，或因疼痛而拒絕復健治療。家屬則因心疼患者受苦而順從其意願，往往使

患者平白錯過黃金治療時間，造成患者肌力、體力快速流失，形成更嚴重的臥床或感

染問題，進而影響其復原情形。中風患者常伴隨有失能的情形，尤其是有認知異常、

性格異常或外觀改變的患者，家屬常因患者怪異的行為或外觀困擾，而不願意讓患者

外出或無力照顧，雖有不捨，也只能將病人安置在家裡或送往安養機構。當然，患者

的復原機會將更為限縮。 

    中風復健是漫長的路程，西醫治療於病情穩定後，除了藥物之外僅能靠漫長的復

健醫療去恢復失去的功能。中風患者及家屬經常於主流醫療（生物醫學）之外尋求另

類醫療的診治。這時候患者或家屬即會透過口耳相傳或任何可能管道，尋求其他醫療

方式，以補西醫治療之不足，通常他們不會主動告訴主治醫師，甚至刻意隱瞞自己曾

使用另類療法。根據美國加州大學研究研究顯示，有 54%的乳癌病人會把個人所使用

的輔助與替代醫療告訴她們的腫瘤科醫師，但卻高達 94%的病人會提供完整的數據和

檢驗報告給它們輔助與替代醫療的提供者。更有研究指出 60%的病人曾隱瞞著醫師接

受輔助與替代醫療（蔡兆勳，黃怡超，邱泰源，2008）。 

    目前許多統計資料，已足夠讓我們發現腦中風對生命威脅的嚴重性，更可怕的是

它對中風病人所產生的後遺症，不僅對患者及家屬造成巨大的傷害，更是社會沉重的

負擔。再者，研究者的母親於多年前罹患腦中風，其後遺症令家人和母親大為震撼，

從來沒有想過我那美麗又獨立的母親，再也無法自己站起來。在治療的過程中，發現

大多數的人對中風並不瞭解，遑論預防；看到許多家庭為尋求患者復原的可能性，使

用許多醫療方式，耗費金錢與心力，而其成效究竟如何？更多患者於罹病多年後，仍

不知有何社會資源可以使用，是否有更好整合資源的方式，可以協助患者，使其獲得

更好照顧，此乃是引發研究者想深入探討之動機。 

第二節、 研究的重要性 

    「腦中風疾病之所以特別引人關注，起因為發病突然，幾乎沒有特別的徵兆」
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（葉炳強，2005）。因為沒有特別的徵兆，常讓我們忽略了它的致病因素。當病人出

現意識改變及同側手腳偏癱，家屬較容易發覺並及早送醫，但如果對輕度中風發生認

識不足，恐怕會錯失治療黃金時間。衛生署新竹醫院回顧過去 3 年的中風病患就醫情

況，發現有 18%急性但症狀輕微的中風患者延誤 3、5 天才就醫（國際厚生健康園區，

2011）。在 本研究的訪談中也發現患者及家屬認為，自己對於腦中風多是不了解或一

知半解，多半於就醫後才逐漸去加以理解。 

    腦中風通常都是突然發生的，而且常會有二度、三度的再中風，常常一個行動自

如，體格健壯的成年人可能一下子全癱在床，無法動彈、意識不清，無法應對、外觀

改變，如口歪眼斜，口水直淌、視力受損、無法正常如廁，必須終日裹著尿布，宛如

新生幼兒、有失語症者，因無法清楚表達意思，而常常狂暴嘶吼，方足以宣洩其挫折

與憤怒、更有性格改變者，使原本謙謙君子，可能口出穢言，行為異常。患者除了軀

體的痛苦之外，心裡所受的折磨更是難以言喻，常伴隨有憂鬱等精神狀況。而這些情

形有可能不只是以單一症狀存在，常使得家屬或照顧者難堪，形成無比的壓力；患者

更是痛苦萬分，尤其在治療之後，發現無法恢復原有功能或重回職場，則其承受的衝

擊真是無與倫比。重要的是受影響的不僅是患者本身，他的家庭及主要照顧者都同受

衝擊。 

    隨著醫療技術的進步，腦中風的死亡率逐年下降，存活率已然愈來愈高。然而，

存活率並不代表痊癒，反而是有更多的人需要接受後續的醫療照顧。腦中風除了是死

亡的重要原因之外，也是造成國人長期殘廢的主要原因（台北榮總神經醫學中心神經

血管團隊）。依據台灣腦中風學會保守估計每年大約有三萬人「活下來」的中風病人

需要做復健。在許多醫療場所，我們看到許很多中風患者的復健療程長達五年、八年，

甚至十年、甚至於二十年者亦多有人在。其主要照顧者，因長期照顧患者而身心俱疲，

甚至成為復健科的患者，足見中風的後遺症影響病患及其家庭既深且遠；需要後續醫

療的中風患者，均領有程度不等的殘障手冊，需要龐大的社會資源來協助照顧，成為

家庭與社會的沈重負擔。 

    許多患者及家屬在發病初期，著眼於救治病情，先求保命再論復原。如果，幸運

的病人存活下來，因著病情或復原情形，此時家人或朋友常因自己的關心而提出各種
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不同醫療意見，西醫、中醫、民俗療法、草藥、復健、整脊推拿、宗教等等，不一而

足，各自堅持己見，都認為自己的決定對病人最好。此時，如果沒有一個強力的主導

者或病人無法清楚表達意思時，主要照顧者將莫衷一是，家人感情破裂，甚至整個家

庭陷入紛亂，進而影響求醫行為。而且，現在多為小家庭成員，而且少子化的結果，

多為父母、子女二代同堂，再多則為祖父母、父母、子女三代同堂，子女除了年幼外

至多也不過一至二人，當家中成員有一人得到腦中風重症者，勢必要有人專責照顧，

或搭配看護人員由一至二人照顧，照護人手嚴重不足。如果病人為家中經濟主要提供

者，一時之間或長久無法重返職場，如無良好的經濟支持，很快便會陷入經濟困境。

而且中風的發生，通常無徵兆，來得突然令人措手不及，既無準備更無經驗，研究者

常見由家屬自行照顧患者，因未受到良好的技術指導，而且病人身材較為壯碩的，常

為了移動患者而險象環生，甚至引發病人或照顧者其他的傷害。 

    腦中風患者出院後，無論是自己照顧或請看護照顧，其後續總總社會資源的訊息

幾乎都仰賴醫師、居家護理師提供，如果一開始未能有明確的訊息，往往要耗費許多

時日，方能尋得必要之協助，如醫療整合、轉介、殘障手冊的申請程序、輔具的購買

與補助、喘息服務、居家照護…等等，經常都是在患者及家屬經歷了許多困難與無助

之後，方能瞭解。可否有一整合系統，提供患者及家屬可以快速的方式取得適用的資

訊，可以在患者復原的過程中，提供更多的幫助，除了減輕家庭的負擔之外，更可撙

節國家、社會資源的支出，此類種種問題，是研究者深刻關懷的方向。 

    台灣為多元醫療的社會。當人們覺得身體不舒服，或覺得自己生病了，便會依著

自己所熟悉，認為有效的醫療方式，去尋求醫治。因為醫療診所的普遍性及對生物科

學的信賴，通常我們會先求治於西醫（王美乃、毛新春、喻永生，1995；崔玖，1994；

黃郁雅，2002）。當西醫治療到一個段落，無法再有顯著的醫療效果時，病患或家屬

就會轉而尋求中醫、偏方、草藥、民俗療法、氣功或是宗教以及國外引進的另類療法

的治療等等，用以對抗疾病、促進健康以及維持對治療的希望（張麗春，2000）。 

    另類療法或輔助療法，已逐漸獲得國際社會的認同，如美國的醫療保險已認可部

分的另類或輔助療法的醫療費用，且最常給付的項目有整脊療法、整骨術、針灸、生

物回饋法（biofeedback）、催眠等（Pelletier2002；Steyer2002）。我們常常看見中風
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的患者於接受中醫藥及針灸的治療後，獲得明顯的改善甚或復原者。但是，何以他們

顧忌向主治醫師提及自己想要或曾經接受中醫或其他療法？他們如何尋求西醫之外的

醫療？有那些種類？效果如何？有何就醫經驗？他們主觀的看法與經驗是值得我們去

深思，整個就醫的歷程實應予以探究。 

    病人及家屬在歷經腦中風的症狀、發病的急性期、亞急性期、痊癒、癱瘓、後遺

症治療或死亡等階段，他們由西醫、中醫、其他醫療方式，經由不同醫療體系或不同

醫療機構的選擇，一再嘗試各種醫療的可能性。其輾轉反覆的就醫歷程，涵括了無數

次的求醫行為、家庭折衝，個體由對症狀的覺知開始、其如何解釋、如何認定自己有

病以及有什麼病、該如何處理、應採取何種醫療形式、及決定至何種醫療機構處理

等…是一個連續而且複雜的過程，需要一個正確、完整、快速可供查詢的資訊提供者，

在一開始即可有一整合系統，提供患者及家屬可以正確的取得適用的資訊，以免徒然

耗費資源也失去復原的先機。 

    因此，本研究提出下列問題： 

一、腦中風病人及家屬是否因為對於「腦中風」認識的不足，而影響就醫時機？ 

二、腦中風病人通常於西醫之外，是否使用多種其他醫療方式，其使用經驗、效果有

正面也有負面的？ 

三、腦中風造成病人及家屬沉重的負擔，是否對於可用社會資源並不清楚，資訊取得

的管道也不明確？ 

第三節、研究目的 

    腦中風患者的醫療路程是漫長的、困難的，若依每年三萬人累積，可以想見腦中

風後續治療的患者的數量何其龐大，他們所使用的醫療方式與歷程是應該受到關注重

視與追蹤。 

    WHO 一再強調傳統醫學和西醫的結合方式，是應透過治療者間直接的合作溝通，
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而非以病人在不同療法系統間奔波的間接方式來造成。因此，「衛生政策者」在此整

合過程應扮演著「經紀人」  (agent)的角色，將傳統醫療納入「現代」醫療體系中

(WHO，1978)（另類醫療的社會空間，胡幼慧）。 

    研究者參考許多有關腦中風之研究報告，發現多為腦中風的相關形成因素、治療

方法、復健醫療的研究。此外，相關醫療方面的研究也有不足的情況。如因應老年人

口增加，慢性患者增多，政府推行十年長照之相關研究，腦中風患者或主要照顧者壓

力研究，均極少數量，更少有關癌症與另類醫療之研究。而腦中風患者就醫歷程與另

類醫療使用情形之研究則更是微乎其微。 

    因此本研究目的為： 

一、探討腦中風病人及家屬對於「腦中風」認識的不足，而影響就醫時機。 

二、探討中風患者就醫歷程，使用的時機及經驗。 

三、探討中風患者如何取得完整而有效的社會資源。 

    希望藉由本研究的結果，患者及家屬，可以獲得快速完整的有效資訊；避免無效

的醫療及傷害，穩定其社會關係，進而鼓勵患者積極尋求病情穩定或復原的機會。 

第四節、 名詞釋義 

一、腦中風( cerebrovascular accident，stroke) 

    世界衛生組織(1988)的定義為急性發生局部(或在整體的時間)神經性損傷，及至少

超過 24 小時（或導致死亡），及推斷由血管所引起。 

二、腦中風病人（Stroke patient）： 

    本研究所稱腦中風病人，乃依國際疾病與相關健康問題統計分類第十版(ICD-10)分

類為 G00-G99：經醫師判定為腦中風患者。 
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三、就醫歷程(Medical history, Medical-Care Process) 

    當一個人，意識到自己生病了，經過病人、家屬與各個不同醫療體系人員的多重

解釋，交互運作，加以評估之後採取的醫療行為。而病人不斷在不同醫療體系間進出，

或是在同一醫療體系的不同點間尋求協助，直到痊癒或放棄治療（包含死亡），是一

個一連串有時間先後次序的歷程。這複雜多變的求醫行為以及過程，在本研究稱之為

就醫歷程。 

    就醫歷程包含了以下三項特點： 

（一）包含了病人自身、家屬、不同醫療體系，而這些都同受社會文化所影響。 

（二）包含了單向就醫、複向就醫及多元就醫。 

（三）是一個一連串有時間先後次序的歷程。 

四、複向就醫(Multiple Channels in Health Resource Utilization) 

Kasteler（1976）認為，針對同一疾病或同一病程，在非經由醫師轉介的情形下，

個人依據自己的見解另尋醫師診治，致使看過二個以上的醫師，其行為稱之複向就醫

或試醫行為（林宮美 1992）。 

五、輔助及另類醫學（Complementary and Alternative Medicine, CAM） 

    最廣泛被使用的定義則是來自於 1998 年成立的美國國家輔助及另類醫學中心 

(National Center for Complementary and Alternative Medicine, NCCAM)，它定義輔助及另類

醫學是指一群不屬西方正統醫學的醫療，其中包含了各式各樣的醫療及健康照顧體系、

執業方式與產品。本研究所定義輔助及另類醫學為不包含西醫、傳統中醫、民俗療法

以外的輔助療法。 
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第二章、 文獻探討 

本研究文獻探討部分，就探討腦中風患者的就醫歷程、照護的需求及其相關性等，

就依序分成以下幾個面向討論：一、腦中風患者就醫歷程，二、腦中風概念，三、腦

中風患者的復健，四、台灣目前醫療體系，五、腦中風患者的長期照護。 

第一節、腦中風患者就醫歷程 

一、就醫歷程(Process of health care seeking) 

當一個人，認知到疼痛、不適或其他器官運作不良徵兆等，意識到自己生病了，

加以評估之後而採取的醫療行為，直到痊癒或放棄治療，是一個一連串有時間先後次

序的歷程（Mechanic and Volkart,1960;張苙雲,2005）。Kasteler(1976)認為，針對同

一疾病或同一病程，在非經由醫師轉介的情形下，個人依據自己的見解另尋

醫師診治，致使看過二個以上的醫師，其行為稱之複向就醫或試醫行為（林

宮美 1992）。因此，當一個人，意識到自己生病了，經過病人、家屬與各個不同醫

療體系人員的多重解釋，交互運作，加以評估之後採取的醫療行為。病人不斷在不同

醫療體系間進出，或是在同一醫療體系的不同點間尋求協助，直到痊癒或放棄治療(包

含死亡)，是一個一連串有時間先後次序的歷程。這複雜多變求醫行為以及過程，在本

研究稱之為就醫歷程。 

就醫歷程包含了以下三項特點： 

（一）包含了病人自身、家屬、不同醫療體系，而這些都同受社會文化所影響。 

（二）包含了單向就醫、複向就醫及多元就醫。 

（三）是一個一連串有時間先後次序的歷程。 

二、社會文化影響台灣醫療體系的表現 
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    台灣地區因其地理環境、歷史發展，醫療體系有其特殊性而存其多樣性及現實性： 

（一）多樣性：台灣民俗醫療兼含有中國傳統道教神鬼、佛教生死輪迴、正統醫學的     

陰陽五行，另外有台灣原住民的巫術、日本、荷蘭、西班牙等外來民

族文化的觀念，這幾套信仰觀念混合而無界線。 

（二）現實性：一般民眾不太有理論、系統的觀念，而是融合有各種醫療觀念一起使

用，使用時不問疾病原因、種類、醫者素質，而只求症狀之快速去除

及病痛之消減，不執著於一套「真理信仰」，而可迅速轉移於三種醫

療體系間（張珣，2004）。 

三、腦中風患者的求醫行為 

如我們常說「急症找西醫，慢性病保養找中醫」，因為觀念裏認為西醫是科學的，

是主流醫學，所以急症找西醫。西醫對慢性腦中風患者的病程，約可分為三個階段：

急性期、亞急性期(恢復期)及慢性期（吳英黛，劉千綺，鄭建興；2008，詹瑞祺；

2010）。惟每一個病程都有不同醫療重點，而患者或家屬除西醫的治療外，可能採取

其他醫療方式，以尋求痊癒或復原的可能性，使用方有可能是退出或先嘗試某種醫療

方式，也或者是多種醫療方式同時進行。如急性期，要求的是先保命，此時病人或家

屬就醫重點，可能就先尋求西醫的治療、或宗教的協助。亞急性期（恢復期），此時

生命跡象穩定，重點是受損功能的恢復，西醫除藥物治療外更需積極復健治療，家屬

或病人自身便可能尋求其他輔助醫療，以獲得更多復原的機會。到了慢性期，西醫藥

物或手術治癒的可能性已大為降低，除了依靠藥物維持身體狀況的穩定外，僅能依賴

復健醫療與其他療法來尋求復原的可能性，此階段對病人或家屬而言，就醫歷程的重

心在於復健、尋求其他醫療方式和照護方式的學習。 

四、影響腦中風患者求醫行為的因素 

    求醫行為的出現不純然因為生病，有可能混含著其他社會面向的因素；國內外求

醫行為文獻均指出，除了健康出現狀況以外，時間、醫療資源的方便性、個人性別、

年齡、家庭結構、教育程度或收入、社會網絡等，非關個人健康的因素，都影響個人
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是否就醫及就醫的頻率（張苙雲、楊孟麗、趙景雲，2001）。 

    病人為何發生腦中風症狀後，卻未馬上就就醫，依署立新竹醫院對病人的調查，

36.9%的病人因症狀不嚴重，覺得可能會自行好轉； 15.1%自行嘗試藥物治療，如使用

所謂通血路藥物；13.2%先至診所治療；12.2%因交通不便或無家屬可送醫。這三個理

由均肇因於病人不了解腦急性中風的治療。因此民眾對腦中風的認識不足仍是延遲就

醫的最大原因（宋昇峰，2009）。 

第二節  腦中風的概念 

一、定義 

依據世界衛生組織（1988）的定義為急性發生局部（或在整體的時間）神經性損

傷，及至少超過 24 小時（或導致死亡），及推測由血管所引起（WFOT）。 

腦中風是腦血管障礙的總稱，因為來的突然，所以也被稱為腦血管意外(Cerebral 

Vascular Accident；CVA)；或腦血管病變（Cerebral Vascular Disease；CVD）。乃供給顱

內的血管發生意外、障礙或病變，中風是腦部因為血液供應突然中斷，使得腦部缺乏

氧氣及養份，導致局部腦細胞受損或死亡而產生各種的神經症狀，通常會伴隨著神經

方面的壓迫。所以，和腦血液循環有關的所有動脈、靜脈或靜脈竇，無論在腦脊髓膜

到腦實質的顱內任何地方，任何原因所發生的腦循環障礙都包含在內（葉炳強，2005；

邱浩彰，1996；黃美涓、藍青，1981）。大多數的腦中風是急性發作，可以在短短數

分鐘或數小時內即產生明確症狀，有時症狀可以快速緩解（稱之為短暫缺血發作），

但更多時後症狀可能會持續進行數小時至數日（稱之為進行性腦中風）（鄭建興，

2006）。通常醫師在症狀緩解後，會建議患者留院觀察數日，以防止後續中風的發生。 

二、腦中風的類型 

腦中風類型大致可概分為缺血性中風及出血性中風兩類。根據歐美的研究顯示，

缺血性中風約佔所有中風病例中的 85%，而根據國內的研究整理，中國人發生出血性
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中風的比例稍高於歐美，約佔三分之一(邱浩彰，1996)。 

（一）缺血性中風（又稱腦梗塞）︰主要是指腦血管因為阻塞或出血，使得腦部細胞

的血液循環產生障礙，以致無法正常運作的情形。分成三型： 

 1 ﹒ 大動脈粥狀硬化腦梗塞(thromboembolic infraction)︰致病原因為腦血管老化後     

常會出現粥狀硬化斑塊，主要是由膽固醇於血管內壁沉積所形成的，而導致

血管狹窄及形成血栓。 

2 ﹒ 心因性腦梗塞(cardiogenic brain infarction)︰原因為身體其他部位之血栓剝落

（尤 其是心臟內部）形成栓子，栓子隨著血流流到大腦，使得腦內血管阻塞

而引起。 

3﹒ 小洞梗塞(lacunar infarction)：腦部深處的細小動脈梗塞，導致小梗塞發生。 

（二）出血性中風︰俗稱「腦溢血」，常見於高血壓或腦血管構造異常的病人。亦分

成兩種： 

1﹒ 腦內出血(primary cerebral hemorrhage)︰佔所有腦中風的 25%，相較於歐美的

10%至 15%仍高，多因長期高血壓，使得血管壁變薄，變脆弱，所以一旦血壓

上升就會使腦血管破裂。一般發病年齡為 50~60 歲，較腦梗塞的平均發病年

齡約小十歲，造成的死亡率與後遺症也更高。 

2﹒ 蜘蛛膜下腔出血(subarachnoid hemorrhage)︰佔所有腦中風的 5%，常發生在先

天性蜘蛛膜下腔血管脆弱或是動脈畸形瘤者身上，因為蜘蛛膜下腔血管脆弱

的人容易產生動脈瘤，若血流量突然增加 、血壓上升就會使動脈瘤破裂，而

造成腦與腦膜間出血。腦部動脈瘤可以手術或栓塞方式治療，為患者常等不

及治療或因為太嚴重而無法施以手術或栓塞治療，死亡率高達 40~50% (鄭建

興，2006；黃美涓、藍青，1981）。 

三、腦中風防治的重要性 
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腦中風是台灣常見而且可怕的疾病，因腦中風造成的死亡，高居台灣十大死因第

二位（民國九十三年被心臟疾病超越後，迄今仍維持第三名），同時也是造成殘障最

主要的原因（胡漢華，2008）。依據陽明大學的統計，腦中風的發生率 (Incidence)：

每 10 萬人中每年約有 200 人，死亡率：約為發生率的 1/4 ( 50 ) 人，流行率：每 10 萬

人中現有的中風病人數，約為發生率的 4 倍（陽明大學）。 

據統計腦中風每年有 5~10%再發生的可能性，腦中風的住院病患約四分之一為再

發的腦中風（鄭建興，2006）。因此，腦中風的防治在台灣是非常重要的。 

第三節  腦中風復健(Rehabilitation) 

復健醫學為臨床醫學的一個分支，在台灣習慣稱之為復健科；復健科在許多國家

其名稱其實為「身體醫學及復健科」（department of physical medicine and rehabilitation）。

本研究在此特別提出是因為，患者在腦中風專科醫師的治療，病情穩定之後，亟需立

刻展開復健治療，以維持或恢復其原有之功能。中風患者的就醫歷程除了在不同醫療

體系間進出，也同時會在同一醫療體系的不同點間尋求協助。 

一、復健(Rehabilitation)定義 

復健乃指一個人本來有之能力因某種原因喪失，使其再恢復之意。復健是利用各

種治療性運動與訓練，協助中風患者恢復原有功能或儘量發揮剩餘的功能，以便重新

過正常生活（黃美涓、藍青，1984；葉炳強，2005；振興醫院，2009）。根據世界衛

生組織的定義，復健的內容分為三個層次，最低層次為「機能的恢復」，其次為「活

動的執行」，最高目標為「生活角色的參與」（鄭建興，2006）。大致有物理治療、

職能治療、語言治療、心理治療、義肢支架裝具等。腦中風的復健是由復健科醫師、

護理人員及多種專業分工合作來執行，包含物理治療師、職能治療師、語言治療師、

心理師等。但是，依著每個患者的需求，每個患者的復健醫療都不盡相同。研究發現，

腦中風早期就進行復健治療，非但不會增加併發症的危險，還可以加速恢復病人的行

走能力及日常生活獨立性，並且降低住院天數。Hayes 等學者於 1986 年的回溯性研究

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%87%A8%E5%BA%8A%E9%86%AB%E5%AD%B8
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中發現，腦中風病人在發病後 7 小時內接受復健治療，在出院時有較高的比例能夠獨

立或使用柺杖走路。Rossi 等學者於 1997 年針對四千餘名腦中風病人進行世代研究發

現，在腦中風後 14 天內就接受復健治療者，住院天數比其餘病人短，出院後回到社區

的比例較高，日常生活功能的進步也比較明顯。國內林昭宏教授等人的研究指出，開

始復健治療的時間以及病人接受復健治療的總天數，此二因素與病人出院時的日常生

活功能有顯著相關。 

能治
療職
師

社工
人員

支架
裝具
師

心理
治療
師

語言
治療
師

醫師

護士物理
治療
師

中風病人

圖2‐1中風病人復健資源圖 研究者整理

營養
師

 

二、中風復健的時機 

當病患的神經症狀持續 48 小時沒有進一步惡化時，就可以開始考慮接受初步的

復健（台灣醫 e 學院）。中風病人的復健，最好的時段是在中風後立刻開始，才能幫

助病人恢復最大活動潛能，避免產生更進一步的殘障情形。復健運動的目的：(一).維

持和正確肌肉的操作；(二).維持關節正常活動功能；(三).預防關節變形攣縮；(四).促進

血液循環，增加活動的耐力和持久力；(五).心理及社會上之適應；(六)恢復正常功能，

促進日常生活的獨立。(振興醫院，2009； 黃美涓、 藍青，1981） 
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三、中風的復健的階段 

中風的復健大致可分成三個階段：急性期的復健照護、恢復期（亞急性期）的復

健訓練、慢性期的維持性運動。 

（一）急性期：約中風發生一週內，此階段是以內外科的急性處理為主，復健為輔，

而本質上是以照顧為首要。治療重點在控制血壓、心跳、體溫等生命跡象，有

些病人在此時期需插入鼻胃管預防吸入性肺炎或嗆咳的發生、尿管以避免尿液

滯留，甚至氣切管處理呼吸衰竭。此時期治療目標是讓病人維持在穩定生理狀

態下，然後開始介入床邊復健，以被動性關節運動等維持關節活動度，正確擺

位避免臥床過久導致褥瘡。並可提供視、聽、觸、嗅、前庭覺等各種刺激，以

加速患者意識之清醒。 

（二）恢復期（亞急性期）：約中風發生後一週至數月間，此時患者生命跡象趨於穩

定。治療目標在促進神經修復或重新整合、訓練日常生活功能，減輕照顧者負

擔並增加患者的獨立，也學習使用輔具彌補身體喪失的功能。 

（三）慢性期：約中風後數月至年餘，大多數病人已出院，視恢復程度不同，有的重  

回職場，有的採門診復健方式，或於居家或安養護機構進行照護。治療目標將

患者的功能發揮到最大，並增進生活品質（鄭建興，2006；劉宇菁，2008；台

灣醫(e) 學院）。 

四、腦中風患者復健治療內容： 

    腦中風患者依醫治療內容，可分為職能治療、物理治療、語言治療、心理治療等，

均須由醫師開立處方箋（ 鄭建興，2006；劉宇菁，2008；黃美涓、藍青，1981） 。 

五、復健科醫師資格 

    復健科醫師須具有醫師資格，並且通過復健醫學專科考試取得證書者，始稱為復

健專科醫師，開立復健處方箋。除心理治療，須由心理師或接受心理治療訓練的精神

科醫師執行外，復健治療師負責執行復健處方，有職能治療師、物理治療師、語言治

http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%BE%A9%E5%81%A5%E6%B2%BB%E7%99%82%E5%B8%AB&action=edit&redlink=1
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療師、義肢支架裝具師等，簡稱復健師。 

    綜合以上資料，彙整如表 2-1 

表2- 1 腦中風患者復健治療種類 

種類/治療人員 定義 治療重點 內容 

職能治療

（Occupational 

Therapy，簡稱

OT） 

/職能治療師 

藉由使用「有目標的導引活動」

來治療或協助生理、心理與社會

功能上有障礙的病人，使其能獲

得最大的獨立性生活，同時得以

預防畸型、失能，維持健康，最

終目的在使病人能獨立自主地生

活 

1.激發訓練病人的上肢功能，

以提昇日常生活（如：飲食、

穿脫衣物、個人衛生等）自主

能力 

2.病人出院回家前完成居家環

境改造評估 

3.認知功能（運動計劃、體位

感及立體空間定向等）的訓練

及功能性或擺位輔具副木，支

架的設計製作與修改 

 

物理治療

（Physiotherapy 或

Physical Therapy） 

/物理治療師 

藉著自然界中的物理因子（聲光

水冷電熱力）、運用人體生理學

原理法則等，針對人體局部或全

身性的功能障礙或病變，施予適

當的非侵入性、非藥物性治療來

處理患者身體不適和病痛治療方

式，使其儘可能地恢復其原有的

生理功能。 

1.翻身、自己坐起、轉位技

巧、站立及步行訓練 

2.配合適當的輔具的使用（如

四腳拐、個人化輪椅的處方

等） 

3.加強預防跌倒的觀念，以避

免患側下肢股骨骨折 

短波、

水療、

電療、

雷射 

語言治療 

/語言治療師 

藉著治療師所設計的活動與練

習，來幫助有溝通或吞嚥障礙的

患者，改善他們的溝通技巧或吞

嚥功能，使他們能更有效地與別

人溝通，和安全的吞嚥與進食，

生活品質得以提高。 

1 針對病患不同程度的吞嚥、構

音或語言上的障礙進行評估及

訓練 

2.與營養科整合溝通，以提供

病人營養照顧上的需求 

 

心理治療

（Psychotherapy） 

/心理師、 

/接受心理治療訓

練的精神科醫師 

心理治療一般是基於心理治療理

論及相關實證研究（主要是諮商

心理學、臨床心理學和精神病

學）而建立的治療系統，以建立

關係、對話、溝通、深度自我探

索、行為改變等的技巧來達到治

療目標。 

1.面對及處理病人認知退化，情

緒波動及沮喪的情形。 

2.評估家庭及社會的支持狀

況，提昇患者的復健動機及信

心。 

3.增加家屬的支持與參與。 

 

註：表列治療種類，並非每一個病人都須使用，依個人恢復情形，也許一種，也許 二、三  種不

一定，端視病人需求而定。                                                               

資料來源：維基百科 2012， 奇美電子報                                              

表 2-1 研究者整理。 

 

http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E5%BE%A9%E5%81%A5%E5%B8%AB&action=edit&redlink=1
http://www.uho.com.tw/result.asp?mod=ysm&keyword=%u71DF%u990A
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%87%A8%E5%BA%8A%E5%BF%83%E7%90%86%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B2%BE%E7%A5%9E%E7%97%85%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B2%BE%E7%A5%9E%E7%97%85%E5%AD%B8
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第四節  台灣目前的醫療體系（medical system） 

    台灣是一個多元社會，醫療型態也是多元的。包含了西方生物醫學、傳統中醫、

民俗療法、另類療法等。 

    「醫療體系是一套信仰與行為，包括對疾病的認知、解釋、命名、分類、治療、

評價、預防等過程。而其研究對象有二：一是病人，一是治療者。自病人角度下手，

則是病人自身對上述過程之觀念與行為。自醫療者角度下手，則有醫療制度，醫療人

員之訓練方式，資格給予等」（張珣，2004）。「醫療體系是由多樣而複雜的組織形

成的，為多樣目的扮演多種角色，實際上，它反映了所屬文化的基本模式。」（楊翎，

1992）「台灣目前的醫療體系（medical system）是多元的，大部分學者（Kleirman 

1975，1980； 吳就君 1979，1978； Ahern 1975； Gould-Martin 1975）同意台灣目前

至少是三醫療體系並存的：傳統中醫、西方醫學、民俗醫療。三套系統各自成一家之

說，各自有期病因論，病名、分類、診斷、治療、癒後、預防的方法因此而稱三套醫

療體系，或稱多元（三元）醫療體系」（張珣，2004）。任何一套醫療體系都是鑲嵌

在該地社會脈絡之下（張珣，2008）。台灣社會原本就存在許多傳統中醫藥醫療，普

遍為社會大眾接受與使用，民俗醫療與宗教醫療雖然至今仍然尚未獲得政府正式的承

認，但是在民間根深柢固，力量不容小覷，形成西醫、中醫、民俗一三足鼎立的局面」

（張珣，2008；張苙雲 2005）。 

    然而，因為全球化的結果，人口的移動方便而且快速，透過媒體、網路的散播，

資訊的傳遞更是快速且無遠弗屆。因此，各式各樣的醫療行為迅速的被引進台灣，如

近年被引進且廣為流行的芳香療法、尿療法等，許多原本不存在於台灣醫療方式，為

與傳統中醫及民俗療法作一區隔，本研究稱之為另類療法。 

    台灣光復後，「開放傳統中醫之行醫、中藥之使用，以及對密醫、民俗一採半開

放政策，使得民眾的就一選擇機會增多而形成今日多元醫療體系之局面」（張珣，

2004）。 
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• 圖2-2台灣社會多元醫療體系架構圖
資料來源：台灣民俗醫療，漢人信仰篇。

民眾的求醫行為與醫療資源的使用
圖2-2研究者整理

多重病因觀、多重治
療觀。著重生病的解
釋、注重病人及家人
對疾病的反應。

神聖的：和超自然有
關，乩童、收驚、風
水、地理

世俗的：接骨師、氣
功、特異功能、算命

中醫、中藥
三因:外因-外感六

淫與癘氣；內因-內
傷七情；不內外因-
飲食失調、疲倦、外
傷、寄生蟲、瘀血、
痰等

西醫、西藥
病因觀：因人體免疫
機能失調、細胞病變
影響，或因細菌、病
毒等媒介侵害有關，
需經實驗分析或臨床
檢驗加以證實，為生
物學上的病理狀態。
著重疾病的解釋與治
療。

不屬於西方正統醫
學的醫療方式。各
國傳統醫學、鰲合
療法、能量醫學、
醫學芳療、生機飲
食

 

以下將針對台灣現行醫療體系論述如下： 

一、西方生物醫學 

    西方生物醫學，有人稱之為現代醫學，是將症狀轉化為癥候，一切的症狀都被認

為是看得見、說得出的（Foucault 著，劉絮愷譯，1994）。 

    現代醫療科學的主要知識基礎是生物醫學（biomedicine），西方生物醫學在台灣

又稱西醫（葉肅科，2008）。近數百年來所指「西醫」走出自然哲學醫的懷抱，走向

解剖、實驗和分析為主導方法的近代科學行列，以解剖學、生理學、病理學等為基礎，

以生物醫學模式為特徵。廿世紀以後，隨著現代科學技術革命成就，成為「現代醫學」

的主體。而其他醫學則成為「傳統醫學」、「另類醫學」或「互補醫學」或是「另類
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互補醫學」（張永賢，2009）。自馬雅各、馬偕、蘭大衛等人引進台灣（陳永興），

及日據時代的刻意培養醫生人才，至今已是成為台灣醫療主流。 

    台灣的醫療史，最早的記載是從紀元一六二五年荷蘭人佔領台灣開始。不過在此

之前，台灣的原住民也有他們原始醫學的存在；他們深信疾病的發生是神靈的責罰

（吳基福，1978）。到一六八三年，清朝設台灣府，漢人陸續移居台灣，而中國文化

和中國醫學也隨著大陸移民傳入台灣，逐步建立中國傳統醫學的基礎。因此，在 1860

年代之前，台灣醫療體系是以傳統中醫為主，直到 1899 年日本統治台灣成立總督府醫

學校，才開始接觸西方醫學。從 1899 年至 1945 年，西醫逐漸成為台灣醫療主流（吳

基福，1978），因此對台灣的西醫建立與紮根產生深遠的影響，並進而揉合、改變台

灣地區人民的醫療文化與求醫型態。 

二、傳統中醫（Traditional Chinese Medicine 簡稱 TCM；中醫） 

    「中醫學是一種起源於中國，以古代中國漢民族的醫學實踐為主體，研究人類生

命活動中健康與疾病轉化規律及其預防、診斷、治療、康復和保健的綜合性科學」

（高也陶，2010）廣義的中醫，指的是中國境內所有的民族醫學和宗教醫學。如漢醫、

藏醫、蒙醫、苗醫、維醫、佛醫等等。狹義的中醫學，指的則是漢醫（維基百科，

2012）。本研究採狹義中醫學解釋。 

    中國醫學體系的傳統醫學，包括了中國漢族為主體的中醫學（亦稱漢醫）、日本

的漢方醫學、朝鮮半島的東醫學。中醫學以中國哲學中的陰陽五行做為理論基礎，通

過望、聞、問、切四診合參的方法，探求病因、病性、病位、分析病機及人體內五臟

六腑、經絡關節、氣血津液的變化、判斷邪正消長，進而得出病名，歸納出證型，以

「辨證論治」的原則，制定「汗、吐、下、和、溫、清、補、消」等治法，使用中藥、

針灸、推拿、按摩、拔罐、刮痧、氣功、食療、音療等多種治療手段，使人體達到陰

陽調和而康復。其獨特之處，在於「天人合一」的整體觀及「辨證論治」。（高也陶，

2010；彭蔚安，1997；維基百科 2012） 

    中醫在行政院衛生署已有相關與認定檢覈與執業標準，並明訂其給付之醫療行為

http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E5%9B%BD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%BC%A2%E6%B0%91%E6%97%8F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%81%A5%E5%BA%B7
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%96%BE%E7%97%85
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%A2%84%E9%98%B2
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%AF%8A%E6%96%AD
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B2%BB%E7%96%97
http://zh.wikipedia.org/wiki/中醫#.E7.A7.91.E5.AD.A6.E6.80.A7
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%BC%A2%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%97%8F%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%92%99%E5%8C%BB
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E8%8B%97%E5%8C%BB&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E7%B6%AD%E9%86%AB%E5%AD%B8&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E4%BD%9B%E9%86%AB%E5%AD%B8&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%BC%A2%E9%86%AB%E5%AD%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BA%94%E8%87%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BA%94%E8%87%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BA%94%E8%87%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%B6%93%E7%B5%A1
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E6%B4%A5%E6%B6%B2&action=edit&redlink=1
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E8%97%A5
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%87%9D%E7%81%B8
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8E%A8%E6%8B%BF
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8C%89%E6%91%A9
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%8B%94%E7%BD%90
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%88%AE%E7%97%A7
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%B0%A3%E5%8A%9F
http://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%A3%9F%E7%99%82
http://zh.wikipedia.org/w/index.php?title=%E9%9F%B3%E7%99%82&action=edit&redlink=1
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有：診察、藥物針灸、治療材料給予、一般性治療行為等（行政院衛生署，1996）。

因此，本研究所定義的中醫指的是中醫師的診察、針灸和中藥等。 

    臺灣人民在 20 世紀以前深深仰賴並藉以維護生命健康的傳統中醫學在西方醫學進

入臺灣之後，在臨床上逐漸退居二線的角色。「中醫自加入健康保險體系以後，增強

了其在醫療體系的地位，但是，中醫醫療的行使範圍還是有限制性的」（鄭惠珠，

2008）。 

    西醫有先進的診斷儀器，但是西醫的治療常常是治標不治本，或是常常以開刀來

解決；而中藥則是治標又治本，但是中醫的診斷不太精確。因此，許多民眾會請西醫

診斷，而用中醫來治療，認為結合中西醫是很好的選擇。這也是丁志音在台灣的研究

報告中所指稱的「整合醫療」，也是台灣民眾求醫行為的特色（張珣，2008）。 

三、民俗醫療 

    「文化」乃指一種社會群體所累積、適應的生活方式，包含一切非天生遺傳的群

體適應行爲。他通常是某一社群的行爲背後，所隱含的想法、信念與價值觀。不同的

文化體系也會有不同的疾病觀，進而影響其求醫行為，而醫療與疾病一直是密不分的

關係，專業化的醫療體系，往往無法全面性也無法替代生活中的許多實踐。 

    民俗醫療的定義是：「非西方科學的、土著(當地人)自行發展出來的一套固定而

完整的信仰與行為，包括對疾病的認知、命名、分類、病因解釋、治療、預防等過程」

（張珣，2012）。「民俗醫療是指一個民族對付疾病的方法，尤其指其俗民大眾所使

用的自然的，與超自然的、經驗的、不成文的、當地孕育出來的醫療觀念與行為」

（張珣 1989，2008）。廣義的民俗醫療，包括宗教與非宗教醫療。狹義的民俗醫療則

僅指非宗教的傳統醫療（張珣，1989），目前台灣民俗醫療的種類有：1.自然的︰產婆、

地攤膏藥、偏方、秘方等；2.超自然的：乩童、扶乩、道士、尪姨、觀落陰、算命、

看相、風水、卜卦、抽(詩)籤、藥籤、拜廟、收驚、符水、先生媽等。以上所指還是

以：(1).有專業治療人員；(2).有固定收費；(3).有開業時間為條件的。若是除去此三條

件，在一般民間的醫療觀念中，佔有重要地位的食物冷熱觀，及家庭醫療法(Family 
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Health Care System)等，也包括在民俗醫療的範圍中（張珣 1989：95）。 

    民俗醫療其實是採取多重病因觀與多重治療觀的一種開放模式（張珣 2008：11）。

而養生醫療可以算是民俗醫療的一部份（張珣，2012）。在現代化的社會變遷下，民

間宗教常以民俗醫療作為其主要運作的媒體，來加強其接受挑戰的能量。故此，民間

宗教除了有全盤接收民俗醫療的「復振性」2 趨勢外，藉民俗醫療來擴充其「神聖性」

與「世俗性」亦為發展之趨勢（鄭志明，1996:192-197）。 

四、另類療法 

    將所有非西方醫療體系全部統括在一起，有別於西醫或生物醫學的療癒方法，稱

為另類醫療（alternative medicine）與補充醫療（complementary medicine），學術界簡稱

CAM（張珣 2008，丁志音 2008）。另類醫療是指可以單獨成立的醫療，而補充醫療是

指與西方醫療一起搭配使用的醫療（張珣 1989）。包括早期希臘醫學流傳下來的體液

學說與冷熱平衡醫學、印度的吠陀醫學、中國的陰陽五行醫學，還有許多存在於世界

各地的傳統醫學（張珣，2008）。本研究有關中國的陰陽五行醫學已於前面傳統中醫

及民俗醫療敘述。 

    由於各國文化背景的差異，其內容與名稱也有差異，最廣泛被使用的定義則是來

自於 1998 年成立的美國國家輔助及另類醫學中心 (National Center for Complementary and 

Alternative Medicine,  NCCAM )，它定義輔助及另類醫學是指一群不屬西方正統醫學的

醫療，其中包含了各式各樣的醫療及健康照顧體系、執業方式與產品。 

    CAM 是指某一社會或文化在特定的歷史時空下不屬於具政治優勢（politically 

dominant）之健康體系的所有療癒（healing）資源，囊括所有體系的體系、樣式

（modalities）、執業方式（practice）及其所伴隨的的理論與信念（丁志音 2003）。國

外所歸類在另類醫學的項目, 有很多在台灣是屬於傳統醫學, 屬於中醫師之醫療業務範

疇, 已納入醫師法管理，如傳統中國醫學（中醫）、針灸、中草藥、整脊等，在本研

究中屬於傳統中醫的範疇。此外，推拿、氣功等則納入民俗療法。 

    美國醫學期刊「另類醫學指引」歸納了四十種的「補充和替代療法」
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（Complementary and Alternative Therapies），其中包括大眾耳熟能詳的螯合療法、能量

醫學、低頻療法、醫學芳療、生機飲食療法、大腸水療，以及維他命營養療法、花療

法、同類療法、色療、磁療、酵素療法、能量轉換療法…等等。 

    「另類」（alternative）是相對於「主流」（mainstream）的說法，因此，另類療法

與主流醫學也是具有時、空上的相對意涵，而非絕對的意義（胡幼慧，1996）。「另

類」這個名詞隱含強烈的貶抑與排他之意，分類的簡化及名稱使用上的草率，透露出

的意識型態與基本假設是：只有生物醫學才是正統的（張珣 2008，丁志音 2008）。 

    然而，世界各地使用另類療法的人日益增多，議題也愈受重視，「主流」抑或

「另類」之間也有了此消彼長的趨勢。Eisenberg DM 等人在一項美國 1990-1997 年使用

替代醫學的趨勢研究中指出，在一年內曾求助於輔助及另類療法人的比例，亦從 33.85%

增加至 42.1%。英國則是 25%。法國及澳洲則高達半數以上的民眾在一年內曾使用輔

助及另類療法，台灣民眾更高達 70~80%使用過輔助及另類療法（丁志音，2003；盧孳

艷，2006）。而且，如美國國家衛生研究院於 1998 年成立的美國國家輔助及另類醫學

中心 (National Center for Complementary and Alternative Medicine, NCCAM)，來進行 CAM

的臨床試驗，顯示其重要性。 

五、複向求醫 

求醫行為指的是當個人感覺不舒服，察覺身體、心理、生理不適，尋求協助改

善不適的症狀。「一般而言，求醫行為指的是看醫師、尋求專業醫療照顧來解決問題

的過程」（張珣，2003）。然而，面對上述四大醫療體系，病人對於採用醫療方式的

態度，是自我診斷，自我決定醫療方式，大致上是採用西醫為主軸的多元求醫模式

（張苙雲，1998；張珣，1989）。除了個人因素之外，以家族做為求醫單位及非專業

人員的醫療轉介（張珣，1989；張苙雲，1986，1998；吳就君 1981），亦是影響醫療

方式選擇的重要因素。因此，台灣腦中風患者的疾病求醫行為擁有一項特色，即是

「複向求醫」，認為多元醫療模式是相輔相成的關係，並且採取加法計算效果的態度。

也就是說當疾病困擾時，腦中風患者可能會同時求助於西醫、中醫、或者一些民間偏

方，還要尋求宗教神秘力量的加持，只要是人家說有效什麼都能當作療方。認為每一
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項醫療方式的效果都各有效果，一點一滴的累積，達到病情的維持或進步。這點在本

研究的訪談案例中可得到證明。 

    不論採用何種治療方式，以整體性的考量、全人的治療與中風後漫長的復健是最

重要的。 

第五節  台灣長期照護（Long term care, LTC）醫療使用情形 

一、長期照護的界定 

    長期照護係指在一段長時間內，對不同年齡層之慢性疾病引發身體功能障礙者，

配合其功能或自我照顧能力，使其保有自尊、自主及獨立性或享有生活品質，提供綜

合性與連續性之服務。其服務內容可以從預防、診斷、治療、復健、支持性及維護性

以至於社會性服務。這些服務可以在個案家中（在宅服務、居家護理等）、社區中

（送餐服務、日間照護、喘息服務、支持性服務等）、或機構中（慢性病院（床）、

護理之家、養護之或安養中心等） 進行。長期照護服務對象不僅包含病患本身，更應

考慮到照顧者的需要（Kane and Kane，1981；Levenson，1993；衛生署，1995；蕭淑貞、

李世代 1999；王瑞瑤、廖芳華、高麗芷，2002；李世代，2003）。 

    由以上定義，凡是身心功能障礙者，均是長期照護服務的對象。腦中風患者，即

使病情穩定，也常伴隨有功能性障礙，尤其是癱瘓重症者，甚至連出外就醫都有困難。

所以腦中風患者對於長期照護的需求是非常重要而且殷切的。 

二、長期照護的法源依據 

    「我國目前有關長期照顧之法規主要散見於社政（老人福利法、身心障礙者保護

法）、衛政（醫療法、全民健康保險法、護理人員法、精神衛生法）及退輔（國軍退

除役官兵輔導條例）三大行政體系」（中華民國長期照顧十年計畫）。「我國的身心

障礙者保護法（已更名為身心障礙者權益保障法）、在老人福利法、兒童保護法等法

條中明文規定，政府應設立各類型的長期照護復健計畫」（高麗芷，2002）。 
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三、長期照護的內容 

    長期照護為一多方面而廣泛性的服務。凡是身心功能障礙者，均是長期照護服務

的對象。主要是針對某種程度上，失去日常生活功能的人，給與照顧與服務。「長期

照護服務對象不僅包含病患本身，更應考慮到照顧者的需要」（行政院，2007）。 

服務項目以協助日常生活活動服務為主，即所謂「照顧服務」，包括：居家服務、

日間照顧、家庭托顧服務；另為維持或改善服務對象之身心功能，也將居家護理、居

家復健（物理治療及職能治療）納入；其次為增進失能者在家中自主活動的能力，故

提供輔具購買、租借及居家無障礙環境改善服務；再其次以喘息服務支持家庭照顧者。 

 服務內容可以從預防、診斷、治療、復健、支持性及維護性以至於社會性服務。

這些服務可以在個案家中（在宅服務、居家護理等）、社區中（送餐服務、日間照護、

喘息服務、支持性服務等）、或機構中（慢性病院（床）、護理之家、養護之或安養

中心等） 進行。 

 

表 2-2 長期照護服務內容彙整表 

類別 項目 內涵 體系/財源 

居家式服務：

係由家人、親

友提供主要的

的照護，由相

關服務人員將

長期照護的各

項服務送至失

能者家中 

居家服務 家務及日常活照顧服務、身體

照顧服務 

1.內政部補助 
2.縣市政府編

列預算 

居家護理 一般傷口護理、各種注射、符

合個別需求的護理措施、一般

身體檢查、代採檢體回院送

檢、各種依個案需求的護理指

導、營養及基礎復健運動指

導、醫師訪診、適當社會或醫

療資源諮詢。 

健保 

居家（社區）

復健 

1.日常生活功能評估與訓練。  
2.社交功能評估與訓練。 

1.行政院衛生

署補助 
2.縣市政府編

列預算 

居家環境改善 提供居家無障礙環境的修繕服 縣市政府編列
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務及住宅輔助器具，增進功能

障礙者在家中自主活動的能力 

預算 

老人營養餐飲

服務 

對於行動自如老人，選定適當

地點提供集中用餐；至行動困

難者則送餐到家。 

1.內政部補助 
2.縣市政府編

列預算 

緊急救援系統 在家發生突發事件時可發出訊

號以獲得緊急救援之服務 

地方政府編列

算 

 輔具購買租借 提供協助身心障礙者改善或維

護身體功能、構造，促進活動

及參與，或便利其照顧者照顧

之裝置、設備、儀器及軟體等

產品的購買補助或租借。 

縣市政府編列

預算 

社區式服務：

是將技術性的

醫療護理、個

人照護與社會

支持等服務提

供給社區民眾

的一種照護方

式 

日間照顧 符合服務資格者，日間自行或

由家人接送至日間照顧機構，

晚間則返回家中，其目的不僅

在於依機構所屬性質之不同，

提供服務使用者不同目的之服

務，同時也在於可提供家屬休

息與喘息的機會。 

內政部補助 

社區復健 使慢性病者重入社區，提高自

我照顧能力，提供市民可近性

的復健服務 

 

社區照顧關懷

據點 

社區照顧關懷據點以結合照顧

管理中心等相關福利資源，提

供關懷訪視、電話問安諮詢及

轉介服務、餐飲服務、健康促

進等多元服務，建立連續性之

照顧體系為目標 

內政部補助 

  對於行動自如老人，選定適當

地點提供集中用餐；至行動困

難者則送餐到家。 

1.內政部補助 
2.縣市政府編

列預算 

機構式照護：

是指長照患者

居住在機構

中，由機構提

供個案全天候

的綜合性服務

服務。 

養護機構 生活照顧 地方政府 

長期照護機構 生活照顧及護理服務 地方政府 

護理之家 提供罹患慢性病需長期護理之

病人，及出院後需繼續護理之

病人所需護理服務及生活照顧 

民眾自付 

榮家 提供退除役官兵長期照相關服

務 

退輔會 

支持家庭照顧

者服務 

喘息服務 喘息服務係指提供照顧者依段

期間的休息機會，以減輕照顧

行政院衛生署 
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註：表列服務項目，為我國現行長照內容，依患者個別性採用。                  

資料來源：行政院（2007）我國長期照顧十年計畫                                 

內政部社會司（101），老人福利與政策 

          全民健康保險醫療費用支付標準 

          李世代、吳肖琪、陳惠姿、黃源協、葉莉莉、張美珠：社區化長期照護之

發展策略 

胡月娟（2008）長期照顧 

          表 2-2 研究者整理 
 
 

四、長期照護服務團隊 

    長期照護服務需要依照個案失能的項目和程度，由不同專業領域領域的人行程服

務團隊共同來提供（林昭宏，2002）。 

者壓力為目的。依提供形式及

場所大致可分為：居家、機構

及日間等三種類型。 

其它 輔具購買租借

(13) 

身心障礙者之醫療復健所需輔

助器具，如裝配義肢、支架、

助聽器、電動輪椅、氣墊床；

點字機、安全杖、傳真機、助

行器、盲用電腦輔具等生活或

復健輔助器具） 

縣市政府編列

預算 

交通接送 為協助重度失能者滿足以「就

醫」及使用長期照顧服務為主

要目的交通服務需求 

縣市政府編列

預算 

安寧療護 癌症、運動神經元疾病（漸凍

人），老年失智、中風等末期

病患，經醫師評估及病家同意

書後，可選醫院或住家接受安

寧療護 

健保局 

癡呆或失智 包含加強教育宣導、強化早期

介入服務方案、加強預防走失

服務、辦理失智症照顧人力培

訓、建構多元連續性之失智症

照護模式，及強化失智症家庭

照顧者支持體系等 

內政部補助 

營養照護   
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（一）非正式服務直接提供者：主要由家庭網絡發展出來的，主要有家人、親友、志

工等。 

（二）正式服務直接提供者：這類服務通常需要付費才能獲得服務，又稱付費性的照

護資源。主要成員包括醫師、護理人員、復健人員、社會工作人員、營養人員、

藥劑師、病患看護人員等。 

（三）支持性服務人員：包含居家服務人員、喘息服務人員、工程人員等。 

五、腦中風患者的長期照護需求 

腦中風高居台灣十大死因第三位，據統計腦中風每年有 5~10%再發生的可能

性，同時也是造成殘障最主要的原因（胡漢華， 2008；鄭建興， 2006）。中

風患者於急性期治療過後，轉為慢性疾病，需要長期接受數種不同領域的醫療照顧，

必然需要長期照護與復健服務。 

    中風患者，因身心功能障礙，而須依賴他人之幫助，以行常態生活。長期照護提

供包含長期性醫療、保健、護理、生活、個人與社會支持之照護，目的在增進或維持

患者身心功能，使其遂行自我照顧及獨立自主之生活能力，減少依賴程度，減輕他人

或社會之負擔，增進其尊嚴 (李世代，2003；王瑞瑤、高麗芷，2002；陳晶瑩，2003）。 

    中風患者長期照護約略可區分為幾大類： 

（一）照護內容：通常包含醫療、護理、社工、復健（物理治療、職能治療、呼吸治   

療、語言治療等）、心理、營養等系列之維護或支持性的工作。 

（二）照護服務：可分為居家式（在宅服務、居家護理等）、社區式（日間照護、喘

息服務、支持性服務等）機構式（慢性病院（床）、護理之家、養護之或安養

中心等）。 
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（三）其他：須有長久性照顧設計與安排之特殊照護服務（如呼吸照護、緩和或臨終

或安寧照顧（護）、癡呆或失智症照護等(李代，2003；王瑞瑤、高麗芷，2002；

陳晶瑩，2003）。 
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第三章   研究設計與實施  

    以下分別就研究取向與方法、研究對象與研究場域、資料蒐集與研究工具、資料

的分析與處理、研究嚴謹度、研究倫理等做探討。 

第一節  研究取向與方法 

    質性研究重視研究過程對人類社會日常生活世界的理解。基本上質性研究的本質是

強調在動態的過程中，對所探究的現象與行動，落實在社會脈絡情境中，透過全面式、

深度的的探索，了解其豐富的意涵（潘淑滿，2003）。訪談法是一種為特殊目的而進行

的談話－研究者與被訪問者，主要著重於受訪者個人的感受（perception of self）、生

活與經驗（life and experience）的陳述，藉著彼此的對話，研究者得以獲得、了解及解

釋受訪者個人對社會事實（social reality）的認知（Minichiello et al., 1995）。 

    深度訪談法（in-depth interview），是質性研究中經常採行的資料蒐集方法之一，

主要是利用訪談者與受訪者之間的口語交談，達到意見交換與建構，是一種單獨的、

個人的互動方式，受訪者藉由訪談的過程與內容，發覺、分析出受訪者的動機、信念、

態度、作法與看法等。此研究方法是一種訪談者與受訪者雙方面對面的社會互動過程，

訪問資料正是社會互動的產物（畢恆達，1996；李美華、孔祥明、林嘉娟、王婷玉譯，

1998；袁方編，2002；高淑清，2008）。 

    本研究為一探討中風病人就醫歷程情形的質性研究（qualitative research）。在方法

上，採用訪談法。藉著與受訪者彼此的對話，得以獲得受訪者對腦中風之後的就醫過

程與生活經驗。研究者訪談六位個案及其家屬，因為每一個個案的後遺症不盡相同，

家庭環境也不同，所以她們對於訪談議題的回應，都有其獨特性。採用半結構式的訪

談，除了讓研究者在訪談時有一脈絡可循，更讓受訪者可以自由敘說他們對腦中風之

後生活的一些主觀感受。 
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第二節 先導研究與研究參與者 

    先導個案研究主要是幫助研究者考量資料的內容與實施程序，以精進自己資料蒐

集的能力。它與前測（pretest）完全不同，先導個案研究較具發展性，能幫助研究者確

定相關 研究問題的方向，且提供一些概念以釐清最初的研究設計（邱憶惠，1999）。 

    為了能進一步瞭解研究現象，在進行正式研究之前，研究者先透過先導性研究，

實地探索研究問題。主要在於直接進入實地與研究參與者接觸，透過訪談，檢視研究

問題、檢討研究方法的適切與否，以進一步修正與確立訪談大綱。 

一、先導性訪談準備 

    進入先導性訪談之前，研究者依實際參與的經驗，先行編製一份訪談說明書（附

錄一）、訪談同意書（附錄二）、訪談大綱（附錄三），並邀請受訪者，預計進行一

至二次訪談，第一次訪談時間預定二小時。第二次訪談則視需要來決定訪談是否需要

進行，可視需要增加訪談的次數。於獲得訪談對象首肯之後進行訪談。 

二、先導性訪談檢討與修正 

    研究者因訪談約定不易，不免有些焦急。唯於訪談前即不斷提醒自己不要躁進，

摒棄研究者自己對研究問題的關心，以尊重、開放的態度面對研究參與者。訪談後修

正訪談大綱如下： 

（一）於訪談過程中，發現受訪者對於訪 談 大綱基本資料的填寫對象有疑惑，於是再

加以註明，區分為病患資料及受訪家屬資料，修正以符合需求。（附錄四） 

（二）訪談過程中，受訪者對於訪談對話，都非常平穩快速，縱有較長時間的沉默，

也是在回想而有短暫的停頓。不僅貼切回答詢問，而且不時以對！有！等來反

應對提問的認同，而且受訪者可以從容、真誠的回答。 

如逐字稿所呈現： 

研究者:請問您甚麼時候知道自己中風了？之前有否徵兆，您和家人處理的態度
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如何？（了解患者對生病的認知與態度） 

受訪者：ㄜ~我們知道他中風已經事實上是在他覺得自己不舒服有一個星期以後，

她才就醫。因為事情發生是在上海他跟他哥哥住在上海，那一段時間，

因為家裡出一些事情，會令她情緒波動比較厲害，第二點就是他平常拿

藥，拿糖尿病長期處方箋，診所他歇業 他的藥的補充那時候都是從台

灣專門送去給他，所以我們沒有辦法監督到他是否有照醫師的處方按時

服藥。再加上有許多事情造成他情緒上的很大的波動，以至於他有一天，

我們通常每天都有通電話，她在電話裡面說她很不舒服，可是我在台北

她在上海，她在上海，然後我們沒有辦法去判斷沒有經驗，可是我哥哥

在她旁邊我哥哥也不認為她是中風，因為我們全部都不知道甚麼叫中風？

認為老人家說沒有力氣是平常的事情。然後到了真的差不多就是七天的

時間，我哥哥說不行了情況很嚴重，他說叫我們在台北要買一個輪椅，

我們覺得，ㄚ，這個非同小可。然後回到台北的第二天到三總就醫然後

馬上轉急診然後就馬上住院，然後經過一連串醫生的檢查，就確定告訴

我們是中風。其實在這個中間我們已經有醫生的朋友他只是很隱晦的，

因為可能大家都曉得你知道都很不願意家屬聽到中風這樣的消息，就很

隱晦的在警告訴我們說要立即的處理，回來要去急診。可是我們都不相

信，那就是也延誤到。 

研究者：請問您（患者）中風到現在有多久的時間？您（患者）做了哪些治療？

為什麼採取這些治療方式？誰決定醫療方式？ 

受訪者：我媽媽到今年的話應該是已經四年半的時間（數時間），初期因為我

們家有六個兄弟姊妹，大家對於這種醫療的決策非常紊亂每個人都有自

己的意見，所以那個時候也是有一些衝突的矛盾，後來就會慢慢的學習

就妥協嘛，我們主要是接受三軍總醫院的復健部的幫助，遵循復健部老

師給的一些指示，主要是這個樣子。其他的話，因為我記得那時候你有

問一些另類療法，我想剛開始的時候我們都會希望有奇蹟，坊間有一些

對中風有幫助的我們都會去尋求，所以我們有試過推拿，但是一次我們
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就嚇到了。 

研究者：為什麼？ 

受訪者：因為我們覺得說那兩個人不能夠讓我們信任。我們也是透過人家推薦

的，我們電話聯絡，那打電話兩個人說他們說剛好在附近就開著車子過

來，但是他們把我們媽媽的肢體這樣子去搬、弄喔，我們沒有信心，再

加上第一次他們就很積極的說要用鹿茸和另外一種甚麼藥很貴的價格很

高，然後講說吃多久就會好可是這樣就會讓我們產生不信任，再加上他

說她們也可以幫我們推薦很棒的她們都是講那種一定會讓你好的外面都

請不到的針灸醫生，多麼的難掛號，針一次要一千兩千像這樣的價錢，

因為他們很推薦這些反而讓我們有戒心。所以我們一次，然後我們就把

後面的一些事情就用各種理由給推掉了，所以這是我們曾經試過的。另

外呢，我們試過其實我們同時在進行其實針灸一直有的，中醫方面我們

覺得也應該要並重，中西醫我們希望一起互相來輔助，所以我們就尋求

比較時在一點的朋友的推薦，那他們就講長庚醫院那邊有一個主任，她

對腦中風的針灸是很有口碑的所以我們大概半年之內，她們說黃金期也

就是大概三四個月之內，我們得到這個訊息就開始針灸一直治療到現在。

針灸會讓我媽媽感覺會舒服，可能很快對她的疼痛得道一個會舒緩，所

以針灸是有的 

研究者:你媽媽自己感覺怎麼樣，就是不舒服？ 

受訪者:我媽媽在電話裡跟我說她中風了，她這樣跟我們講，只是我們大家都不

曉得，我們從來沒有這樣的一個知識或常識去判斷中風應該是一個甚麼

樣子前兆，只知道說平常朋友中風是一件很可怕的事情，譬如說昏倒馬

上失去知覺我們以為那是中風，可能那是一個出血性中風我們並不知道

堵塞型的中風，直到我們進到了三總醫生做了一個腦的斷層掃描，醫生

告訴我們說你們知道嗎？你媽媽前面已經有了四次的小中風這樣才讓我

們回憶過去她可能有突然之間的摔倒我們不曉得，認為老人家走不穩，
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我們都認為這是自然的現象都不知道說那個就是足以警惕。 

研究者：所以，可以講我們對中風其實並沒有那麼了解？ 

受訪者：對，真的是。 

研究者：所以還需要給更多的人知道。 

受訪者：其實網路上有很多像這樣的這個些可是事不干己的時候你就不會這麼

想去了解。 

研究者：事後你有去 search相關資料。 

受訪者：有，有！有！有！非常積極這個有開始很積極的想要去了解這個到要

怎樣面對這些。 

（三）訪談中，發現受訪者在研究者與她接觸之前，並未有另類療法的概念。因此，

修正訪談大綱三、請問您（患者）中風到現在有多久的時間？如何決定醫療方

式？增加提問：請問您對另類療法的認識，使用經驗？ 

（四）互動式訪談(interactional  interview)：研究者因與受訪者有共同的醫療參與背景，  

研究者能在訪談過程中適時的同理研究參與者的感受、想法，並提供相關社會

資源訊息，受訪者能真誠地回應自身的感受與想法，彼此均認真聚焦於問題的

回應與思索。除避免了訪談失去焦點而淪為聊天式漫談之外，更於訪談大綱的

問題之外，激盪出更多的想法。因此，在訪談大綱中，修正加入開放性題目。 

研究者：我們今天大概談到這邊，你有沒有甚麼東西跟我說特別要提的？ 

受訪者：特別要提啊，嗯我在想說我看到的每一個中風的病人的心理的因素那

一塊，我們剛剛開始的時候家人跟媽媽她有一個很大的轉變；她整個人

都變調了、翻掉了對我們來說有一段時間我們用以前我們的態度去對她，

所以那個時候就大家都比較爆，就是說燃點都很低就很容易就爆掉了你

知道嗎，那在這個方面我是覺得說中風病人有他需要受到醫療照顧的一
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塊，我覺得家屬也同樣的，我覺得應該有一個專業的或者是我覺得應該

有一個具有專業的一個課程或團體，然後從一開始就介入然後告訴家屬

說妳們應該怎麼去做，團體課程也好我覺得更好的話是一對一的課程，

因為每一個家庭都有一些多多少少都會有一些狀況的不一樣需求的不同，

我覺得給一些正確態度的如何去面對跟接受跟處理，我覺得這是很重要

的。因為如果說家裡處理不好的話，造成病人的更嚴重，我覺得其實到

後來也是整個醫療資源的投入嘛。我覺得這點是重要的。 

藉由前導性研究的訪談，發現： 

（一）結構性的基本資料的說明不夠明確，修改增加受訪者資料並註明填寫對象。 

（二）非結構性的題目綱要，受訪者多能即問即答，有時提出相對應的問題，針對另

類療法的使用經驗修正問題。  

（三）訪談結束前，研究者以開放反饋的態度詢問受訪者，是否有問題要提出來？得

到受訪者很多迴響，因此加入開放性反饋題目 

第三節  研究對象與研究場域 

一、研究參與者的選擇 

    本研究不預設求醫行為與其復原之因果關係上的連結，僅試圖呈現研究參與者

（研究對象）就醫歷程的經驗樣貌，與社會資源需求。 

（一）研究對象：本研究對象為腦中風患者，因此本研究參與者的選擇，依 ICD 編碼

ICD-10)分類為 G00-G99 並經醫師診斷為腦中風患者或其主要照顧者為對象，

包括蜘蛛膜下腔出血、腦內出血，其他及未明示之顱內出血、腦前動脈阻塞及

狹窄、腦動脈阻塞、暫時性腦部缺氧、診斷欠明之急性腦血管疾病，其他及診

斷欠明之腦血管疾病、腦血管疾病後期影響等；排除因外傷導致腦出血患者。 
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（二）研究對象的取得：研究者週遭所能接觸到的中風患者或家庭為邀請研究對象。

有的是研究者熟識的朋友或鄰居，也有的是透過朋友介紹的，希望能接觸各種

不同病情程度的患者，以求研究資料的豐富性。 

 （三）研究人數：預設以五位受訪者作為訪談對象，但視訪談資料收集的飽和度，依

實際需要，可以再增加收案人數。本案研究人數經訪談後，增加為六位。 

二、研究場域 

    本研究的研究對象為雙北市之腦中風病人為主，因此研究者的研究場域，是依著

病人居住地，分布在北台北市、新北市。 

三、研究者基本資料 

表 3-1 個案資料表 

個案代碼 A B C D E F 

研 究 參 與

者  
患者 

主要 

照顧

者 

患者 

主要 

照顧

者 

患者 

主要 

照顧

者 

患者  患者 

主要 

照顧

者 

患者 

主要 

照顧

者 

逐字稿編號/ 

學歷 

A101 A201 B101 B201 C101 C201 D101 

 

E101 E201 
F 1 0

1  

F 2 0

1  

高中

畢 

大學

畢 

大

學

畢  

高

職

畢  

高

中

肄  

國

中

畢  

小

學

肄  

工

專

畢  

高

中

畢  

博

士  

高

農

畢  

年 齡  9 0  6 0  7 2  6 6  5 6   7 4  7 4  6 8  8 6  6 9  

性 別  女  女  男  女  男  女  女  男  女  男  女  

與 患 者 關

係  
母 女  夫 妻  夫 妻  本 人  夫 妻  夫 妻  

中 風

年 齡  

第 一

次  
82 55 47 50 60 79 

第 二

次  
 56 52 63 70  

兩 次

間 隔

/ 年  

診斷確診

前，有4 次

小中風 

1 5 13 10  

使

 

用

 

醫

 

療

 

方

 

式

 

西 醫        

中 醫        
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註：1.患者年齡以中華民國一○三年為計算標準。 
    2.因個案有無法言語者，所以訪談對象有患者、主要照顧者，逐字稿編號以 C 組     

為例：C 代表第一組個案、第一個數字 1 代表病人、2 代表家屬、第二個數字 0
空白、第三個數字 1 表示第一次訪談。如患者第一次訪談以 C101，家屬以 C201
表示。 

第四節  資料蒐集與研究工具 

    研究者資料的收集分為兩個階段，首先是準備階段，包括主題的確定、文獻的閱

保 健

食 品  
      

宗 教

信 仰  
      

針 灸        

推 拿        

按 摩        

氣 功        

電 台

廣 告

藥 品  

      

拍 腳

底  
      

拔 罐        

開始西醫以 

外治療時間 

出院後開始中

藥、推拿,因感

覺不好很快停

止中藥及推

拿。 

因糖尿病考

量，不採用其

他治療方式。 

約一個月出院

後,經人介紹開

始使用針灸

等。 

第一次確

診後即自

行出院，

使用草

藥。 

出院後想辦法

要好起來,人家

說好的就去

做。 

第一次住院期

間,即開始施行

按摩。 

外勞 有 

原有申請，外

勞於第三年覺

得辛苦，提早

解約，之後由

妻子獨力照顧 

家中長輩有申

請，患者不願

意 

無，經濟

因素 

家中長輩有申

請 
有 

備註 

病人很少開

口，聲音很

小，與小兒子

同住，主要由

女兒照顧醫

療。 

二度中風後情

況不佳，外出

不便，由復健

師到家中進行

復健，除就醫

外患者不出

門。 

由妻子獨力照

顧 

每個月輪

住三個兒

子家中，

輔以居家

照護。 

由妻子獨力照

顧 

由外勞與妻子

共同照顧 
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讀及先導研究的訪談；其次是資料的收集階段，包括研究工具的準備，過程分述如下： 

一、準備階段 

（一）確定主題：研究者因為母親為中風患者的就醫經驗，實際參與研究對象的活動而   

進入實地，發現腦中風在生病前對腦中風並不瞭解，之後的就醫也有許多情況，

因此決定研究方向，於是經由相關文獻的蒐集與閱讀，並與指導教授討論後，確

認研究主題。 

（二）擬定先導研究訪談大綱 

研究者針對病人及家屬擬定了一份先導研究訪談大綱， 作為訪談時的備忘之用

（附錄一）。 

（三）確定正式訪談大綱 

進入訪談之前，依研究者先導研究的經驗，研究者編製一份半結構式訪談大綱，

做為資料蒐集與備忘之用。 

二、資料收集期--研究工具 

（一）研究參與者 

     本研究參與者有患者及家屬，他們是研究資料的主要來源，更是研究資料得提供

者，是資料提供者的角色。 

（二）研究者 

      在質性研究中，研究者本身即是最主要的資料蒐集與資料分析的主要工具。研究

者在本研究中是為資料蒐集者與資料分析者的角色。 

（三）具體的研究工具則包括有：1.半結構式的訪談大綱。2.訪談說明書。3.訪談同意

書。4.電腦。5.錄音筆。6.筆記本等。 
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第五節  資料的分析與處理 

一、文本來源 

資料的蒐集是在透過研究者與受訪者訪談後資料做為文本的來源，訪談資料主要

採半結構式的訪談內容為主要的文本資料，其內容是針對腦中風患者或其主要照顧者

訪談所取得的資料，其型態是經由訪談錄音謄寫成的逐字稿。 

二、資料的處理與分析 

Glaser（1965）提到，持續性比較分析法（Constant Comparative Method, 以下簡稱

CCM）是一個持續動態過程，其目的在於從資料中歸納地發展和建構理論。CCM 主要

包括四個步驟：1.比較出適用於每個概念的類別事例；2.整合類別和他們的特性；3.界

定呈現出的理論；4.撰寫理論（黃瑞琴，1991）。 

本研究透過半結構式訪談，進行資料收集。並將訪談的內容形成的逐字稿，在資

料整理與確認後，配合文獻的閱讀進行開放性編碼，運用 CCM 來分析文本資料，先形

成概念，再逐步抽取概念與概念間的相關範疇，不斷向上分層凝結為核心範疇最後形

成主軸議題。本研究進行的步驟如下： 

（一）開放性編碼（open coding）： 

    本研究使用 Excel，將文本中重要的概念和有意義的文字資料進行編碼。在執行開放

性編碼之前，研究者先反覆閱讀文本，再用逐字逐句的方式把資料概念化。編碼的過程

中，研究者將有意義的文字給予一個概念，當相同的概念出現，則編在同一個編碼之下。

當出現和上下文不同的概念時，則進行比較，若不符合則給予新的編碼，並針對編碼找

出最合適的名詞給予命名。研究者的編碼範例如下： 

    範例說明：「A201」：「A」代表 A 組個案、「2」代表家屬、「0」空白、「1」表

示第一次訪談，「17」為此文本第 17 個編碼，「31/32」指行數從 31 行到 32 行。 

文本：A201-17 訪談內容：A201-17（31/32） 
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編碼：概念是「不知道中風的徵兆」 

文本內容：我們從來沒有這樣的一個知識或常識去判斷中風應該是一個甚麼樣

子前兆。 

文本：A201-39 訪談內容：A201-39（74/75） 

編碼：概念是「中西醫相輔」 

文本內容：中醫方面我們覺得也應該要並重，中西醫我們希望一起互相來輔助 

文本：A201-1 訪談內容：A201-1（1/1） 

編碼：概念是「身體不舒服一星期後才就醫」 

文本內容：我們知道他中風已經事實上是實際上在他覺得自己不舒服有一個星期

以後，她才就醫 

（二）再一次概念化形成範疇 

    編碼的命名對研究者而言，是一個高難度的工作，對第一次操作者，針是困難重重。

完成第一個受訪者的概念編碼時，敘事又長又複雜，文字也不夠精準，所幸在老師的示

範帶領下，不斷再回到文本與文獻中反覆咀嚼，才逐漸摸索體會出來。將概念再精煉形

成範疇。由表列可看出文字精簡的差異。 

表3-2 再一次概念化形成範疇 

編碼 頁碼 文本內容 概念 範疇 

A201--

1-1 

1/2 我們知道他中風已經事實

上是實際上在他覺得自己

不舒服有一個星期以後，

她才就醫。 

我們知道他中風已

經事實上是實際上

在他覺得自己不舒

服有一個星期以後 

不知道中風 

A201-8 13/1

4 

差不多就是七天的時間，

我哥哥說不行了情況很嚴

重，他說叫我們在台北要

買一個輪椅，我們覺得，

ㄚ這的非同小可。 

需要看醫生我哥哥

說不行了情況很嚴

重， 

延誤就醫 
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（三）  範疇再濃縮形成核心範疇： 

    開放性編碼完成後，隨著訪談文本的長短不同與內容輕重與否，可能有數十個到

數百個不同的編碼，在經過比較、歸類後，研究者將相同的範疇形成核心範疇，並根

據範疇的內容予以命名，這部分是在 Excel 及 Word 作業系統下進行歸納整理、分析和

命名，此時的命名在持續比較的過程中可能會作修改。資料的概念及形成範疇如表 

表 3-3 資料的概念及形成範疇 

家屬的疾病認知 

家屬對中風無經驗 

家屬對疾病的認知 

不知道中風的徵兆 

家屬的復健認知 

不相信是中風 

癲癇 

家屬對病情認知 

神經生長困難 

判斷是中風  

固定運動 

癲癇 

書籍 

 

A201-

20 

36/3

8 

才讓我們回憶過去她可能

有突然之間的摔倒我們不

曉得，認為老人家走不

穩，我們都認為這是自然

的現象都不知道說那個就

是足以警惕。 

認為老人家走不

穩，我們都認為這

是自然的現象 

家屬對疾病

的認知 
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（四）  形成主軸議題： 

    透過在原始資料與編碼間反覆思索，同時持續比較原始資料與範疇間及範疇與範

疇間彼此的關聯性，藉由持續比較的過程，發現範疇與範疇之間的異同性，經由反覆

比較的過程形成主軸議題。 

 

 

 

第六節  研究嚴謹度 

    「質性研究結果品質的把關，與信、效度有著密切關係，此外其亦著重研究中一

連串歷程品質把關，一般而言綜以『嚴謹性』稱之」（高淑清，2008），為確保質的

品質，Lincoln 和 Guba 在 1985 年提出了建立質性研究可信賴度（trustworthiness）的四個

標準來代表信度、效度，一直到目前，仍普遍為質性研究者所運用。 

    本研究在，依據上述兩位學者所提出的確實性、可轉換性、可靠性及可確認性等

原則（Lincoln ＆Guba，1985，1990，1996；高淑清，2008），作為本研究之信效度指

標。分述如下： 

一、確實性（credibility）： 

代表內在效度，即質化研究資料真實的程度，及研究是否真觀察到所希望觀察

的。 

（一）本研究由研究者擔任訪談者，藉由訪談同意書的簽署，確認受訪者的各項權益，   

訪談地點的選擇，以避免受訪者受到干擾為原則。 

表3-4形成主軸議題 

就醫歷程 醫療體系 

負面就醫歷程 

求醫行為 
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（二）訪談時，依先前擬定的半結構式訪談大綱進行，訪談當中同時做錄音，訪談後

錄音資料轉成逐字稿，有不清楚的地方，再以電話或 Email 再確認。 

二、可轉換性（transferability） 

    代表外在效度，指經由受訪者所描述的感受與經驗，能有效的將資料轉換成文字

陳述，簡言之，即資料的可比較性與詮釋性。爲了獲取訪談中資料的完整性，除了將

現場錄音在訪談後轉 成逐字稿外，訪談當中受訪者的肢體語言、情緒變化或表情等非

語言訊息，也會記錄於訪談逐字稿中。 

三、可靠性（dependability） 

    代表內在效度，呈現個人經驗的重要性與唯一性。因此，如何取得可靠性的資料，

乃研究過程中資料蒐集策略的重點，研究者必須將整個研究過程與決策加以說明，以

共判斷資料的可靠性 

    本研究於選擇研究對象時，即考量誠信關係的建立。因此在先導研究對象的邀請

時，即先予以充分的溝通取得同意外，並給予書面訪談說明，使充分膫解研究主題、

目的與研究進行方式，以獲得研究參與者毫無保留的分享，提供可靠的資料。 

四、可確認性（confirmability） 

    指研究的客觀、一致及中立的要求，邀請與研究主題相關的資深研究者，針對研

究的過程及內容做討論及分析，以其研究結果具可確認性。 

    本研究過程中，研究者除藉由文獻的，同時藉由與指導教授討論以及相關醫療人

員協助檢視資料的正確性，以維護資料真實、可重複性、穩定性、一致性與正確性。 

第七節  研究倫理 

    關於以人類為對象的研究倫理，傳統上有二個議題，「知情的同意」和「保護對

象免於遭受傷害」。這些規範目的在確保：1.研究對象是自願地接受研究，理解這項
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研究的性質以及所包含的危險和義務。2.研究對象不能暴露於那些比研究收穫更大的

風險當中（李奉儒，2001）。在研究倫理的條件下，為保護研究對象與受訪視者，研

究者應遵守匿名（anonimity）及私密性（confidentiality）原則(嚴祥鸞，1996)。 

    本研究在訪談邀請時，即送交研究對象一份訪談說明書，主要揭示以下幾項倫理

原則： 

一、明確告知研究參與者所參與的研究計畫、研究者身分及聯絡方式。 

二、說明研究目的、訪談方式、次數、地點的約定方式及全程錄音等。 

三、研究參與者隨時可選擇終止或退出本研究。 

四、訪談資料，研究者保證不隨意公開。 

五、訪談資料保存：本研究訪談資料有錄音檔、電腦文字檔以及紙本等，予以妥善保

存，除了對研究參與者及資料的尊重外，也需要留存以便查證研究結果。 

    此外，研究訪談進行前，再次充分的告知研究參與者本研究的目的及研究進行的

方式，尤其是錄音部分，待其充分了解後共同簽署同意書，以尊重及保護研究參與者

的權益。 

    本研究以幾個面向來表達研究倫理，並達到保護研究對象的目的： 

一、研究邀請：研究者透過電話或或至研究對象家中當面邀請參與本研究案。因為考 

量患者行動不方便以及配合受訪者時間的便利性，所以訪談地點由研究者至受訪

者家中訪談，或是與受訪者約定在其外出時附近較安靜不受干擾的咖啡廳進行訪

談。 

二、匿名性：無論是在在研究的進行或文本的呈現，均以匿名的方式表示。除非已經

過研究對象與受訪者同意，研究者絕不得將其資料透露、公開。 
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三、研究過程中：研究者需確實考慮是否會影響研究對象與受訪視者的身心問題，並

維持在「最低傷害可能」的範圍，遵守不欺騙、不傷害原則。研究參與者可隨時

終止研究參與。 

四、結果分析與呈現方面：研究者將所獲得的有關資料，依據研究設計進行客觀分析，

不刻意排除負面的以及非預期的研究資料，使文本能完整的呈現出研究的結果。

在結果呈現方面，研究者有義務將研究設計的缺失及限制詳細敘述，並對分析資

料的結果與詮釋負責。 
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第四章  研究分析 

    研究者在文本分析初步完成後，運用持續比較分析法，根據不同之範疇歸納分析，

發現之主範疇及相關範疇（表 4-1），形成第四章的分析架構，研究架構圖如圖 4-1 所

示。 

    第四章的章節安排，第一節從疾病的認知，由腦中風患者或家屬對於腦中風的認

識開始，說明何以延誤就醫。第二節藉由生病的軌道，探討腦中風疾病的歷程，病人

及家屬面臨中風後的生活變化。第三節就醫歷程，主要是探討腦中風病人，中風之後

的就醫方式與經驗及其效果。第四節是探討中風患者的照護需求與困難，第五節社會

資源的取得與使用情形。 

表 4-1 主軸議題 

主軸議題 核心範疇 範疇 

疾病的認知 

病人、家屬的疾病認知  

對中風無經驗  

延誤就醫  

家屬的陪病歷程  

生病的軌道 

疾病的歷程 易中風因子 

病情發展 

醫療困境 

病人、家屬的態度 決策衝突 

家屬無法接受病人的改變 

正向積極 

情感秩序 病人自我認知 

家屬的情緒 

病人行為改變 

生與死的尋求 

對生活的影響 對家人的影響 

對病人的影響 

經濟負擔 

就醫歷程 

醫療體系 中醫 

民俗療法 

另類療法 
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求醫行為 

負面就醫歷程 不適當的醫囑 

不受信任醫療類型 

不好的就醫經驗 

求醫行為 單向就醫 

中草藥為主 

多元就醫 

醫病關係 

照護需求 照顧行為 家屬態度 

照顧方式的選擇 

照顧方式的覺察 

病人受照顧的感受 

照顧者的壓力 

行動需求 滿足病人行動需求的方式 

滿足病人行動需求的困難 

資訊需求 照護訊息不明確 

不適當的資訊傳遞 

人力需求 短期看護 

喘息照護員 

外籍看護 

醫療需求 復建需求 

醫療資源 

資源取得與使用 資訊傳播 資訊來源  資訊不明確 

無效傳播  有效傳播 

復康巴士 無障礙運輸服務 

使用方式 

使用情形 

使用期待 

外籍看護 聘僱  照顧斷層   

爭取權益 

醫療資源 健保給付問題 

病房不足 

住院天數問題 

輔具資源 使用態度 

使用情形 

資源差異 
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圖4-1 研究架構圖

生病的軌道
就醫歷程

資源取得與使用照護需求

基本資料
疾病史
經濟來源

疾病的認知

 

第一節  疾病認知 

在本節，透過病人及家屬的疾病認知、對中風無經驗、延誤就醫與陪病歷程等來

探討病人及家屬對腦中風的認識的重要性。 

一、病人、家屬的疾病認知 

中風是甚麼？是一隻腳、一隻手不能動？或是眼睛歪的，嘴巴斜的？這是很多人

在認識或接觸中風病人之前的印象。就算平常聽到別人敘說中風的可怕，我們也不以

為意，因為中風離我們太遠了，怎麼可能發生在我們或親人的身上。 

只知道說平常朋友中風是一件很可怕的事情（A201-18 31/32） 

我們就一直認為她有免疫，我們就認為她會有糖尿病的截肢甚麼的，我們萬萬沒

有想到他會有中風。（A201-23 47/48） 

他去看醫生，內科劉醫師說:「你們沒有懷疑是中風?」我們都嚇一跳，根本沒想
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過這個問題，不相信。（B201-4 6/7） 

但是當你不注意，他就悄悄的偷襲你。中風來突襲之後，就像一場災難，有一半

機會留下輕重不等的後遺症，這才是抗戰的開始，（台灣腦中風學會，台北榮總神經

醫學中心） 

進步現在差不多從零開始。右手還會酸（慢慢來）。對啊要慢慢訓練。（E101-

24 59/59） 

到現在來沒有用了，十多年了。（D101-25 80/80） 

唉~我覺得這個中風就是一個長久的抗戰。（A201-201 396/403） 

二、對中風無經驗 

腦中風是腦血管障礙的總稱，因為來的突然，所以也被稱為腦血管意外。在訪談

中，受訪者多表示生病前沒有徵兆外，發現六位個案中，其中五位個案均不知道自己

或家人中風了，即便是病人表示中風了，我們也因為對中風不熟悉而輕忽了，其中僅

有一位家屬能判斷病人是中風，卻仍表示平常從來沒有看過這個現象。 

我媽媽在電話裡跟我說她中風了，她這樣跟我們講，只是我們大家都不曉得

（A201-16 26/27） 

每天都有通電話，她在電話裡面說她很不舒服，可是我在台北她在上海，她在上

海，然後我們沒有辦法去判斷沒有經驗，（A201-4 9/9） 

他也不知道自己中風，叫我們說：「不要管我，我待會再自己爬起來就好。」

（C121-17 52/54） 

我們中風根本沒有經驗,根本不知道這就是中風（C121-27 96/96） 

爬得起來，就不能走。我妹妹就叫計程車讓我坐回來。（D101-6 17/17） 

完全不知道，完全沒有徵兆，正常上下班。（E101-1 3/3） 

那我就趕快打電話給我兒子說：「我不去了，你爸中風了」，因為我也是平常從

來沒有看過這個現象。（F201-1） 

三、延誤就醫 
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張苙雲（2003）曾針對 43 位癌症、慢性肺氣腫及糖尿病病人進行研究，結果發現：

一般人對病痛的反應，有選擇性的注意和選擇性警覺的現象，如果有出血、發高燒或

持續疼痛的情形，通常會促使病人或家屬積極求醫；如果是傷風感冒等「小毛病」的

混淆症狀，往往會被忽略掉。在六位個案的訪談中，發現有四位個案即有因忽視而延

誤就醫的情形。 

我們知道他中風已經事實上是實際上在他覺得自己不舒服有一個星期以後，她才

就醫。（A201-1 3/4） 

認為老人家說沒有力氣是平常的事情。（A201-7 12/12） 

那天就覺得頭有點暈，他以為是感冒，（B201-3 10/11） 

我老的在家裡也不會說你幫我叫救護車。本來會走變不會走，他就幫我扶著去廁

所，越來越不行走。（D121-8 20/22） 

訪談中我們發現，當異常症狀出現時，病人或家屬可能已察覺不適，但因症狀不

明顯，覺得還可以忍受，也沒有強烈的不適，認為藥吃一吃就好了，對於症狀未積極

處理或不予理會，直到病情嚴重才就醫，以致造成不可逆的傷害。 

這樣就去住院了，就一直拖到 11 點多，時間拖延到，人家是說一開始發生就送

醫院還會有法度，拖延 16點鐘來不及了。（D121-10 23/24） 

四、家屬的陪病歷程 

面對家人的病體，從原初的期待到最後不得不接受現實的呈現，十幾年依然堅持

守護，不離不棄，令人動容。 

剛開始的時候我們都會希望有奇蹟（A201-30 61/61） 

因為剛開始沒有這麼了解不曉得有這麼清楚這麼深，剛開始還會有希望，後來才

知道，啊！根本就是~~~（B201-94 357/358） 

剛開始我不知道，當然我也以為只有吃藥就會好，醫生他們也都不講（B201-61 

193/193）                                      

我有時跟他講：「曾 oo，你最少給我到我們結婚五十週年，你走後我再來」他會
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跟我點頭，我們兩個是老伴，老伴就是要白頭偕老。（F201-64 127/128） 

也經由這樣一個陪伴照顧的歷程，讓家屬願意更積極的去了解、面對正視「中

風」，並協助病人緩步前進。 

是事不干己的時候你就不會這麼想去了解。（A201-25 49/50） 

非常積極這個有開始很積極的想要去了解這個到要怎樣面對這些。（A201-26 

52/53） 

她們的不平衡感都會讓他這樣滑下去，這些都是要學的地方，（A201-102 

234/235） 

我就學會觀察幫她測血糖或驗血看她的肝腎有沒有受到傷害（A201-65 126/127） 

    小結 

   中風的復原率約為 15％，顯示對於中風輕忽的後果，真的是非常可怕。即便是醫

學發達的現在，也是有許多無法復原，甚或死亡的憾事。本研究的訪談中也發現患者

及家屬認為，自己對於腦中風多是不了解或一知半解，多半於就醫後才逐漸去加以理

解。並且藉由陪病的過程，增加對疾病的認識與學習，也就是所謂的久病成良醫。 

第二節  生病軌道 

一、疾病歷程 

（一）易中風因子 

    情緒波動、高血壓、糖尿病等遺傳疾病、喝酒又熬夜、服藥不正常等因素，較易

導致腦中風發作。 

糖尿病是有家族遺傳，他已經網膜病變了，到了這邊醫生說他的全身血管都是脆

弱的了，血管脆弱就容易中風。（B201-9） 

去玩之後，應該喝酒又熬夜的關係。（C201-1 19/19） 

好多人是喝高粱酒中風的，人家混合這樣給你喝對不對。（C201-3 25/25） 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

51 

 

（二）病情發展 

    中風發病情形，因受傷害位置不同而呈現不同的情形，也會影響復原的情形。如

果未能痊癒，除了維持穩定外，因中風病人隨著年齡增長，且較易感染則病情往往只

會走下坡，很難回復。 

那天如果沒有提那包，重力加上出力又正中午，血管就爆開衝高，送到三總時一

直衝、一直衝，來不及了，（C201-14  68/69） 

我上樓拿健保卡，等我下樓他就已經癱了，躺在沙發椅上。（F201-6 12/13） 

他那時候已經都尿失禁了，也吐了，他們就用抱的上車我想說拿褲子都來不及了，

他就尿失禁。（F201-8 14/16） 

第一次中風復原情形通常比較樂觀。 

剛恢復時可以用單拐自己走不需要有人扶她（A201-89 180/181） 

他第一次中風後，活動狀況還蠻好的，他開車…什麼都照樣自己來（B201-12） 

他第一次完全都沒有後遺症，開車、游泳都可以自己來，就像好人。（B201-52 ） 

對啊，那去十多年呢。大家都說我真好膽，坐鐵牛仔，大家都說你這麼好膽喔！

我 12月中的，隔年我 3月就去進香。（D121-49  143/144） 

    中風患者於第一次中風之後，不管病情是否復原，很容易會有二度中風，通常較

第一次中風來得嚴重，而且復原的情形無法像第一次復原情形來得好。在訪談個案中，

六位個案多為二度以上中風，未被察覺需要依靠醫療檢查才被發現的小中風就更多了。 

醫生告訴我們說你們知道嗎？你媽媽前面已經有了四次的小中風（A201-19 

34/35） 

他 85年退，86年第 1次中風、87年第 2次。（B201-51 156/157 ） 

95 年到現在 102 年，7 年了。快要七年了今年三月他第二次中風血壓不高，142

而已。（C201-16 76/80） 

是我們人講的，過年就 73 歲，中風第 13 年第二次中風，63 歲中的。（D121-2 

4/4） 

    中風患者如果無法復原，容易衍生除其他的病症，也會隨著時間而逐漸呈現健康
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衰退的情形。譬如感染、癲癇，都是導致病情惡化很重要的因素。 

要到物理治療室他人整個突然不對，他的臉一直斜著看一邊，麼會這個樣子（餘

悸猶存），我嚇死了!叫他也都沒反應，快推他去急診，後來才知道是癲癇

（B201-17 36/37） 

盧醫師也沒想過會發生癲癇，雖然傷口結痂會不正常的放電，但有的人也沒有，

要看個人的體質，沒想到他那麼快！（B201-18 39/40） 

邱醫生說對中風的人來講這樣容易引發吸入性肺炎及尿道感染，建議我做胃造廔

（B201-25 58/59） 

他就是~該吃該喝該洗該甚麼該睡覺，就是 24 小時都不能離開。（B201-93 

353/353） 

我老公本來復健後還不錯，從癲癇過後就愈來愈走下坡。（F201-47 163/164） 

三年之後，就比較沒這個現象，有人來看他，偶爾他會想起來，叫不出名字，這

一年就通通不認識。（F202-09 18/19） 

我看書上說：中風的人會慢慢的失智。（F202-11 21/21） 

（三）醫療困境 

    並不是每一位腦中風患者，都可以依照醫師的醫療處置而得到病情的穩定，經常

家屬必需在病情的發展中飽受煎熬。譬如腦溢血病人，能否得到手術治療的機會。 

醫生一看就說腦中風說要做電腦斷層，檢查之後說是腦溢血，需要馬上開刀，但

是危險性很大。（F201-9 16/17） 

醫生告訴我說血壓高到 180昏迷指數 3要開也不能開。（F201-14 29/30） 

    治療的決定，經常是來的急又快，醫生必須立刻診斷，家屬，亦須立即決定，還

要簽字，救與不救，何期艱難！ 

他當初也怪我為什麼要救他，因為你當初我們也不知道你是中風，而且意識還很

清楚當然要救啊，若不救不一定還會怪我怎麼不救他。（C201-137 647/648） 

二、病人、家屬的態度 
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（一）決策衝突 

    面對病人的醫療決策時，家屬常會產生矛盾、對立的情形，因此必需得到充分的

資訊，站在病人的立場方能獲得最好的醫療決策。 

醫療的決策非常紊亂每個人都有自己的意見，所以那個時候也是有一些衝突的矛

盾（A201-27 55/57） 

一個要走一個要留這個就是相當大的衝突（A201-53 107/108） 

（二）家屬無法接受病人的改變 

    面對突如其來的意外，病人及家屬都沒有做好準備。他們無法接受家裡突然多了

一個病人，而且可能不會說、不會吃、還不能動。 

現在這麼久過來，我可以慢慢這樣說。剛開始我真的是沒有辦法，我真的是沒有  

辦法接受。（B201-48 142/143） 

……怎麼說，感受最深... 因為一個晚上整個完全變，你知道嗎?，剛開始我也

無法接受，怎麼會中風?怎麼也不會說、不會吃、也不會，怎麼通通都不會!但是

沒有辦法，都這樣子了，也只能接受。（B201-63 211/213） 

（三）正向積極 

    當中風的後遺症發生，在病情穩定之後，病人和家屬面對後遺症的事實，常會產

生兩極化的反應，努力的想要好起來或因承受不住復健的痛苦而放棄治療。很高興的

在訪談中，發現正向的意義，多數人選擇深入了解中風並積極面對。 

非常積極這個有開始很積極的想要去了解這個到要怎樣面對這些。（A201-26 

53/55） 

他就跟藍老師說:我回去就要去走路了，一般來講腳受傷的人不是有用兩邊的那

種拐杖。藍主任說：你不行，你不是像受傷的人，你是中風沒有辦法。他也是說：

我可以啦，我用拐子凸著凸著，結果不行。（C201-30 137/140） 

治療若是不做就是放棄自己。治療愈不做，會退化得很快。長時間以來，大家都
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要加油，在這個地方大家互相加油打氣。（C121-129 124/126） 

希望我可以更好一點，（D121-112 365/365） 

三、情感秩序 

    當中風發生了，除了及時復原的病人之外，其餘可以穩定存活的病人，總是或多

或少的留有極大傷害的後遺症，如手腳失能，語言失能等，亦即所謂的殘障，造成病

人的心理傷害甚至影響家人，在這當中更有病人面對病苦的態度。 

（一）病人自我認知 

1 . 常人處於壓力狀態下，因自我認知的預期，會有焦慮反應，時間久了，預期無  

望，也可能出現憂鬱（詹金烈，2010）。 

她就是覺得她的人生就完蛋了嘛。（A201-119 320/321） 

剛開始的時候她的感情變得非常脆弱，然後會就是你從來沒有看過媽媽的那個樣

子然後會哭，哭得像個小孩一樣（A201-121 329/330） 

我只是覺得我能如何？！（加重語氣）要怎樣！你要作人家不給你做，人家特

別….（不清楚）說不要啊，你給他否認，你去啊，你去啊！走，走，去啊！水

療！沒人法嘛！問題我就是這樣，能如何啦！就是這樣！ （E101-41 159/162） 

2 . 病人因為無法自己移動，失去了行動自由，一切活動均需依賴照顧者。病人覺

得自己成為家人的負擔。 

她不能夠自己行動自己走或自己拿東西不能自己下床或自己翻身她不能夠自己做

這個事情，她可能覺得心裡不平。（A201-86 177/179） 

有時會突然之間就跟你講說我拖累你們這樣講（A201-120 323/324） 

要動不能動，艱苦。（C101-7 161/161）不能開車、不能坐車很不方便。

（C101-8 163/163） 

背我到五樓我實在心肝也很難過呢！我們得到這個，拖累細小這樣。（D121-77 

238/238） 

唉！人家小孩子也要賺錢，無人可以帶我，就沒有做了，只有在家裡這樣行這樣。
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（D121-37 106/107） 

3 . 病人的情緒往往反應於外在行為，如減少與外界的溝通，退縮或是憤世嫉俗等，

他們除了生理的退化外，似乎也逐漸的放棄或喪失語言的功能。 

開始的半年一年他可能還認為說自己會好，那時候你還看得到她一點點的笑容

他比較多話，後來她就越來越不說話了，以至於到現在大概四年多你很難得聽

到她講幾句話。（A201-77 164/166） 

十餘年的結論就是這樣，就是「認命」二字，就是「忍」這樣而已。呵~

（E101-44 194/195） 

十年後我就自己改變成這樣。別人不改變我們就改變自己。改變自己，你要適

應環境，不是環境適應你，這是真理。你要適應環境，唉。（E101-42 178/179） 

一樣哪有甚麼心情，啊只要人家願意帶我們去就很好了，哪有甚麼心情。甚麼

想法就沒有用啊！不是你想要中狀元就沒有狀元讓你中喔！嗯哼。（E101-15 

31/33） 

看我們在吃，他會很想吃，有幾次手伸出去想拿來吃，等人家拿走他又會叫ㄚ

ㄚㄚ的，真的給他吃又吞不下去。（F202-14 31/33） 

（二）家屬的情緒 

    面對家人長時間的病態，家屬由希望轉為失望，於照應病人身體的同時，也同 時

反省自己的態度，而開始擔心起自己存活對病人的影響。 

有一段時間我們用以前我們的態度去對她，所以那個時候就大家都比較爆，就是

說燃點都很低就很容易就爆掉了（A201-181 530/531） 

因為剛開始沒有這麼了解、不曉得，有這麼清楚這麼深，剛開始還會有希望，後

來才知道，啊！根本就是~~~（B201-94 357/358） 

真的。你看他現在這個樣子，他現在起來就是在臥房、飯廳，帶著鼻管、帶著尿

袋，真的是很苦。就跟坐監牢一樣。（B201-40 182/182） 

有一次我拉肚子，我想不對，如果這樣拉下去，搞不好我先走，那他怎麼辦？我

就自己去在那邊住了一個晚上。所以要照顧好自己。（F201-61 120/121） 
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    而來自周遭朋友的鼓勵就更為重要。 

 長時間就是旁邊的人給他鼓勵比較重要，朋友比較重要。（C201-140 578/578） 

（三）病人行為改變 

病人行為的改變，可以從行為改變及社交退卻二者說明。 

1 .行為改變 

中風病人因為行動的不自由，衍生出不安全感，如果病情一直無法有效好轉，病

人外顯行為轉而內縮。 

她會追人追得很厲害，以致造成我哥哥沒辦法安心的工作（A201-56 112/113）

晚上睡覺的時候你都要有人把手放在她的身體上面（A201-57 113/114） 

開始的半年一年他可能還認為說自己會好，那時候你還看得到她一點點的笑容他

比較多話，後來她就越來越不說話了，以至於到現在大概四年多你很難得聽到她

講幾句話，（A201-77 159/160） 

發現到她的目光非常的呆滯，她常常很長時間的盯住一個地方，然後電視也不能

吸引她的注意力，然後外面人講話也不能吸收她的注意力（A201-78 160/162） 

2 .社交退卻 

她整個人都萎縮了，（A201-73 149/149）她變得很沉默，她不講話，就是她的

social 她的社交方面的功能和興趣已經完全退回到零地步。（A201-84 

174/175）她到現在反而退縮到沒有反應沒有感情我覺得反而是我最怕的一件事

情。（A201-123 400/401） 

我不要，我不要主動的。像路上碰到的（聊）五分鐘，不然就算了。（E101-13  

27/28） 

他現在比較不愛出去。（F202-16 39/40） 

（四）生與死的尋求 
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    本研究訪談對象雖未特別挑選中風年資，經由訪談資料的分析，六位個案的中風

資歷都在五年以上，甚至長達廿三年之久，中風病人因為長期身體的不便，產生死亡

的概念，而家屬在面對病人的痛苦時，也就接受了死亡的到來。 

啊~（用力的）這次差點也是差一點那個，我連那個（DNR）都簽了，我也是放棄

所有的急救（B201-38 104/104） 

因為他已經中風十幾年了，他也已經七十了，身體也愈來愈~~即使是插管氣切，

回來可能……我就想說，唉~想，何必讓他再受這個苦（B201-39 105/106） 

晚上有幾次，我這個心肝頭會痛，我就說喔：佛祖！如果我是歲數該終，就讓我

這樣好一點去，不要這麼甘苦。（D121-106 349/351） 

有！有！有！我也常跟天公伯說：天公伯！我歲壽如果該終，你就讓我好去，如

果我歲壽不該終，就保佑讓我快活些好過些，有啦，我有。（D121-110 361/362） 

也不能讓他死（自殺），死也死不了，啊活的人（家屬）也很痛苦。（D101-110 

361/362） 

四、對生活的影響. 

    身體的活動不便，會失去正向的身體心像而產生低自尊、角色退縮、情緒消極及

抑鬱現象，進而減少與社會接觸，包括家人、親友關係也日漸冷淡，而出現心理調適

障礙的現象。同時也影響家人一般的日常生活與價值觀。 

（一）對家人的影響： 

如何填充她的時間也變成相對重要的一件事，所以我們等於給她安排節目，

（A201-163 329/332） 

我根本沒辦法，一天到晚就看我一直坐在那裏餵。（B201-55 174/176） 

老大她從小看著我真的很辛苦，所以她不結婚。她說：我找一個人回來伺候，我

不幹，她不肯。（B201-50 149/149） 

我三個兒子。我們將心比我時常跟他講，ㄝ你這樣要娶媳婦很困難，因為人家會

這樣想，啊伊中風喔會需要人家來服務，不願意來做你的媳婦，然後真的緣分到



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

58 

 

了，媳婦娶了，媳婦未必她會幫你照顧。現在社會就是出現這個狀況很多啊！

（C201-134 623/625） 

（二）對病人的影響：病友相互扶持是病人最大的支持，因著病人行動的不便或病情   

的加重，迫使病人離開社會，除了照顧者及家人外，漸漸脫離了一般人際關係。 

第二次就完全變了，當然剛開始親友大伯、小叔還是會來，可是他們來他沒辦法

溝通，他們講的話他也不是完全聽得懂，他就很沮喪。可是他也沒有辦法根他們

講，他就愈來愈~（B201-53 168/170） 

就復健會的朋友，永遠支持者。我告訴你啦，家裡有一個長時間的，剛開始還好，    

長時間下來，大家會比較疏遠，現在人就是這樣，不要說朋友，自己兄弟也是一

樣，真的我相信妳也有同感，很多人都這樣講。（C201-60 267/269） 

剛開始會啦，到後來，唉！人在人情在啦，人如果沒法度陪對（台語），要怎麼

叫人家一直來看我們。沒了啦。（D121-85 279/280） 

看我們吃，看著他這樣他想吃又不能吃，他很可憐，就沒有帶他去。（F202-15 

34/35） 

哈（嘆）!現在中風之後就躺在在家裡。朋友有來就來，沒來就算啦，不然要怎

樣！（E121-12 25/26） 

（三）經濟負擔：病人的醫療費用、保健食品、輔具等每項花費都是沉重，如果沒有

一定的收入對家人是一項負擔。 

就是投注在她身上真得都所費不貲（A201-187 407/410）。我們一開始給她買了

各種酵素那種東西都是所費不貲的東西，（A201-204 555/556） 

錢來，也得買尿布也得吃，大家都要賺才有得吃，沒有赚就沒得吃啦。（D101-

45 119/120）唉~！人家年輕人沒賺沒得吃，全都顧你老的人家也沒辦法。

（D101-58 179/179） 

我們也不知道爸爸以後是不是要拖很久，這是需要一段很長時間的那個錢也要預

備著，也不知到要用多久，也是要算著來用。（F201-32 88/90） 

他是用月退的，所以他有一點錢，至少那一點錢我們兩個可以維持，我們可以用
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就儘量用，不是亂用。他以前賺錢很苦，還好現在有退休金。（E201-22 

303/305） 

五、當患者腦中風確診後，後遺症也就形成了，隨著病情的發展，有可能更好或更壞。 

於生命跡象穩定後，病人和醫療單位也就難以分離了，病人和家屬也開始展開長期抗

戰。 

他去看醫生，內科劉醫師說:「你們沒有懷疑是中風?」我們都嚇一跳，根本沒想

過這個問題，不相信。（B201-4 6/7） 

真的。你看他現在這個樣子，他現在起來就是在臥房、飯廳，帶著鼻管、帶著尿

袋，真的是很苦。就跟坐監牢一樣。（B201-40 119/120） 

表 4-2 腦中風病人就醫歷程 

 

    小結 

    患者在中風後會出現情緒變化，感到無望，無法以平常心來應付，並伴有嚴重的

失落感、悲傷、抑鬱及焦慮等錯綜複雜之心情(胡順江，1997)。病人需要更較多的生理、

心理支持。同時對照顧者、家人也造成一定的衝擊。 

期別 時間 治療重點 照護目標 復健重點 患者及家庭

態度 

使用醫療方式 

急性期 約中風發

生一週內 

內外科急性

處理 

在控制血

壓、心跳、

體溫等生命

跡象 

復健照護 

床邊復健 

不相信會中

風 

西醫 

尋求神聖力量加

持 

恢復期

（亞急

性期） 

約中風發

生後一週

至數月間 

神經修復 

受損功能恢

復 

生命跡象穩

定 

復健訓

練，增加

患者獨

立。 

積極尋求治

癒的方法 

西醫 

尋求神聖力量加

持中醫 

民俗療法 

另類療法 

慢性期 約中風後

數月至年

餘 

治癒可能性

低 

維持穩定 

 

維持性運

動，將患

者功能發

揮到最

大。 

逐漸接受病

人的情況，

放棄或積極

尋求治癒的

可能性 

西醫 

尋求神聖力量加

持中醫 

民俗療法 

另類療法 
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第三節  就醫歷程 

一、就醫體系 

（一）西醫：腦中風病人依病情需要，以神經內科及神經外科為主要就診單位，隨病

情發展需要各專科配合，如精神科、感染科等，病情穩定之後於復健科進行後

遺症的復健。 

1 .每位受訪個案，均是由西醫確定病情，於病情穩定後接受復健的治療。 

回到台北的第二天到三總就醫然後馬上轉急診然後就馬上住院，然後經過一連

串醫生的檢查，就確定告訴我們是中風。（A201-9 14/14） 

一直吐，吐得~~，阮那隻老的就說叫我大的載我去農會對面那裏看醫生，一看

就說不能回來了，中風了。快過年了叫我住院。（D121-15 41/43） 

就不停做復健，眼睛病變就看台大的陳醫師、腦中風就看邱醫師、糖尿病本來

也在台大看，但因為分飯前、飯後檢測，整個下午都在醫院，很不方便，後來

改去郵政醫院，但腦中風還是回台大。（B201-56 179/181） 

一發現他整個人都內縮的時候，我們馬上就看精神科醫生（A201-74 150/151） 

2 . 復健醫療除了物理、職能治療外，還包括了語言治療等。病人及家屬均肯定復

健的效果，認為持續的復健是必要的，否則很容易就會退步；而且復健不限定

場所，只要是適合的活動，隨時可做，家人亦可自行訓練。 

台大做了物理、職能、語言的治療（B201-16 34/35） 

主要是接受三軍總醫院的復健部的幫助，遵循復健部老師給的一些指示（A201-

29 59/59） 

去到了中國大陸，她荒廢了她的復健，她的的確確就在她的體能上面、跟她的

肢體的伸展方面有很大的退步（A201-54 109/110） 

國泰的復健對她來說是最有幫助，就是你可以看得到她的腳從沒有力氣便得比

較有力氣（A201-164 396/398） 

我都是固定一定做復健的。（E201-17 272/273） 
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中風的人「站」很重要，這個論文可以寫，站真的很重要，他在這裡，我兒子

都讓他站那個地方。（C201-31 144/145） 

（二）中醫：主要在中藥及針灸的施行。六位訪談個案中，有五位同時接受中醫治療。

使用的時機都是在得到訊息的當下，便決定採用。而且就腦中風而言，西醫似

乎也比較能接受中醫的治療，在訪談資料中，西醫會提醒中西藥錯開服用的時

間，伸至主動提及建議是用針灸試試看。 

1 .認為中醫、西醫可以相輔相成。 

中醫方面我們覺得也應該要並重，中西醫我們希望一起互相來輔助（A201-39 

79/80） 

2 .肯定中藥、針灸療效，並且長期使用針灸治療。 

針灸會讓我媽媽感覺會舒服，可能很快對她的疼痛得到一個會舒緩，（A201-42 

83/83） 

我們大概半年之內，她們說黃金期也就是大概三四個月之內，我們得到這個訊

息就開始針灸一直治療到現在（A201-41 81/83） 

它是有用的（中藥），要不然一個小時半個小時他就要尿。（C201-107 

506/507） 

他以前有鼻胃管可能對肺不好,比較有痰，針灸也有幫助，讓他手的張力比較減

少，我看別的中風病人張力都比較大，我覺得我老公情形就比較好（F202-02 

2/4） 

3 . 西醫對中醫的態度：在訪談六位個案中，除了兩位只看西醫或中醫外，其中兩

位未告知醫生有接受中醫治療，但是其中一位的主治醫師建議他使用針灸；其

餘兩位均有告知，一位醫師表示不以為然，另一位則告知用藥注意事項，可見

西醫對於病人使用中醫治療是肯定的。 

醫生會建議針灸試試看。比較深層，屬於深層。（C121-118 488/488） 

吃中藥有跟新陳代謝的醫生說，他當然表示不以為然（A201-174 407/411） 
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我有講，針灸、中藥都有講（告訴醫生使用中醫藥），醫生就說我們吃藥的時

候要隔開一個小時。（F202-40 97/97）         

（三）民俗療法： 

1 . 民俗療法的種類繁多，本研究個案所使用的共計有：推拿、按摩、氣功、宗教

信仰、民間藥方、熱敷、生薑、鹽巴泡腳，艾草沐浴、中藥（成藥）、民間藥

方、食療法、放血、拍腳底等。 

2 . 使用態度：民俗療法的使用，通常是口耳相傳，有人說就試著用或吃，反正有

機會就尋求。但是不可相信人家說的偏方。 

甚麼都做，人家說我們就行。 

就是中風，一般復健大家都會吃的腦中風藥。（C201-51 218/218）妳拿這藥帖

去抓藥。我們結拜也是吃這個好一點。（C201-52 230/230） 

對啊！就人報就吃。（D121-56 172/172） 

到清水拍腳底、中藥很貴又沒有藥單給我，幾萬塊他也買沒吃完，大陸同仁堂

一顆八百元吃到變二千五，甚麼名堂都用。（E201-4 213/214） 

但是，也不一定全然接受。 

吃中藥、中醫針灸、推拿都有做，千萬不要相信人家說的偏方。有朋友本來還

不錯聽人家去台中吃那個偏方，糟糕，那個記者說像大陸的同仁堂一顆兩千塊

他也有吃阿，阿全吃了好幾十顆，千萬不要亂吃，藥吃太多不好。（C201-38 

172/175） 

3 . 使用經驗：相較於西醫，雖然肯定氣功、推拿等治療，但認為民俗俗療法效果

較慢。 

反正中藥較慢，西藥較快。推拿也是慢。（E101-7 13/14） 

氣功療法,不錯，但也是氣功也是慢，保持原狀啦。（E101-10 18/19） 

我大的（兒子）就去青草店拿藥回來給我吃，青草店就開了五帖藥，那時候我
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回家不能起來不能行。青草店就說你這五帖吃完就可以靠牆壁去廁所了。吃完

就可以起來可以靠牆壁走了。你抓幾帖回試試看，吃完了再回來找我開藥，把

藥單帶回來。就愈吃愈好起來了，就可以走好了，所以頭一遍都沒有住到院。

（D101-17 50/53） 

（四）另類療法 

1 . 本研究訪談對象關於另類療法的使用，主要在於保健食品的補充，包括食物補

充劑、保健食品、維他命、輔助用藥、震動器等。 

他有糖尿病醫生說他又有視網膜病變，血糖一定要控制好，所以就不敢給他吃

這些東西，而葡勝納是專門給糖尿病人吃的，我怕營養不夠再加綜合維他命、

維他命Ｃ。（B201-31 76/77） 

2 . 使用態度：家屬在使用保健食品等都是非常小心，除了增進病人的免疫力等有

利因素外，還會考慮到病人健康狀況，慎用保健食品。 

像這種提高她自體免疫力的一些維他命我們都很在乎（A201-206 560/560） 

我也不是很相信。像我先生中風後很多人介紹些健康的食品、藥品…，因為他

有糖尿病，我都不敢給他亂吃。（B201-60 189/189） 

3 .使用經驗：使用效果是肯定的。 

 你知道嗎，但是那這種東西的投入，至少穩定了他現在的狀況。 （A201-205 

556/557） 

在她食物可以給她自己主要營養的時候我們還注意到她維他命的補充，所以我

覺得維他命讓她比較少感染（A201-47 99/99） 

二、負面就醫歷程：無論是哪一個醫療體系，都可能有負面的就醫經驗。 

（一）不適當的醫囑：不明確或不適當的醫囑，可能產生嚴重的誤解。 

 抗凝血劑，而且那個醫生告訴我們如果伯母每天吃一顆的話可以讓她不會中風。  

（A201-22 43/44） 
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我們就一直認為她有免疫，我們就認為她會有糖尿病的截肢甚麼的，我們萬 萬

沒有想到他會有中風。（A201-23 44/45） 

（二）不受信任醫療類型：誇張的醫療行為，或推薦吹噓高貴藥材，都讓人產生戒心。 

他們把我們媽媽的肢體這樣子去搬、弄喔，我們沒有信心。（A201-34 71/72）

第一次他門就很積極的說要用鹿茸和另外一種甚麼藥很貴的價格很高，然後講

說吃多久就會好，可是這樣就會讓我們產生不信任。（A201-35 72/72） 

推薦很棒的他們都是講那種一定會讓你好的外面都請不到的針灸醫生，多麼的

難掛號，針一次要一千兩千像這樣的價錢，因為他們很推薦這些反而讓我們有

戒心。（A201-36 74/75） 

我們一次，然後我們就把後面的一些事情就用各種理由給推掉了（A201-37 

76/77） 

（三）不好的就醫經驗 

所以一般不管發生甚麼事情，就是醫生，我們有去門診的時候是那一個醫生，

你就說：喔我們要找哪個醫生，會比較快，像第一次的時候，沒有喔，沒有病

歷表，經驗上也不知道他是中風，在那邊檢查半天，時間都浪費掉了拖掉了，

愈來愈大條，是不是很多都這樣啊。（C201-23 104/108） 

手術前就在說，啊！妳們這個止血器要不要用自付的方法那會比較好，我們用

比較好的止血器，我們家屬會說好就好，好啊，我花錢。有的醫生會有的不會，

那幾萬塊下去，我就簽一簽，他才給他手術，拖到 7 點半才手術，2 個半小時

動完手術。（C201-28 122/126） 

二、求醫行為：腦中風患者的求醫行為在本研究中，呈現多面向的方式。有獨尊西醫

的，有信賴中藥、草藥，大部分則是多元使用（表 4-3）。 
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表 4-3 個案就醫情形表 

（一）單向就醫：只看單一醫療體系，除了保健食品及維他命外，不使用其他醫療體

系藥物，維持在西醫體系下就診，對中風病人而言這是非常少見的。本研究訪

談個案中，六位僅有一位。 

就持續西醫看診，沒有看其他的（B201-13 29/29）從來都不去想那些，就只固  

定回醫院看診。（B201-59 187/187）也有人跟我說過，但因為他本身有糖尿病，

我就不敢給他亂試（B201-60 189/189） 

（二）中草藥為主：個案於第二次中風後因為行動不便，於病情穩定後，即未再前往

醫院，但有持續服用降血壓、血糖藥物及保健食品，而他第一次中風則於醫院

確診短暫住院，自行出院後即使用中草藥為主，到診所做靜脈注射等至復原而

未返醫院就醫，直到第二次中風。 

沒沒，第一次都沒有。第一次就是拿草藥回來吃，還有就是我們中和路南山 

路那邊打點滴，注清血路的藥跟吃草藥，都是吃草藥。（D101-27 83/84） 

看醫生沒有，只有糖分的、高血壓的，我兒子去永和耕莘拿。一次拿三個月，

也很久沒去看。（D101-91 298/299）有，藥有繼續吃就是沒有看醫生。

（D101-92 301/302） 

復健做六個月就沒有做了。（D101-93 307/307） 

研究者：你西醫之後就沒有再回去看了嘛？為什麼？個案：不曾。就想人好就

好了。草藥也沒吃幾年。好像兩三年而已。（D101-52 162/163） 

（三）多元就醫：這是大多數人的就醫形態，以西醫治療為主軸，伴以中醫、民俗療

法、另類療法等，其目的在於尋求更多的機會。 

個案 A個案 B個案 C個案 D個案 E個案 F個案 

中風確診 西醫 西醫 西醫 西醫 西醫 西醫 

西醫 有 有 有 有 有 有 

中醫 有 無 有 有 有 有 

民俗療法 有 有 有 有 有 有 

另類療法 有 有 有 有 有 有 
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1 . 複向求就醫：或稱試醫行為，就同一病症，個人依據自己的見解另尋醫師診治，

以尋求更好的醫療見解（林宮美 1992）。腦中風病人常就對病情發展的質疑，

而尋求同一科別的另一位醫生見解，或是轉求其他醫院的治療。 

換了一個神內（神經內科）的醫生（A201-81 174/174）一直到我媽媽她開始非

常的非常的退縮之後，我又側聽到有一些病人它們會一段時間之後，再重新找

神內的醫生給他們再重新再做一些檢測、檢查。（A201-177 400/406） 

我有一個鄰居張阿姨說，你不要窩在這小醫院，你轉到榮總去。請蔡委員幫忙

轉台北榮總，安排床位找好的醫生。（F201-15 30/32） 

2 .多元就醫 

又看骨科、復健科、神經內科、神經外科、中醫針灸。現在主要是有看中醫。

先生緣注人福。（F201-51 178/179） 

復健、針灸、按摩師（六年了）是我女兒安排的，從中風開始到現在每個禮拜

一次。他現在年紀比較大,骨頭有比較僵硬。（F201-53 183/184） 

跑到中壢去針灸、又跑到苑裡去放血、還有在我們汐止推拿，最近去頭份推拿。

還有拍腳底（E201-3 210/212）。 

就不停做復健，眼睛病變就看台大的陳醫師、腦中風就看邱醫師、糖尿病本來

也在台大看，但因為分飯前、飯後檢測，整個下午都在醫院，很不方便，後來

改去郵政醫院，但腦中風還是回台大。（B201-56 179/181） 

3 .加法計算醫療效果：腦中風後遺症的復健是緩慢的，尤其在黃金治療期過後。

家屬無法確定每一項治療的效果，深怕哪項治療沒做，病人就會退步，因此寧

可採用加法計算的方式，也不放棄任何機會。 

你現在已經在做的給她加上去，讓它保持現在這個樣子還不錯，我們誰也不知

道你把它拿掉她是不是會讓她不好（A201-162 329/336） 

不管怎麼樣，你有在做治療，加減就會看到他的成果。（F201-66 130/131） 
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（五）醫病關係：醫病關係不一定是全然的好或壞，但是良好的醫病關係，不僅可以

照顧病人，更可以關照到家屬，是一個善的循環。 

前面的主任就跟我們之間就一直八字很不合，呵呵我們只是拿藥甚至連交談可

能都沒有，（A201-176-1 513/514） 

哪醫生就說：~~不必了，三個月回來一次就好，資源要多給別人，這資源別人

也要給用。（A201-188 329/334） 

整個人軟比較那個，邱醫師就說讓我回去把他的情形講給他聽，他就開藥。

（B201-72 251/253） 

邱醫師人很好，他除了會要我照顧好自己，他也跟我討論，邱醫師甚至還跟我

講:妳現在已經是在終點站，你要有隨時下車的心理準備。（B201-89 327/328） 

小結 

    由以上分析，符合研究者先前對就醫歷程的定義，同時台灣民眾面對疾病的求助

行為時還有一項特色，即是「多元就醫」。當疾病困擾時，台灣民眾可能會同時求助

於西醫、中醫、或者一些民間偏方，還要尋求宗教神秘力量的加持。此外，以加法計

算醫療效果，只要是人家說有效什麼都能當作療方，並且勇於嘗試。 

    不管是腦中風病人或家屬，只要有機會就尋求，想要好起來的精神，令人動容。 

第四節  照護需求 

    根據台灣地區腦中風之居家護理及其社會問題調查結果顯示，完善的後續照護系

統，可以使患者早日離開醫院到社區，同時使慢性病及恢復期的患者在自己熟悉的環

境中調適其生活，以享有更好的生活品質(林壽惠，1993)。中風後的照顧，不僅是個

人、家庭的問題，同時也是不能漠視的社會問題。本節分就照顧行為與照顧需求探討。 

一、照顧行為 

    中風病人於醫院接受治療制病情穩定，即須面臨出院的問題，這個時候家屬會依
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病情或照顧人力等考慮將患者送至安養院或接回家中照顧。 

（一）家屬態度：家屬的態度常是影響後續照護的重要因素。 

我們都很小心，就是這麼多小孩大家都很關注在她的身上。（A201-48 102/103）

一開始就覺得，我能夠做的我就儘量做，我通通都做，結果怎樣就不去管他，

起碼說將來怎麼樣，謀事在人，成事在天，我這樣看護，可以沒有遺憾。

（B201-47 138/139） 

其實親人方面很重要，孩子、周遭都有很大的影響，關心很重要。（C121-85 

363/363） 

（二）照顧方式的選擇：照顧方式的選擇，除了病人後遺症的恢復情形外，家中照顧

人力是主因，此外經濟能力也是重要影響因素。因此，本研究有三種的照顧方

式，即家人專心照顧、外勞搭配家中照顧者(這是最好的照顧方式)、輪流照顧，

這對病人而言是失望的。但是本研究的個案中，家人均選擇了將病人留在家人

身邊，無論其照顧方式如何。 

也覺得說回到台灣來由外勞照顧也是 ok的，（A201-59 115/116） 

在台灣比較專業的外勞來照顧，我們可以比較放心（A201-60 117/117）  

如果可以右邊動一下我還輕鬆一點，說要請人他說不要。他不要，他不想要啊！

（C201-119 555/556） 

現在人都送安養院，啊你在那邊的時候看不到家人，看的是，看看這邊再看到

旁邊，一個比一個嚴重，心情越來越爛啊！（C121-146 612/613） 

我本來就儘量自己照顧，我也不要這些喘息或甚麼的這種資源（E201-5 

104/104） 

現在就三個兒子輪流住，每個月輪一家，二個女兒都沒有管。每個月輪到誰家，

誰就負責所有費用，如果看醫生就大家出，尿布、吃的，就看到誰家誰就負責

這樣（D101-46 121/126）。 

不啦，他們不要。那時候我阮老的還在，我就跟老二說，老大自己有房子，我

去跟你住，看護如果來也比較近、比較方便，房子過戶給你，他就不要。
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（D101-74 222/223） 

啊真的啦！照顧的比較累。是真的照顧得很累，一天到晚不能出去，每天在家

裡照也是很累。（D101-75 230/231） 

（三）照顧方式的覺察：家中照顧者都是在照顧中學習最好照顧方式，在照顧的過程

中，可能沒有經驗，可能有些失誤，但是照顧者經由照顧方式的覺察，學習並

提供更優的照護。 

因為我們那個時候我們都還在工作我們沒有像現在這麼多的耐心和這麼多注意

（A201-88 180/180） 

後來我才發現這個才是最危險的狀態，你看她可以可是力量她還不足，這是最

容易摔倒的（A201-93 188/189） 

她們很容易摔傷，然後但是最要避免的也是摔傷。（A201-97 204/204） 

到處在牆上看到的都是要防止跌倒的啊甚麼東西的，但是我們實際上在照顧的

時候會忽略像這樣的事情（A201-98 217/219） 

同時他們也認為自己才是最適合的照顧者，這同時也是他們壓力的來源。 

我是覺得沒有人會像我這樣顧他!（B201-43 128/128） 

像這幾次他不舒服，我一發現不對勁馬上送醫院，如果說是外勞可能我們就不

會這樣一直盯著，那可能就….。（B201-44 130/131） 

（四）病人受照顧的感受：照顧者依著自己的方式來進行照顧行為。他或許是自認最

好的方式，也或許是他所能提供的方式，但是病患可能有不同的感受。 

媽媽的不滿可能是來自於她覺得她（看護）不是自己的子女可能不夠貼心或者

是不夠~（A201-107 275/276），老人家她們很難去接受一個外面的人（A201-

110 235/235） 

不要就不要。大家都知道，怎麼會不知。想想也是，對啦！一個人照顧，一年

半載翘掉就沒關係。啊我就數十年了囉（D121-79 254/256）。 

走到哪裡人家都要上班。沒有讓人去上班也不行，怎麼辦要吃甚麼。（D121-80 
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258/258） 

有一串佛珠在我老大那裏，為什麼我不拿佛珠，因為在小的那裏，尿尿都沒有

洗手，在這裡都有洗手。（D121-117 394/395） 

我就度~度~度到一個月到再換別處，大的就來載，這樣。就這樣罔度，度到眼

睛閉起來為止。（D121-105 348/349）， 

對啊！要不怎樣。我告訴太太說「能如何啊」，可是她聽無啊。要不怎樣。沒

法度，對嗎！手不能抬，要不怎樣。（E121-35 186/187） 

（五）照顧者的壓力：腦中風患者後遺症的照顧，通常會是長時間的負擔，同時必須

隨時關注病人身心狀況。而且家中主要照顧者，通常除了照顧配偶，還需分擔

或承受長輩的照顧責任，如果孩子小，則須承擔三代人的責任，真的很辛苦。

照顧者也應該被照顧到。 

長時期下來你說幾個月半年我哥哥也受不了了（A201-58 114/115） 

像顧他啊我越來越會怕，會怕你知道嗎？因為不知道下一秒他會怎樣，即使這

樣顧，ㄝ你怎麼知道一下又癲癇又常阻塞，（B201-88 329/329） 

像這深入的我都不會跟他們談，孩子雖然也會看到，可是這個體會她們沒有辦

法的，她們看到就是甚麼事情都是媽媽擔啦，（B201-95 366/3679） 

因為婆婆長時間我一個人顧兩個人，那時跑掉外勞，我一個人顧兩個人，我也

都熬過來了，………我就說婆婆和外勞長時間我負擔那麼久了，你們大家一起

負擔，是不是很好….但大哥和小的就不要，小的硬要坳!（C201-63 285/300） 

萬一我不在家的時候他若吐，我包死的，怎麼跟兒子交代，兒子會怪我你怎麼

跑去游泳。（E201-38 323/324）有的人覺得我照顧應該要非常非常的謹慎小心，

他沒有想一年 365天都是我照顧。（E201-39 324/325） 

我就說妳們三個人這次爸爸開刀，你們有誰來照顧兩個小時以上，通通在我肩

上，我說：我每天 24 小時，我快崩潰了。我從 53 公斤一下子掉到 43 公斤。

（F201-31 87/88）我肩上扛了最少一百斤，我已經講句不好聽的，我已經不能

說麻痺稍微在放鬆了，不要再給我這個壓力。（F201-62 122/124） 

    而且長時間的搬、拉、協助病人活動，常導致照顧者受傷。照顧者除了心理的壓 
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力，生理的負荷也是沉重的，所以照顧者也同時是需要被關心的。 

你有感覺嗎？如果今天沒有阿蒂幫忙的話你一定會受傷。我的手就受傷，筋拉

傷了，只能到這裡沒有辦法翻過去。（C201-116 548/549） 

偶而推他出去散散心，我每天都在那裏跟他講話、唱歌。我腳的肌腱炎就是從

那時候開始。（F201-40 146/149） 

就像說的中風的還袂死，照顧的….，所以還是自己要照顧一下。（C201-118  

554/555） 

二、照護需求 

    中風後所導致個人感覺、運動、認知及情感功能的改變，造成或輕或重、暫時或

永久性的功能障礙及癱瘓，所以後續的照護是重要而且刻不容緩。 

（一）行動需求：腦中風病人影響最大的後遺症是癱瘓問題，全癱者幾乎無法離開病

床，他的就醫完全要靠救護車的運送。大部分的功能性障礙或側癱病人，他的

移動是困難的，尤其是復健的頻率是很高的，因此移動的需求很迫切需要的。 

她的移動是很重要的。（A201-125 329/331） 

1 .滿足病人行動需求的方式：病人常使用的交通工具是計程車、復康巴士、民營

復康巴士、輪椅、捷運、家屬接送。最有利的選擇是復康巴士，但是因為使用

的需求很多，難以滿足需求。 

我們是全部是找計程車，可是那是一個相當大的支出（A201-126 273/273） 

復康巴士是一個立意很好的一個，為她們這種完全不能夠自己移動就是坐輪椅

的人的一個很好的一個福利。（A201-127400/402 ） 

以前我就是自己一個人，因為比較近我就自己推回來，後來我們就坐捷運

（B201-82 298/299） 

後來我想，喔~這樣算了一路顛顛顛，現在去的比較少了，若是要去的話乾脆訂

多福。（B201-84 308/308） 

剛開始的時候我們去三總做復健，那時二哥還沒有往生得時候，都是二哥在載，
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比如二點在我們去五點再去載我們回來。（C201-90 428/430） 

2 .滿足病人行動需求的困難：復健治療幾乎是最少每周三天，計程車和民營復康

巴士的費用都相當高，長期使用負擔很重。捷運並不是每站都有直立式電梯，

而且使用輪椅推送，若距離遠較遠，相對危險性也增高。 

中度的話呢我們排在相當的後面，所以我們常常就是說訂不到復康巴士（A201-

128 407/408） 

電梯是我要到古亭，南門沒有（B201-83 305/305） 

一趟 700，那他出院要回去看門診，我就訂多福，來回就是 1400（B201-75 

259/260） 

（二）資訊需求：最需要的是照護訊息的提供 

1 .照護訊息不明確：從本研究第一節「疾病的認知」，知道腦中風對病人或家屬

都是個意外，不僅不熟悉而且從沒有想過這個問題，也不相信會中風。因此，

中風後才慢慢累積相關知識，對於後續照護的資訊更是缺乏，如果資訊可以一

次到位，將會是最好的協助。 

有一次復健的時候，看見家屬跟老師在填一個甚麼東西然後我才知道，喔！原

來輔具是都可以申請的（A201-157 407/411） 

因為婆婆下午有請居家，他就問我為什麼不去申請復康巴士，比較省。後來到

三總大家在講才知道可以申請復康巴士。（C201-88 424/426） 

很多人都不知道，大家都問還可以申請居家啊？！還可以去我們家啊！怎麼辦

申請殘障卡？大家都不知道。（C201-111 525/526） 

病友的家屬大家互相的訊息的交換我覺得這個很重要（A201-149 407/409） 

我覺得應該有一個具有專業的一個課程或團體，然後從一開始就介入然後告訴

家屬說妳們應該怎麼去做（A201-183 329/337） 

3 .不適當的資訊傳遞：初確診的患者，病情都較為嚴重，而家屬則無經驗，因此

常接受一些不是那麼適當的建議，這也是家屬期待一開始有專業的介入，能夠
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指導患者及家屬及早獲得較好的資訊，避免錯誤的嚐試或不必要的支出。 

研究者：那剛生病時你們這些資訊是從哪裡來的?家屬：醫院看護就會推銷。研

究者：看護推銷？！家屬：他說我幫你叫，比如說吃飯的餐桌一個五百，綁的

護腰，甚麼電療器具、床墊，他都會幫你訂，他幫你叫她就可以抽啊。（C201-

75 377/381） 

（三）人力需求：中風病人因為後遺症的影響，造成短期或長期的失能，在功能回復

到一定程度前，長期需要至少一位照顧者。有患者因為照顧人力的不足而放棄

就醫，實在是一個遺憾。 

如果說我們希望得到的幫助是吧，也不外乎就是人力嘛!（A201-190 400/405） 

看了就無效（放棄就醫）。有的時候在醫院就沒有人跟我照顧，我們自己也沒

有辦法。（D121-57 176/176） 

病房醫生就跟我講，他說：妳先生 24小時離不開人，他現在都離不開人， 

這麼多年下來習慣了，真的習慣了，早就習慣了。（B201-46 135/136） 

    一般的人力支援，除了家屬以外，約可區分為三類，即短期看護、居家服務員、

喘息照護員及外籍看護四種。其中居家服務員及喘息服務員為長照體系資源。 

1 .短期看護：短期看護，為臨時性質，大多在生病初期住院期間支援，最短雇用

時間以半日計，費用相當高，原先多為本國人士擔任，近年大幅度的增加了中

國看護，收費相同，服務品質稍遜，不若本國人士。 

剛開始在醫院有先請看護（B201-41 122/122） 

2 .居家服務員：屬於長照系統，有政府補助，收費低廉：唯每天僅服務二小時，

於二小時之後時數不予補助，個案須全額支付，有服務時數的限制。因服務時

間的限制，行動失能者，較難有就醫的協助。但是有聘雇請外籍看護者，不得

申請居家服務。 

看護每個星期一至星期六上午來，每天來兩個小時（D121-40 117/117） 
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沒啦都嘛沒去！啊！腳沒有辦法走，你叫看護來照顧才兩個小時，兩個小時咻

一下就過去了，沒啦都沒有去。（D121-94 309/310） 

3 .喘息照護員：在本研究中未有個案使用。 

單單對於人員的訓練來說我都懷疑（A201-193 643/644） 

其實是我覺得我在外面任何地方看到的志工都比我們現在看到的這兩個人要 ok

一點啦。（A201-195 649/650） 

既然有怎樣一個美意喔，那是不是可以把它做得更好，讓這樣一個真正的需求

讓他落實，讓  我們做子女或一個這樣需求的人，可以放心把我們的家人交出

去。（A201-200 673/675） 

4 . 外籍看護：這是對台灣腦中風患者提供最大的服務貢獻者。他們多半來至印尼、

越南、菲律賓等國家，居住在個案家中提供主要的照顧服務。 

哎喲！她們都不知道我們累了、年齡也大，還好有請一個阿倫來，今天如沒有

阿倫，我一個人怎麼辦！（C201-127 593/594） 

現在有個外勞的幫忙好多了，這薪水給的也不是很多，我們人將心比心，對人

不要太苛薄，我們對人好人家也會對我們好一點。說這薪水也不是很多。我就

說阿蒂你把阿嬤顧好就好了。（C201-136 641/643） 

表 4-4 人力資源情形表 

個案 A個案 B個案 C個案 D個案 E個案 F個案 

 外籍 

看護 

有 短暫使用

過 

家中長輩

有申請 

無 家中長輩

有申請 

有 

 居家 

服務 

無 無 無 有 無 無 

 喘息 

服務 

無 無 無 無 無 無 

 短期 

看護 

有 有 有 無 有 有 

未使用

外籍看

護原因 

 外籍看護

覺得太累

提早離職 

曾經雇請，

之後病人希

望由配偶照

顧 

經濟因素 曾經雇請，

之後病人不

願意，由配

偶照顧 

 

主要照 家人支援 無法放心 照顧者負 患者希望 照顧者負 搭配外籍
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（四）醫療需求： 

1 .復建需求：.復健醫療需求大，每一位執行復健操作的復健師，他無法熟知每位

病人的情況，來給予好的協助，或給予復健科主治醫師更好的復健建議。此外

中風病人因失能，導致行動遲緩，往往延遲了預定治療時間，以致無法完成需

要的治療。所以，醫院方面無法提供更好更充足的醫療人力，以致病人必須去

搶復健老師。 

我覺得每個復健老師她們的 case 都太多他們沒有辦法來每一個需要的病人，她

可以非常清楚你的狀況來給予你的協助。（A201-132 407/409） 

台大一個人是半個小時（復健），但是又不可能完完全全半個小時都給你，有

時候你去稍為晚一點，前面的稍微晚一點結束，後面又差一點，差不多只有二

十分鐘，那效果不是很好。（B201-65 231/231） 

這個資源是要搶的你如果不搶的話你可能就得不到老師們的指導。（A201-133 

329/333） 

2 .醫療資源：包括了醫師及健保資源，家屬擔心的是醫師負荷過重，無法提供合

適的診治，特別是由外勞單獨照顧的病人。 

醫生們也是一樣，病人那麼多，然後她們對你可能也真的就是，沒有辦法給你

更多的就是說知道說你的情形是怎樣，（A201-135 400/404） 

子女不在旁邊或沒有子女的，只有外勞話又說不清楚，而病人本身又說不清楚

的那怎麼辦（A201-136 407/410） 

小結 

就如前述，腦中風病人的照護是一場長期抗戰，除了考驗病人和家屬的毅力和耐

顧者感

受 

及搭配外

籍看護，

是理想情

況 

外出，斷

絕了社交

生活 

擔沉重，

身心俱疲 

有外籍看

護陪伴，

可以固定

住在二兒

子家 

擔沉重，

身心俱疲 

看護，是

理想情況 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

76 

 

力外，經濟能力絕對是支撐這場戰爭的重要因素。因此，需要有龐大的社會醫療資源

做後盾，可以同時照顧病人及照顧者。所以政府責無旁貸。 

第五節  資源取得與使用情形 

本節就照護需求中使用與需求最重要的資訊傳播、復康巴士、外籍看護工、醫療

資源、輔具資源等來分析 

一、資訊傳播 

（一）資訊來源：主要資訊來源，是靠病友間口耳相傳；其次是醫護人員、看護告知、

網路查詢、里長；最後才是政府機關的宣傳資料。 

主要來源是病友之間，另外我在網路上去補充（A201-155 446/446） 

中風出院後，87 年就有申請，裡面的時候醫生告訴我可以去申請這個。

（B201-69 246/247） 

我去復健，請私人的帶我去復健，看護告訴我兒子，叫他去申請，說政府有給

人家申請，告訴他說你怎麼申請。（D101-95 313/314） 

醫生有的也是會講但很少講，比較少，大部分都是患者，說你欠甚麼，去哪裡

拿。普通都是患者在講，醫生報的很少。（E101-29 75/76） 

（二）資訊不明確：因為資訊來源都是片斷的，聽到一項訊息做一個動作，而殘障手

冊的核發單位也沒有告訴申請人，這張卡的用途。 

研究者：你知道你可以申請甚麼嗎？個案：我也不知道。有一本殘障手冊。研

究者：還有申請甚麼嗎？你知道殘障手冊可以做甚麼嗎？你怎麼知道可以申請

殘障手冊。個案：沒，不知道。那時候是為了申請看護才申請殘障手冊。

（D101-96 315/319） 

1 . 無效傳播：政府機關的文宣是最無效的。一般人都當是政令宣導，用不著的時

候根本不在意，甚至連翻閱都沒有，就資源回收了。如何提高文宣品的使用率。 
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2 . 有效傳播：最有效的傳播機構是醫院，最有效的傳播者是醫護人員，因為醫師

是開立證明的人，他清楚病人的需求，所以他傳達的會是正確、有效的資訊。 

最好是醫院啦，醫院那個地方有很多 case 如果可以有很多資訊告訴人家，那是

最好的嘛。一定都是從醫院出來的嘛。人家就會知道怎麼做，怎麼做，應該是

醫院。大家都是先從醫院出來的嘛！（醫院訊息最直接）一般都是先住院，出

院才會申請那些。（C201-110 521/524） 

二、復康巴士 

在訪談中不斷被提到復康巴士的需求與使用，目前由各縣市依規定自行辦理，本

研究以台北市、新北市規定為依據。 

（一）無障礙運輸服務 

    復康巴士是針對身心障礙朋友所設計專屬具輪椅載送功能的特殊交通工具，為預

約制專業接送，提供身心障礙朋友就業、就醫、上下班等服務。費用比照臺北市之計

程車費率之 3 分之 1 計算，優先提供重度下肢體障礙需乘坐輪椅使用。 

    復康巴士分為公辦民營（以下稱公營）與民營兩種，本研究所稱復康巴士以公營

為主要，民營者加上公司名稱，訪談內容亦同。 

（二）使用方式 

    依「臺北市身心障礙者小型冷氣車乘客服務須知」、「新北市政府身心障礙者小

型復康巴士服務須知」（附錄 ），除了規定使用者的身分外，並依身心障礙手冊類別

或 ICF 新制身心障礙證明類別，區分障別為預約服務之依據。台北市為最多為五日前，

新北市則為七日前，可以網路、電話、傳真等方式進行預約服務。 

（三）使用情形 

    六位個案中，有四位每週至少赴醫院復健三天，在加上西醫、中醫門診，有時甚

至每天都得出門。其中有一位自行開車，一位不復健，一位在家復健，其餘四位均需
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仰賴交通工具。（表 4-1）對於腦中風失能者，因為肢體的不便，行動緩慢，大眾運輸

工具的使用是有困難的。 

可是後來這個車子喔！（嘆！）越來越難訂，根本訂不到，（研究者：你要上

網訂）有時候是一個月前，那時間很難很難，你要去看，看他那個號（掛號號

碼）他沒有這個時間，喔！哪怎麼辦？有的時候，那回來他沒有車子，（B201-

71 250/250） 

    按照障礙程度分為七日前、五日前、三日前預約，三日前要預約就醫時段，已非

常困難，據研究者經驗，幾乎是在可預約當日一早即差不多被預約了，三日前預約應

已無復健時段，所以中、輕度障礙者要使用復康巴士是非常困難的。 

重度就比較好申請（復康）（C201-79 391/391） 

那時候比較難叫車啊，中度比較難叫，就只能叫臨時車（C201-92 433/433） 

我的觀念是不想叫復康巴士，不方便。（F201-59 195/195） 

（四）使用期待 

    腦中風患者依失能情形，中、重度的患者幾乎無法離開輪椅的依賴，為滿足腦

中風患者的行動需求，除了可觀的費用外，安全性與便利性是非常重要的，就表 4-1

僅以每週三次估算復健用車需求，在加上回診，就不難理解家屬對復康巴士使用的期

待了。 

當你離開你的輪椅的時候，你沒有辦法行走的時候，就應該要讓你能夠給 

予達到你需要的，他們現在有七天以前能叫的、五天以前能叫的，我們是 

三天以前能叫，她就應該，能真正幫到你的忙啦。（A201-130 396/398） 

 

表 4-5 個案使用復康巴士情形表 

個案 A個案 B個案 C個案 D個案 E個案 F個案 

復健情形 每週三次 復健師到家中

復健 

每週三次 不再復建 每週三

次 

每週三

次 
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三、外籍看護工 

    外籍看護工為配合國內照顧服務體系尚未發展完全時所適度開放引進之補充性人

力，以因應日益增加之照顧服務需求。六位個案中僅一位因經濟因素沒有使用經驗，

外籍看護工為腦中風患者及家庭的好幫手。（表 4-2） 

（一）聘僱 

    家庭看護工的聘僱，須經醫院醫療團隊評估，完成開立傳遞單及診斷證明書（巴

氏量表），醫院將依被看護者現居地址(勞務地)寄送至該縣市長照中心辦理。然而，因

為醫生的見解不同，以至照顧者常為了求一份證明擔心不已。 

醫生就說是你們兒子關心沒有，愛心沒有耐心，沒有照顧她，啊就不開。 

我說你也拜託幫幫忙，我外面有一個中風的你叫我這麼辦？啊糟糕了怎麼辦。

（C201-94 445/447） 

結果開不到 30 分，我說謝謝你，要不然這個我外面還有一個中風的叫我怎麼辦？

醫生說她年紀這麼大你叫她手動他一定會動嘛，你又沒有叫他站起來。他又沒

有叫他站起來，沒有嘛，那先前病例不是造假的。（C201-95  453/455） 

（二）照顧斷層 

    依規定外籍看護工每二年可以休假返國一個月，每三年強制返國待重新聘僱完成

再返回照顧家庭。而這休假的一個月則形成空窗期，原先的照顧網絡會被衝擊。 

外勞她每三年或兩年要回家一個月，在那一個月裡面她照顧的這個病人，通常

來說如果不給予高度的注意的話，她本身的能力會退很多，（A201-140  

407/411） 

用車情形 計程車 

復康巴士 

輪椅推送捷運 

復康巴士 

民營復康巴士 

復康巴士 

親友接送 

計程車 

計程車 配偶開

車 

輪椅推

送 

計程車 

使用復康巴

士經驗 

很困難預

約 

很困難預約 很困難預

約 

不知道有復

康巴士 

自行開

車 

不方便 
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    於是，衍生出非法外勞的聘雇，這不僅是經濟負擔的問題，也暴露出我國在外勞

管理上的問題。 

在那一個月裡面我們不得已就只有去先請一個非法的外勞，一個月的時間兩個

人一起做觀察，然後再一個月的時間一個人帶，當然我們家裡面有更多投入。

（A201-142 329/331） 

我不曉得有..甚麼辦法能夠這個溝可以給他填平一下，這個無感的這種交接或

者就是讓我們可以度過這個這個時間（連接起來）對，就是連接起來 (A201-

143 396/397） 

（三）爭取權益 

    外籍看護工來到台灣，的確給了照顧家庭很多的幫助，但是隨著同儕的交流，他

們也得到更多資訊，也勇敢的為自己爭取權益。 

外勞她們也的確越來越會去為她們自己爭取的，我覺得這也是人之常情你沒有

辦法。（A201-145 407/408）她們彼此之間會有很強的凝聚力（A201-147 

396/398）她們會去打聽你家怎樣，譬如說他們來醫院也會互相流通資訊啊。

（A201-148 400/403） 

第一個三年她過來，再過來她就會講，如果不是你自己雇用我的話我就不要做

了。（A201-146 329/332） 

    「直接聘雇」是一個重要的外勞權益，雇主可以考慮協助他爭取。雇主直接聘僱

外籍勞工，對象為雇主重新招募同一位外籍勞工，透過長照中心的協助，計畫目標將

外籍勞工引進之申請手續簡化，可大幅縮短外籍勞工引進時程，最重要的是外籍看護

工可省下龐大的仲介費用。 

明年五月就到期了，我告訴她要早點告訴我，因為我們手續都自己辦，不要透

過仲介她比較省錢。（F201-46 161/162） 

四、醫療資源 
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    現代化的社會是一個醫療化社會，生、老、病、死的有限生命時間裏，幾乎脫離

不了醫療院所（魏書娥，2003；黃麗續，2009）。腦中風病人未痊癒之前，則幾乎時

時與醫院共伍，他們需要醫院更多的看顧。然而，腦中風病人在與醫院接觸時並不是

都那麼順利，較常遇到的困擾是： 

（一）健保給付問題：因為健保給付規定，使病人有疾病的事實，卻未能給藥，做了

其他檢驗，醫生已確診為胃出血，只因病人的情況無法照胃鏡，就不能給付胃

藥。 

明明已經胃出血了，就因為沒有照胃鏡，就不能開胃藥，還要自費，太不合理。

（E201-33 91/92） 

因為健保局實施總額管制，醫生為了符合規定也只能犧牲病人權益。 

有聽過張醫師在提健保的事情。像阿全那麼嚴重，他只給他開一個給他拉脖子，

甚麼都沒有開。 

（二）病房不足：於發生血汗醫院與護士荒之後，醫院關閉部分病房，以紓解醫護過

勞的問題。然而，健保房的縮減，對沒有保險的家屬而言，每天的病房費是沉

重負擔。 

那天我們在神經科病房，住了好幾天，沒有健保房。因為已經轉到復健科不能

再用神經內科的健保房計價，只好每天付一千五，一直到後來復健科有健保病

房才轉過去。（E201-3 95/97） 

（三）住院天數也是個問題，病人尚需持續的治療，卻礙於規定無法如願，但也看到

病人急切想要復健，以期能恢復健康。而這樣的期望常需要透過「關係的尋求」

以得到一些些幫助。 

因為他就沒有辦法爬上去（住家在樓上），我就請張醫師多讓我們多住 1 天，

是不是可以住 28 天，他說叫小姐給你解釋。那也為什麼只給我住 22 天，我是

為了密集式趕快做復健他就說：唉呀！回去回去，有必要再回來，可是就沒有

辦法。（E201-6 106/108） 
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兒子聽到醫院趕人，就透過他下屬的乾爸請他想辦法，才從神經內科轉到復健

科，否則是不能住那麼久的。（F201-33 94/95） 

而我們這個沒有保險的，就是這樣一天哎喲一天 1500，看有沒有健保床。

（E201-10  128/129） 

五、輔具資源 

    根據「身心障礙者輔具費用補助辦法」第二條，輔具是指協助身心障礙者改善或

維護身體功能、構造，促進活動及參與，或便利其照顧者照顧之裝置、設備、儀器及

軟體等產品。對於失能者而言，輔具的幫助是直接而且必需的，譬如輪椅的使用，沒

有輪椅，對某些人是一步也無法移動的。 

（一）使用態度 

    訪談中發現個案家庭對輔具使用的態度是正向的，他們不會因為有補助，就浪費

資源，覺得自己有能力負擔就不申請補助了，甚至覺得要保留給更需要的人。 

第一次是完全不知道，然後現在知道了但是我們覺得說，以現在的東西還可以

用的情況下，還沒有必要一定要去換一個新的。（A201-158 329/335） 

中風那麼多年，十多年我買東西都沒有去申請。（B201-103 433/433） 

我先生他的健保費是區公所付的，我就想算了，這些錢就不要去申請了，政府

已經幫我付了那個，還有需要的人去申請，我想目前還有能力負擔就不去申請。

（B201-105 441/441） 

榮總那台我就捐給三總，還可以用就是重了一點。（F202-28 61/62）  

（二）使用情形 

   目前輔具取得的方式有購買及租借方式，在訪談個案中沒有人使用到租借部分，

主要是由政府社會福利補助購買新的輔具、免費二手輔具租借、領取及購買二手輔具

三部分為主要。 

1 .政府補助部分：各縣市的規定並不一致，初次中風患者，出院前的輔具準備是



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

83 

 

非常重要的，否則回到家，可能連移動都有困難。但是政府補助有其限制性，就病患

使用的適切性而言，可能緩不濟急。 

這次連住院的錢花得快 20 萬，醫生跟我說這可以去申請，我說好，我就去申請

氧氣機、抽痰器，一年只能申請兩樣，電動床要明年申請。（B201-106  

442/443） 

那時候我要買那個床，他說不行，要極重度才可以買那個氣墊床，買床。

（E201-22 264/265） 

2 .免費二手輔具租借：目前僅新北市輔具資源中心為唯一公辦公營，免費提供二

手輔具的單位，提供設籍新北市民，領有身心障礙手冊者，免費運送適用之二手輔具；

如無手冊可自行負擔運費或親至中心領取。台北市則是委託第一輔具中心，以租借方

式辦理，並非完全免費。 

那時候我是台北縣人，我帶他去盧洲徐匯中學那邊有一個集賢路，那邊有殘障

的集中的輔具中心，我就去那邊拿，（E201-19 251/253）  

3 .購買二手輔具：臥床病人出院返家，如無電動病床設備，對照顧者、病患而言

都是很辛苦的事情。政府的補助必須從病人出院後開始申請殘障手冊，然後才有後續

的評估及補助，往往緩不濟急。所以合宜的二手輔具也是不錯的選擇。 

能夠自己或是人家用過的也沒有關係（C201-73 368/369） 

是這個床鋪、氣墊等，都是我老大上網買二手的。（F202-24 49/50） 

（三）社福經費的來源（參閱表 2-2）除了保險、行政院衛生署、內政部等機關補助外，

最重要的是各縣市政府自自行編列預算支應。各縣市政府因稅收差異，可以編列經費

各自不同，因此各縣市社福資源是有差異的。 

氧氣機 2 萬 5 千 9 百，補助 1 萬。電動床買 2 萬，舊制補助 5 千、新制可以補

助多一點，9 千，所以我覺得申請這些補助費一半有時甚至一半都不到!

（B201-108 454/454） 

我為什麼會搬到北投去，就是因為一國兩治啦。台北市跟台北縣真的差別太多。

台北市是一等國民，我們就是次等國民。（E201-15 229/231） 
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此外不同身分也享有比較好的照顧，譬如退輔會提供榮民免費的輪椅。伯伯是

榮民，可以拿單據取領輪椅。（F202-22 48/48） 

小結 

腦中風患者較特殊的是，他們離不開醫療院所，除非痊癒或死亡。人類企圖藉由

醫療科技想要恢復失去的生理功能，顯然效果並不那麼好，所以每年約有 50％的患者

加入復健醫療的行列。對個人、家庭及社會造成極大的負擔。因此，國家有必需規畫

良好的照護模式，提供迅速有效的資源，協助患者及家庭重新恢復健康或建立新秩序。 
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第五章 結論與建議 

本章共分四節，第一節將依本研究的目的與第四章分析過程中所發現的問題歸

納出結論；第二節，研究者將根據研究結果提出建議；第三節為研究者針對研究過程

中的限制提出說明；最後一節則是研究者對於整個研究過程的反思。 

第一節  研究結論 

根據第四章分析過程中所發現的問題與本研究的目的歸納出以下四項結論： 

一、腦中風病人及家屬因為對於「腦中風」的錯誤認知或認識的不足，而影響就醫時

機。 

（一）錯誤認知 

    本研究患者通常都有高血壓或糖腦尿病等遺傳性疾病，或許病人未在意但是都有

就醫或自我監控，（表 5-1）在加上醫病之間溝通不夠清楚；也因此認為腦中風是別人

的故事，不會發生在我家，而疏忽了相關疾病發生的可能。而延誤了就醫時機。 

（二）認識不足 

    民眾對腦中風的認識不足仍是延遲就醫的最大原因（宋昇峰，2009）。本研究中

發現無論是病人或家屬均坦承對腦中風的認識不足或沒經驗。因為腦中風來得突然，

徵兆又不明顯，常讓人誤人為是感冒，對於症狀未積極處理或不予理會，直到病情嚴

重才就醫，以致造成不可逆的傷害。 

二、腦中風病人就醫歷程 

（一）相輔相成 

    西醫採取科學儀器診斷，善於處理急症，而中醫注重病人身體長期的調養，因此，
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民眾認為結合中西醫是很好的選擇。民俗療法場於解釋、安撫人心，給予病人及家屬

安定的力量，而另類醫療則在三者之外提供了一些選擇，補充三者所不及的。於文本

分析中，西醫並非全然排斥中醫，有醫師叮嚀病人注意用藥時間，或主動提及針灸的

使用，或告知病人補充營養品或輔助用藥。所以，西醫、中醫、民俗療法與另類療法，

對於腦中風病人都是有助益，而非相互排斥。 

    於文本分析中，我們看到腦中風病人於各醫療體系之間，努力尋求各種復原的可

能。分述如下： 

1 . 西醫：腦中風病人依是否開刀區分看診神經內科或神經外科外，於一段時間之

後病人依治療效果選擇同科別不同醫師，尋求不同醫療見解的協助。此外，病

人未中風前即有之慢性疾病或之後很容易易引發的感染等，均須跨科別醫治，

甚且於不同醫療院所尋求治療。如復健醫療，有非住院病人同時選擇不同醫院，

分別於一、三、五或二、四、六，跨院區治療。 

2 .中醫：訪談個案中，六位病人有五位接受中醫的治療，最受肯定的是針灸，其

次是中藥的使用。有病人主動要求針灸，認為治療後感覺比較舒服，尤其是病

人殘肢的張力舒緩效果倍受肯定。有病人認為西醫較快，中醫較慢，但是有用。

中醫的某些部分是與民俗療法相重疊的，但是依據衛生署明定期給付之醫療行

為有診察、針灸、治療材料給予、一般性治療行為等。一般中醫師並不施行推

拿醫療，因此，推拿行為多於民俗療法進行。 

3 . 民俗療法：內容包羅萬象，推拿、生薑鹽巴熱敷、泡腳、泡澡、放血、拍腳底、

民間藥方、宗教信仰等。無論路途多遠只要有機會，有人說就去，如個案 E 所

述：跑到中壢去針灸、苑裡去放血、還有在汐止推拿，最近去頭份推拿、到清

水拍腳底。儘管如此，最推崇的是推拿、熱敷和泡腳，認為可以促進血液循環，

但是對於民俗療法的施做也是有所忌諱的，譬如脖子以上不要推拿、中風病人

不適合拔罐等。也常以念經、念佛等方式祈求菩薩保佑，藉由宗教信仰給予安

定的力量。 
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4 . 另類療法：本研究中最重要的是維他命，除了補充營養外，就是和神經功能相

關的維他命，此外醫生囑咐的輔助用藥，如胃藥等。其他保健食品等，只是費

用都很高，長期下來是筆不小的費用。 

（二）中醫和西醫的醫療利用，不是替代關係。  

    林芸芸認為在中、西醫並存的台灣，中醫和西醫的醫療利用，顯示出來的是一種

替代的關係，使用西醫就不再使用中醫，反之亦然（林芸芸，1992a，1992b），但是，

張苙雲等人則以為西醫的優勢還是難以取代的（張苙雲等，1989，1998﹔陳晶瑩等，

1991）。本研究經由個案的訪談中，發現腦中風患者對於中醫、西醫的醫療利用，是

相輔相成的關係，而非替代關係。 

    在本研究中發現，大部分的患者對於中醫、西醫的使用，是無法全然切割的，兩

者不是替代關係，而是相輔相成的關係，尤其是中醫的使用者。在本研究的六位個案

中除了 B 個案，雖因患者有糖尿病而堅持使用西醫體系治療，卻仍有用保健食品及宗

教的協助；其餘五位個案則是各種醫療體系皆參雜使用（表 3-1），只要是對患者有幫

助的皆願意使用，就如同第四章提及的患者和家屬是採加法計算醫療效果的態度。而

且有部分西醫師也會建議患者採用合宜的針灸療法，或提醒患者西藥和中藥使用時需

要時間區隔。但是從病情的確診及持續西醫的醫療來看（表 4-3），無可諱言的是，西

醫仍是醫療主流。 

（三）負面的醫療經驗： 

    自費醫療器具：手術前要求家屬用自費的醫療器材 

「好啊，我花錢，有的醫生會有的不會，那幾萬塊下去，我就簽一簽，他才給

他手術。」（C201-28 122/126） 

    病人和家屬總希望把握黃金治療期，所以只要有人說甚麼有效，只要經濟還可以，

甚麼都嘗試。如使用中藥很貴又沒有藥單，大陸同仁堂一顆八百元吃到變二千五。此

外，也有假藉名目推薦有效的針灸醫師或珍貴藥材宣稱療效，但都極為昂貴，這也是
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讓人比較擔心的。 

    宗教信仰有時也容易成為操弄的對象。利用家屬祈求的心裡，要求添香油錢或指

稱家裡有事要做法事等等。這些都是衍生出的煩惱。 

（三）不合適的醫療資源使用 

    研究發現一個現象，需要復健的病人得不到復健的健保病床。有許多復健科的病

人，因為住家樓層高，又無電梯而無法返家，或因為保險給付而必須住院，形成院際

間的流浪病人。亦即健保住院天數為 28 天，每當住院天數將屆滿前，病人即到另一醫

療院所登記住院，長期循環不返家，也就導致療資源分配不適當。 

三、資訊需求未被滿足 

    資訊需求是多樣性，從疾病的認識到社福資源的申請利用等，從發病到出院以及

後續的照護，各階段都不盡相同，而且多數未被滿足。腦中風造成病人及家屬沉重的

負擔，如果可以快速取得有效資訊，將可提供最大的助益。 

（一）資訊來源：大多數來自病友相互告知、網路搜尋，少數來自醫護人員，政府宣   

傳品，沒有人提到電視或廣播，可能如訪談所示的，事不關己就不會在乎，因此許多

相關廣告宣傳不會留下印象。 

   （二）資訊使用的限制：發現病人失能後對於 3C 產品的使用性極低，而家屬一方面

要承擔照顧的責任而且對網路的使用，並不普遍且有困難，因此資訊傳播的管道必須

多元化。 

 （三）資訊內容：除了依些文件資料的呈現外，家屬覺得有一個具有專業的一個課程

或團體，從一開始就介入讓家屬知道應該怎麼去做，給予明確的資訊，指導家屬如何

去面對跟接受跟處理，這同時也紓解了家屬照顧上的壓力。 

四、肯定長照資源 

    長期照護中各項資源的提供，受到很大的肯定。尤其是提供行動需求的復康巴士，



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

89 

 

以及各項輔具的補助等，雖然使用便利性及滿足度仍嫌不足，仍然受大及大的肯定。

資源的使用上，在本研究中看到人性的光輝，家屬在輔具補助的申請上，均會先考量

到更多需求的人，而放棄補助或延長輔具使用的期間，即使最後在龐大的經濟負擔下，

還是需要提出申請補助。 

第二節  研究建議 

    根據本研究的發現與結論，研究者對腦中風病人及家屬、醫護人員、衛生行政機

關及未來有興趣從事相關研究的研究者提出以下幾點建議： 

一、給腦中風病人及家屬 

    腦中風後遺症的復健是辛苦的路程。除了失能的不便外，復健過程的痛及沮喪常

是復健失敗的重要原因，希望病人可以提出你的需求，讓周遭的人更容易協助你，得

到更好的效果。而家屬更要勇敢的說出：我需要休息。讓其他家人或社會資源來幫忙，

不要執著於「沒有人照顧得比我好」的迷思，畢竟照顧好自己才有能力照顧好你摯愛

的家人。 

二、鼓勵醫護人員提供相關訊息給病人及家屬 

    就如研究結果所示，病人及家屬均認為醫護是最佳的訊息提供者。因為病人都是

在醫院確診，由醫院出院，許重要證明，均需由醫療團隊開立；而且醫護人員最知道

該階段病人的需求，所以醫護人員是最直接有效的訊息提供者。鼓勵醫護人員主動提

供訊息給病家，是除了醫療之外最好的協助。 

三、給社政單位 

（一）資訊傳播：病家對於社福或醫療資訊的獲得，除少數醫護人員的轉知之外，靠

的是病友間相互轉告，或是網路資訊。建議社福單位可以將社福及醫療等相關

訊息資源做完整的整理，做有效資訊傳播，使資源的運用更便利有效。 
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（二）修改復康巴士預約方法：復康巴士使用分級預約，以保障重症患者移動的需求，

目前已逐漸變更為多重預約方式，以電腦、電話、傳真等方式辦理，唯僧多粥

少實難滿足需求，建議修改網路程式，使預約成功者可於一定時間上網變更預

約，為預約成功者得以隨時上網檢視遞補預約，並增加臨時叫車的可能性。 

（三）建議各縣市政府增加輔具資源再利用：病人痊癒或過世後，不需使用的輔具可

由專責機構回收整理後，無償提供病人使用，不止減輕病人經濟負擔，亦可撙

節社福經費，做更有效的利用。新北市輔具中心為全國唯一提供免費二手輔具

的單位。 

（四）建議檢討外籍看護工制度，減少仲介剝削，保護外籍看護工的權益，加強落實

訪視功能，防止外勞受虐。 

四、給衛生單位 

（一）建議檢討健保住院給付制度，以避免院際流浪的病人，同時將病房落實給急需

住院復健的病人。 

（二）一般的醫院或診所的復健部分，空間及設備都不足，研究者曾在某一個署立醫

院復健部門經驗到輪椅行進的困難。建議加強一般診所設置的規模空間與設備，

以增加醫療的適切性與可親近性。不但可以減少前項復健病房的需求，更可逐

漸走向社區照護模式，減少病人就醫的路程奔波，亦可降低復康巴士的需求。 

五、給長照機關 

（一）人力資源，一直是腦中風家庭所欠缺的，然而在本研究六位個案中，除了一位

使用居家照護外，喘息服務沒有任何一位使用（表 4-4）。究竟是人員養成的

問題還是制度設計的問題？如何使需要的人願意使用，又如何讓以使用者，獲

得較充分的照護滿足，這是值得長照機關探討的。 

（二）外籍看護工每二年得休假返國，每三年強迫必須返國一個月，待重新申請通過

後再行入境。腦中風重症患者對照護人力需求是無法一日停止，於是該家庭必
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須調整合宜的人力配置，或雇用短期看護甚至鋌而走險雇用非法外勞，患者的

照顧顯現斷層。建議長照機關在制度上加以調整並配合現行試辦的「外籍看

護走動式照顧服務」，協助照顧者，達到無縫接軌，應該是可行的。 

（三）長照資源，因有地方自主財源的差異而有不同，導致予人有一國好幾制的感受，

導致人籍不一的現象。如何縮小其間的差距，使患者得以在籍。在地、在家照

顧是重要的。 

六、給未來相關研究的研究者 

    腦中風病人很重要的照護需求是人力資源。但是在本研究中居家服務與喘息服務

的使用並不高，尤其是喘息服務，除了腦中風患者重症者多半聘有外籍看護工外，家

人不放心將病患交給短時間的陌生照護人員，此外，喘息服務人員的素質有待加強，

亦為主要因素。期盼未來相關研究者，可以就人力資源部分多予著墨，提供好的建議，

以嘉惠腦中風患者及家庭。 

新北市政府於去（2013）年七月試辦「外籍看護走動式照顧服務」，未來相關

研究者可以追蹤其成效及適用範圍，促進外籍看護工的銜接，提供患者更好的照護。 

第三節  研究限制 

一、資料來源的限制 

    本研究資料來源均為朋友介紹，原來也一位受訪者在南部，因為時間的限制而捨

棄，所以研究個案為居住在雙北市。在研究中發現僅雙北市社會資源就有落差，那南

部和北部的差異是否會更大。此外，邀請到的個案中風時間都離第一次中風有四年以

上，近期中風者，其就醫歷程是否會有所不同。 

二、研究者的研究背景的限制 

    研究者的母親為腦中風病人，因此對於腦中風病人有許多接觸，但是在本研究中，
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研究者必須揚棄自身的經驗，全然以受訪者的經驗為出發，否則很容易以自己的理解

去聽對方的談話，而忽略了受訪者言談間的真義。這也是研究者在整個研究過程中不

斷提示自己的。 

第四節  研究反思 

一、訪談歷程的反思 

    受訪的個案有的是母親的病友，有的是朋友介紹，巧合的是，他們多為二度以上

中風的病人，也都生病了一段時間，所以不論是病人或家屬都很辛苦，尤其病人因腦

中風後遺症的影響，語言功能大受影響。因此訪談過程中，有時必須停下來由家人翻

譯，所幸病人也習慣這個過程，只是在做逐字稿聽訪談錄音的時候比較要多用心外，

也還好。可是在訪談進行中，有男性的病人當著你的面哭起來，嘴角還掛著一串口水

時，研究者內心的激動也是難免的啊。 

高淑清（2008）指出質性的訪談非無目的的漫談與聊天。然而，也許是研究者

讓受訪者覺得信任，想要把積壓了許久，平常無法對別人說的話，一次傾倒出來，為

了避免失焦，研究者必須切割訪談時間，增加訪談次數，每次預留時間，在不影響訪

談內容的情形下，讓受訪者得以紓解情緒。這對研究者是個考驗。 

    有家屬把握機會希望透過我們的研究可以讓其他患者受益，只聽到她說：「啊！

復康就是你告訴我的。其實這個都有，可以幫助很多人，寫上去。舊的輔具申請，蘇

嫂就是這樣申請。來家裡打掃，這個給你去幫助很多人，寫上去。」我真的感動。 

二、文本分析的過程 

    文本分析是一個十分不熟悉的過程，在完成了六篇文字稿後，一片茫然，所幸有

老師仔細的指導，再加上學姐的軟體協助，才能逐漸上軌道。關於編碼、概念化、範

疇、主軸議題，是一層一層濃縮而成，剛開始無法使用精簡的文字去呈現，經過老師

指導後才恍然大悟。但是龐大的資料，又該如何去歸納、分析？最後還是要耐著性子，
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慢慢一層一層的去完成，先是概念化，再來是範疇，之後是核心範疇，覺得還不夠，

再往上凝聚出主軸議題。這當中還要不斷提醒自己要屏除自身的經驗，全然以受訪者

的眼光去看待。在完成範疇歸納後，經老師提醒，再邀請兩位同學幫忙撿視，以免有

過於個人觀點之虞。 

    經過反覆檢視、濃縮之後得到主軸議題，之後進入文本分析。就這樣不斷檢視，

分析，調整，再與先前的文獻參考做對照，並透過第三位同學的提點，終於完成文本

的分析。這當中的困難在於研究者對於分析方法的不熟悉，但是愈到後來會發現說，

喔！原來是這樣。 

三、研究歷程的反思 

    研究者在論文的撰寫過程中，適逢母親生病，中斷了學業，所幸有老師耐心的守

護，同學的鼓勵和研究參與者的支持，才能完成。 

    因為寫作的時間拖得較長，資料的保存益顯重要，常常一段時間後，電腦存檔的

位置不見了，原來是忘了資料夾的位置，所以資料的歸類、存檔是非常重要的。 

    這期間到每個家庭去訪談，看到他們照護家人的認真與用心，或許方法不同，但

他們愛護家人的心是一樣的。也因此得以就有幫助的資訊及照顧心得相互流通一下，

除了自己受益之外，受訪家庭也多少得到一些不同的啟發。在這互動的過程中，研究

者得以完成研究資料的取得，也得以回饋受訪者，是研究者原先沒有預料的，真的很

開心，也很感動。 
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附錄 A  

訪談說明書 

親愛的 研究參與者：您好！ 

    我是南華大學生死學研究所的學生，目前正進行「台灣腦中風患者就醫歷程及另

類療法使用情形探討」之研究，非常感謝您參與本研究並接受訪問。本研究目的是為

了深入探討腦中風患者在罹病之後的就醫歷程，包含就醫情形、生活變化、社會資源

的使用狀況及對另類療法的看法與使用情形等。希望藉由面對面的訪談，分享您在醫

療過程中的深刻感受與體驗，在我們分析研究後，所得的研究結果可以縮短之後患者

及家屬摸索的時間，避免不必要或錯誤的醫療，增加復原的機會。  

    本研究預計進行一至三次訪談，依訪談內容增減訪談次數，每次訪談時間約為六

十分鐘，為使研究資料客觀、詳實，每次訪談將會全程錄音，以為資料分析之依據，

進行訪談的地點，則依您的意願與方便來選擇決定。研究者了解醫療歷程的艱辛，因

此在訪談過程中，如因碰觸您內心深刻的體驗，而感覺不舒服或不願意再回顧，您隨

時可選擇終止或退出本研究。 

    關於您所提供的訪談資料，研究者保證不隨意公開，僅供研究者與指導教授分析

討論。最後，非常感謝您對本研究的參與，因為您真誠的分享，方能如實呈現就醫歷

程的完整面貌，使我們對您的就醫歷程有更深一層的了解與認識，並提供相關領域研

究人員進一步省思的機會。您於研究過程中如有任何疑慮，請隨時與研究者聯絡。 

                            

                        研究者姓名：蔡美德 

                               連絡電話：

                                   網址：

中    華    民    國           年           月           日 
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附錄 B   

訪談同意書 

我是____________________________，研究人員已詳細說明研究目的及程序，我

願意參與南華大學「台灣腦中風患者就醫歷程及另類療法使用情形探討」之研

究過程，同意下列事項： 

同意  不同意 

□     □    1.我知道這是一項學術研究，我個人自身的利益將受到保護。 

□     □    2.研究人員允諾對訪談內容保密，不在任何書面或口頭報告中               

               揭露我的姓名及可以分辨我身分的資料。 

□     □    3.我同意在訪談過程中錄音，方便研究人員紀錄及整理資料。               

□     □    4.我同意研究報告可以研究論文方式出版並提供學術研 。  

 

 

             受訪者簽名：__________________________ 

                   研究者簽名：__________________________ 

 

 中    華    民    國           年           月           日 
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附錄 C 

先導性訪談大綱 

    本次訪談資料以病人為主，如病人受訪有困難，由家人或主要照顧者為受訪對象，

或共同受訪。 

一、基本資料 

1.受訪者姓名：                  與患者關係        

2 .患者姓名：                      

3.性別：□男  □女 

4.年齡：中華民國      年      月      日，實歲：      歲 

5.中風情形 

□ 第一次  □ 一次以上，      次 

□ 出血型  □ 梗塞型  □ 其 他                

6 .教育程度： □ 小學 □ 中學 □ 高中 □ 大學  □ 研究所 □ 其他               

7 .宗教信仰：□ 無 □ 一般民間信仰 □ 佛教 □ 道教 □ 基督教 □ 天主教 

□ 其他                          

8.婚姻狀況： 

中風前：□ 無 □ 已婚 □                     

中風後：□ 無 □ 已婚 □                     

9.職業： 

中風前：□ 無 □                     

中風後：□ 無 □                     
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10.經濟來源： 

□ 薪水/退休金 □ 家人(配偶/父母/子女/兄弟姊妹) □ 存款/保險金/投資利得 

□ 其他                               

11.主要照顧者：□ 配偶 □ 外傭 □ 其他                   

12.主要醫療決策者：                                   

 

二、請問您甚麼時候知道自己中風了？之前有否徵兆，您處理的態度如何？（了解患

者對生病的認知與態度） 

三、請問您（患者）中風到現在有多久的時間？您（患者）做了哪些治療？為什麼採

取這些治療方式？誰決定醫療方式？（了解患者生病時間的長短，使用醫療方式） 

四、請問您（患者）中風之前和之後的生活情形（含家庭、社交），感受最深刻的事

情是甚麼？（了解患者生活的變化及感受，是否影響其就醫行為） 

五、生病後需要的資源是甚麼？獲取管道為何？有甚麼困難或建議？ 

六、除了以上提到的醫療方式，您是否還有使用其他的輔助醫療，是否有告知主治醫

師？ 
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附錄 D 

正式訪談大綱 

本次訪談資料以病人為主，如病人受訪有困難，由家人或主要照顧者為受訪對象，

或共同受訪。 

一 、 基本資料（1-4 為受訪者資料，5-15 為患者資料） 

 1.受訪者姓名：                     與患者關係           

2 .性別：□ 男  □ 女 

3 .  出生年月日：中華民國      年      月      日，      歲 

4 .教育程度：□ 小學 □ 中學 □ 高中 □ 大學 □ 研究所 □ 其他 

5 .患者姓名：                      

 6 .性別：□ 男  □ 女 

7 .出生年月日：中華民國      年      月      日，      歲 

8 .中風情形 

  □ 第一次  □ 一次以上，      次 

  □ 出血型  □ 梗塞型  □ 其他               

9 .教育程度：□ 小學 □ 中學 □ 高中  □ 大學 □ 研究所 □ 其他               

1 0 .宗教信仰：□ 無 □ 一般民間信仰 □ 佛教 □ 道教 □ 基督教 

       □ 天主教 □ 其他                          
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1 1 .婚姻狀況： 

中風前：□無 □已婚 □                    

中風後：□無 □已婚 □                    

1 2 .職業： 

    中風前：□無 □                    

中風後：□無 □                    

1 3 .  經濟來源： 

□ 薪水/退休金 □家人(配偶/父母/子女/兄弟姊妹) □存款/保險金/投資利得  

□ 其他                               

 1 4 .主要照顧者：□配偶 □外傭 □其他                   

 1 5 .主要醫療決策者：                                   

 

二、請問您甚麼時候知道自己中風了？之前有否徵兆，您處理的態度如何？（了        

解患者對生病的認知與態度） 

三、請問您（患者）中風到現在有多久的時間？如何決定醫療方式？（了解患者生病

時 間的長短，使用醫療方式） 

四、請問您對另類療法的認識，有何使用經驗？（了解患者亂者或照顧者，對另類療

法的使用經驗） 

五、請問您（患者）中風之前和之後的生活情形（含家庭、社交），感受最深刻的事
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情是甚麼？（了解患者生活的變化及感受，是否影響其求醫行為） 

六、生病後需要的資源是甚麼？獲取管道為何？有甚麼困難或建議？（了解患者對社   

會資源的了解、使用及需求情形） 

七、除了以上提到的醫療方式，您是否還有使用其他的輔助醫療，是否有告知主治醫

師？（了解患者另類療法使用情形及態度） 
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附錄 E 

腦中風患者可參考資源 

單位/網址 提供協助 電話/地址 

腦中風家屬成長團體

http://www.ntuh.gov.tw

/patientService/patient

Group/%E8%85%A6%

E4%B8%AD%E9%A

2%A8%E5%AE%B6%

E5%B1%AC%E6%8

8%90%E9%95%B7%E

5%9C%98%E9%AB%

94.aspx 

1.腦中風病人家屬照顧心得分享 

2.腦中風病人照顧技術與方法的  

  教導 

3.提供腦中風病人住院期間的各 

  項衛教知識 

4.腦中風病人出院後續照顧規劃 

  與諮詢 

5.腦中風病人社會福利資源與支 

  援 

6.不定期舉辦腦中風相關之健康 

  講座 

電話：( 02 )235623

57地址：台北市中

山南路7號4樓 台大

醫院4C教室 

限每週三下午3點至

4點開放，請洽 程

瓊嬅護理長 或 鄧

伊茜護理師 

台灣腦中風病友協會

http://www.strokecare.

org.tw/index.html 

希望支持團體的力量能夠持續延

續並擴及到全國，經由團體的力

量協助病人及家屬，並散播關懷

給更多高危險族群，一起共同來

預防腦中風的發生及將中風後的

併發症降到最低。 

(02)8792-8692地

址：台北市內湖區

成功路二段325號

（三軍總醫院醫療

大樓6樓神經科部） 

病後人生/一站式服

務網http://afterthatday.

blogspot.com/ 

"病後人生"網站從病友的角度出

發，用故事或新聞報導描述病友

情境， 再進一步解釋可以申請

哪些補助、如何申請，淺顯易

懂。 

 

各縣市政府長照管理

中心 

完整評估失能市民及家庭照顧需

求，協助連結相關資源或服務，

確保照顧服務之及時性與適當

性，減少醫療及社會福利服務的

不適當使用，增加資源有效使

用。 

附錄F 

各縣市政府輔具資源

中心 
提供輔具資訊，獲致專業完整的輔具評

估簡化輔具補助申請 附錄G 

各縣市政府辦理身心

障礙者復康巴士 

復康巴士是針對身心障礙朋友所

設計專屬具輪椅載送功能的特殊

交通工具，為預約制專業接送，

提供身心障礙朋友就業、就醫、

上下班等服務。 

附錄H 
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附錄 F 

各縣市政府輔具資源中心彙整表 

主辦單位/承辦單位 地     址 電話（T）/傳

真（F） 

基隆市輔具資源中心               

 http://keelungeden.pixnet.net/blog 

承辦單位：伊甸社會福利基金會 

基隆市信義區東信路 282-4

5 號 

電話：02-2466

2355 轉 250 

台北市北區輔具中心/信義區、松山

區、大安區、文山區、南港區、內湖

區      http://ntuhcat.pixnet.net/blog 

承辦單位：台大醫院輔具中心 

台北市中正區中山南路 7

號台大醫院復健部 

電話：02-2312

3456 轉 67292

傳真： 2382-0

473 

台北市南區輔具中心/中正區、中山

區、大同區、北投區、士林區、萬華

區    http://www.diyi.org.tw/diyiat/at

home.aspx 

承辦單位：第一輔具資源中心 

台北市信義路 5 段 150 巷 3

16 號 7 樓 

02-27207364 

新北市輔具資源中心               

  http://www.sw.ntpc.gov.tw/_file/1588/SG

/29031/D.html                     

承辦單位：台北縣立八里愛心教養院 

新北市蘆洲區集賢路 245

號 9 樓 

電話：02-8286

7045 

桃園縣輔具資源中心               

  http://www.tyad.org.tw/tyatc/ 

承辦單位：桃園縣私立脊髓損傷潛能

發展中心 

桃園縣八德市介壽路二段 9

01 巷 49 弄 91 號  

電話：03-3683

040、03-37320

28   傳真：(0

3)3680-656 

新竹市輔具資源中心               

  http://www.hcarc.com.tw/ 

承辦單位：伊甸社會福利金金會 

新竹市竹蓮街 6 號 1 樓  電話：03-5623

707   傳真：

03-5628859 

新竹縣輔具資源中心               

  http://www.huakuang.org.tw/home/found

ation-service/assistive-devices 

新竹縣竹北市中山路 220

號  

電話：03-5551

102 轉 433   

傳真： 03-555

http://keelungeden.pixnet.net/blog
http://ntuhcat.pixnet.net/blog
http://www.diyi.org.tw/diyiat/athome.aspx
http://www.diyi.org.tw/diyiat/athome.aspx
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承辦單位：天主教華光社會福利基金

會 

1145 

苗栗縣輔具資源中心               

  http://www.mlatc.artcom.tw/ap/index.asp

x 

承辦單位：苗栗縣脊髓損傷者協會 

苗栗縣苗栗市嘉新里經國

路 4 段 851 號 5 樓身心障

礙發展中心 

電話：037-268

463  傳真： 

037-268468 

臺中市南區輔具資源中心           

  http://atrc.lovehome.org.tw/          

   承辦單位：財團法人瑪利亞社會福

利基金會  

台中市南屯區東興路 1 段 4

50 號臺中市愛心家園 

電話：04-2471

3535 #1177 傳

真：04- 24754

086 

臺中市北區輔具資源中心           

  https://sites.google.com/site/ntcaids/intro

duction                           

     承辦：財團法人聲暉綜合知能發

展中心  

臺中市潭子區中山路二段 2

41 巷 7 號臺中市身心障礙

綜合福利服務中心 

電話：04-2531

4200 傳真：04

-25314199 

彰化縣輔具資源服務中心           

 www.joyce929.org.tw 

承辦單位：彰化縣私立基督教喜樂保

育院 

526 彰化縣二林鎮中西里二

城路 7 號喜樂保育院 

電話：04-8960

271 轉 105 -10

8 傳真：04-86

50203 

南投縣輔具資源中心 http://nantoucatr.co

m.tw/index.asp 

承辦單位：財團法人愚人之友社會福

利慈善事業基金會 

南投縣埔里鎮八德路 17 號

南投縣身心障礙福利復健

服務中心 

電話：049-242

0390、049-242

0338 傳真：0

49-2420583  

雲林縣輔助器具資源中心           

  http://www.ylad.org/ 

承辦單位：雲林縣物理治療師公會 

雲林縣斗六市府文路 22 號

身心障礙福利服務大樓 1

樓 

05-5339620  

嘉義市輔具資源中心               

 承辦單位：嘉義市殘障者服務協會 

西區辦公室：嘉義市玉康

路 160 號 

05-2858215 

東區辦公室：嘉義市體育 05-2254844 

https://sites.google.com/site/ntcaids/introduction
https://sites.google.com/site/ntcaids/introduction
http://www.joyce929.org.tw/
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路 2-3 號 

嘉義縣輔具資源中心               

  http://www.khh.org.tw/?Page=NoScript&

Guid=94d65db6-81f2-2acb-6ff3-e3e0719e2

7cd 

承辦單位：嘉義縣身心障礙者聯合會 

嘉義縣梅山鄉梅北村中山

路 748 號  

電話：05-2626

222 傳真：05-

2626000 

台南市輔具資源回收中心           

  http://www.tn-adrc.com/ 

承辦單位：社團法人中華科技輔具協

會 

南區服務站：70165 台南市

東區林森路二段 500 號 

電話： 06-209

8938 傳真：06

-2098939 

北區服務站地址：台南市

官田區隆田里中華路一段 3

25 號 

電話：06-5790

636 傳真：06-

5790637 

高雄市輔具資源中心 http://www.aasck.o

rg.tw/html/front/bin/home.phtml 

承辦單位：高雄市自強創業協會 

南區服務站：高雄市前鎮

區翠亨北路 392 號 

07-8154414 

 

北區服務站：高雄市楠梓

區德民路 172 號 

07-3361737 

 

屏東縣身心障礙者生活輔助器具資源

中心                             

    http://vhome.org.tw/pgov/index.htm 

承辦單位：屏東基督教勝利之家 

屏東縣屏東市建豐路 180

巷 35 號 5 樓 

電話：08-7364

931、08-73654

55 7378823-50

4 傳真：08-73

64931 

台東縣輔助器具資源中心 

承辦單位：天主教救星教養院 

950 台東市山西路一段 207

號 

電話：089-359

284 轉 129 089

-359060 傳

真：089-32304

2 

花蓮縣輔具資源中心 http://www.mf.org.t

w/item09/page01.asp 

承辦單位：門諾社會福利慈善事業基

花蓮市順興路 3 號花蓮縣

身心障礙福利服務中心/門

諾基金會 

電話：03-8227

083 轉 3194~31

97 傳真：(03)8

http://www.mf.org.tw/item09/page01.asp
http://www.mf.org.tw/item09/page01.asp
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金會 227084 

宜蘭縣輔具資源中心 

承辦單位：社團法人宜蘭縣發展遲緩

兒童早期療育協會 

宜蘭市同慶街 95 號 5 樓 電話：(03)935

5583 轉 21~24 

傳真：(03)935

5112 

澎湖縣輔具資源中心               

  http://www.phcs.artcom.tw/ap/cust_view.

aspx?bid=29&sn=1d1aae71-9edd-4d98-970

6-278b04986c7c 

承辦單位：社團法人澎湖縣照顧服務

協會 

澎湖縣馬公市同和路 33 號

澎湖縣身心障礙福利大樓

地下一樓 

電話：06-9262

740/9274400 轉

247（社會

處）；傳真：

06-9274860 

金門縣身心障礙者輔具資源服務中心 

承辦單位：金門縣身心障礙者家長協

會 http://www.kmmrp.artcom.tw/ap/index.

aspx 

金門縣金湖鎮瓊徑路 35 號

B1 社福館 

082-333629 傳

 真：082-3378

32 

資料來源：各縣市政府長照中心網站 電話查詢  研究者整理 
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附錄 G 

各縣市政府長期照顧管理中心分站服務區域表 

單位 /網址 站別/服務區域 地    址 電  話 傳  真 

臺北市長

期照顧管

理中心  

http://subweb.

health.gov.tw/

longterm_care

_web/home.as

p 

02- 

25975202 

臺北市長期照

顧管理中心  

10452臺北市中山區

玉門街一號  (A101

辦公室  

02- 

25975202 

02- 

25970425 

西區服務站  

萬華、中正  

10065臺北市中正區

中華路2段33號A棟5

樓 (臺北市立聯合醫

院和平院區）  

02- 

23753323 

02- 

23889402 

南區服務站  

10629臺北市大安區

仁愛路4段10號5樓

（臺北市立聯合醫

院仁愛院區）  

02- 

27049114 

02- 

23258175 

北區服務站  

11146臺北市士林區

雨聲街105號B1（臺

北市立聯合醫院陽

明院區）  

02- 

28389521 

02- 

28386131 

中區服務站  

10314臺北市大同區

鄭州路145號6樓（臺

北市立聯合醫院中興

院區） 

02- 

25527945 

02- 

25527933 

基隆巿長期照顧管理中心 

20402 基隆巿安樂

區安樂路二段164 

號前棟1樓  

02- 

24340234. 

02- 

24340344 

20145基隆市信義區

東信路35巷47號

（羅東衛生所2樓）  

02- 

24661280 

02- 

24661260 

宜蘭縣長期

照顧管理中

心http://ltc.ils

hb.gov.tw/ 

 
26049宜蘭市民權路

一段65號5樓  

03- 

9359990  

9314773 

03- 

9359993 

溪南分站 

宜蘭市聖後街141號(羅

東鎮衛生所二樓長照

大樓)  

03- 

9359990 

03- 

9359993 

新北市長期

照顧管理中

心 http://ww

w.sw.ntpc.go

v.tw/_file/158

8/SG/24867/

板橋站/板橋區 
220 新北市板橋區中正

路 10 號 2 樓 

02- 

29683331 

02- 

29683510 

雙和站/中和

區、永和區 

235 新北市中和區南山

路 4 巷 3 號 2 樓 

02- 

22464570 

02- 

22475651 

三重站/三重

區、蘆洲區 

241 新北市三重區中山

路 2-1 號 2 樓 

02-  

29843246 

02-  

29833481 

http://subweb.health.gov.tw/longterm_care_web/home.asp
http://subweb.health.gov.tw/longterm_care_web/home.asp
http://subweb.health.gov.tw/longterm_care_web/home.asp
http://subweb.health.gov.tw/longterm_care_web/home.asp
http://subweb.health.gov.tw/longterm_care_web/home.asp
http://ltc.ilshb.gov.tw/
http://ltc.ilshb.gov.tw/
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D.html 

02-22548382 

直撥1999(新

北市境內使

用)或02-2960

3456 

三峽站/三峽

區、土城區、

樹林區、鶯歌

區 

237 新北市三峽區光明

路 71 號 3 樓 

02- 

26742858 

02- 

86741927 

淡水站/淡水

區、八里區、

三芝區、石門

區、金山區、

萬里區、林口

區、五股區、

泰山區 

251 新北市淡水區中山

路 158 號 3 樓 

02- 

26297761 

02- 

26298330 

新店站/新店

區、汐止區、

深坑區、烏來

區、石碇區、

坪林區、平溪

區、瑞芳區、

雙溪區、貢寮

區 

231 新北市新店區北新

路1段88巷11號4樓 

02- 

29117079 

02- 

29110665 

新莊站/新莊區 
242 新北市新莊區中華

路 1 段 2 號 2 樓 

02- 

29949087 

02- 

29940087 

桃園縣長期

照顧管理中

心

http://www.ca

re.tychb.gov.t

w/ 

衛生局 

 

桃園市縣府路55號1

樓  

03-  

3321328 

03- 

3321338 

南區分站 

中壢市溪洲街298號4

樓（中壢衛生、戶

政、環保、稅務聯合

辦公大樓） 

03-   

4613990 

03-   

4613992 

復興分站 

 

復興鄉澤仁村中正

路25號  

03-  

3821265分

機503 

 

新竹市長期照顧管理中心 htt

p://www.hcchb.gov.tw/hltc/newhlt

c/ 

新竹市東區竹蓮街 6 

號 3 樓 ( 向日葵大

樓 ) 

03-   

5628850 

5628852 

03-   

5628853 

新竹縣長期照顧管理中心 htt

p://longcare.hcshb.gov.tw/ 

新竹縣竹北市光明六

路 10 號 ( 新竹縣政

府 B 棟 4 樓 )  

03-  55181

01 #5210~5

221  

03-   

5531569  

苗栗縣長期

照顧管理中

心 

http://www.m

iaoli.gov.tw/l

苗栗總站 

苗栗市府前路1號5樓

（苗栗縣政府第2辦公

大樓 

037-   

559316 559

346 

037-   

559484 

頭份分站 苗栗縣頭份鎮頭份里 037-   037-   
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ongcare/  顯會路72號3樓（苗栗

縣頭份鎮衛生所） 

684074 683481 

台中市長期

照顧管理中

心 

http://ltcc1.he

alth.taichung.

gov.tw/aboutu

s/aboutus01.a

sp 

豐原站（原台

中縣） 

臺中市豐原區中興路1

36號〈豐原區衛生所

隔壁〉 

04-  

2515-2888 

04-  

2515-8188 

中西區站 

（原臺中市） 

臺中市西區民權路105

號〈中西區衛生所二

樓〉  

 

 

04-  

22285260 

04-   

22250161 

南  南投縣

長期照顧管

理中心http://

www.ntshb.g

ov.tw/content/

index.asp?m=

1&m1=10&m

2=43 

南投縣長期照

顧管理中心 

540南投縣南投市復興

路6號 

049- 22095

95 

049-  2247

343 

仁愛據點 
南投縣仁愛鄉大同村

五福巷17號 

049-  

2803419 

049-  

2802414 

信義據點 
南投縣信義鄉玉山路4

5號 

049-  

2792965 

049-  

2792016 

彰化縣長期

照顧管理中

心 http://car

e.nccu.idv.tw/ 

彰化縣長期照

顧管理中心 

50094 彰化市旭光路1

66號 

04-   

7278503 

04-   

7266569 

南彰化分站  

50094 彰化縣埔心鄉

員鹿路二段340號 2 

樓(埔心衛生所2樓) 

04-   

8285729 

04-   

8285728 

雲林縣長期照顧管理中心http:/

/www.ylshb.gov.tw/content/index.

php?m=1&m1=16&m2=50&gp=4

9 

斗六市府文路22號

（斗六地政事務所對

面） 

05-   

5352880 

05-   

5345520 

嘉義市長期照顧服務管理中心

http://longcare.cichb.gov.tw/ 

600嘉義市德明路1號

（本中心位於嘉義市

政府衛生局1樓北側） 

05-   

2336889  

4128080 

05-   

233-6882 

嘉義縣長期照顧管理中心http:/

/www2.cyhg.gov.tw/chinese/longc

are/introduction.asp 

61249嘉義縣太保市祥

和二路東段1號 

05-   

3620900轉3

216-3228 

05-   

362-5790 

臺南市政府

照顧服務管

理中心http://

臺南市政府照

顧服務管理中

心 

台南市安平區中華西

路2段315號6樓  

06-  

2931232-3 

06-   

2986826  
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ltc.tainan.gov.

tw/ 新營區家庭服

務中心  

臺南市新營區府西路3

6號3樓  

06-  

632199406-

6327047 

06-  

6325458 

北門區家庭服

務中心  

臺南市佳里區六安里

六安130號  

06-  

7235727  

7235263 

06-  

7238382 

善化區家庭服

務中心傳真  

臺南市善化區中山路3

53號 

06-  

5812251  

5812252 

06-  

5812253 

新豐區家庭服

務中心  

臺南市歸仁區信義南

路78號2樓 

06-  

3387851  

3387852 

06-  

3387853 

安康區家庭服

務中心  

臺南市永康區中山南

路655號3樓 

06-  

3110710  

3110712 

06-  

3110711 

玉井區家庭服

務中心  

臺南市玉井區中正路7

號 

06-  

5744616  

5744617 

06-  

5744618 

高雄市長期

照顧管理中

心http://khd.k

cg.gov.tw/Ma

in.aspx?sn=66

6 

中正站（左營

區、楠梓區、

鼓山區、鹽埕

區、旗津區、

前金區、新興

區、三民區、

苓雅區、前鎮

區、小港區） 

高雄市苓雅區凱旋二

路132號 

07-   

7134000轉1

811-1829 

 

07-  

713-4973 

仁武站（鳳山

區、仁武區、

鳥松區、大社

區） 

高雄市仁武區文南街1

號2樓 

07-  

373-2935  

373-7013  

372-2133 

07-   

373-2940 

大寮站（大寮

區、林園區、

大樹區） 

高雄市大寮區進學路1

29巷2-1號 

07-  

782-1292 

07-   

7821295 

岡山站（岡山

區、橋頭區、

燕巢區、田寮

區、阿蓮區、

路竹區、湖內

區） 

高雄市岡山區公園路5

0號3樓 

07-  

622-4718  

621-0869  

07-   

622-4351 
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美濃站（旗山

區、美濃區、

內門區、甲仙

區、杉林區、

六龜區、桃源

區、茂林區、

那瑪夏） 

高雄市美濃區美中路2

46號 

07-   

6822810   

6822811  

07-   

6822812 

永安站（茄萣

區、永安區、

楠梓區） 

高雄市永安區永安路2

8-1號3樓 

07-  

691-0923 

07-   

691-2961 

屏東縣長期

照顧管理中

心http://ww

w.pthg.gov.tw

/care/CP.asp

x?s=6451&cp

=1&n=15211 

總站（萬巒、

內埔） 

屏東市自由路272號

（屏東縣政府衛生局1

樓） 

08-   

7351010  

7370002轉1

56 

08-   

7372032 

屏東區分站

（屏東市、長

治、萬丹） 

屏東市華正路95號

（老人文康活動中心1

樓） 

08-   

7372500 

08-   

7370862 

高樹區分站

（九如、里

港、鹽埔、麟

洛、內埔） 

屏東縣高樹鄉長榮村

南昌路12之2號（高樹

鄉衛生所2樓） 

08-   

7960222 

08-   

7965915 

潮州區分站

（潮州、竹

田、東港、新

園、崁頂、南

州、新埤） 

屏東縣崁頂鄉崁頂村

興農路29-9號（崁頂鄉

衛生所） 

08-   

8632102 86

32103 

08-   

8632106 

枋寮區分站（.

枋寮、春日、

佳冬、林邊、

來義、枋山） 

屏東縣枋寮鄉保生村

海邊路6號（枋寮社福

中心3樓） 

08-   

8781101 

08-   

8780029 

恆春區分站

（車城、恆

春、枋山） 

屏東縣恆春鎮文化路7

８號（恆春鎮衛生

所） 

08-   

8892140 

08-   

8896289 

花蓮縣長期

照顧管理中

心http://203.6

5.62.124/long

-term/home/in

dex2.html 41

2-8080 02-41

28080 

北區服務中心  
97060花蓮市文苑路12

號3樓 

03-   

8226889 

03-   

8228934 

南區服務中心  
98142花蓮縣玉里鎮中

正路152號1樓 

03-   

8980220 

03-   

8980197 

台東縣長期照顧管理中心 htt 臺東市博愛路336號5 089-   089-   

http://203.65.62.124/long-term/home/index2.html
http://203.65.62.124/long-term/home/index2.html
http://203.65.62.124/long-term/home/index2.html
http://203.65.62.124/long-term/home/index2.html
http://care.ttshb.gov.tw/
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註：各縣市因經費差異，照顧補助有所不同，應查詢戶籍所屬縣市長照中心。 

  

p://care.ttshb.gov.tw/ 樓 357328    

331171 

340705    

361030 

澎湖縣長期照顧管理中心http:/

/www.penghu.gov.tw/phchb/ch/ho

me.jsp?serno=201211220002&ms

erno=201211220002&contlink=/c

omm_include/menu02.jsp 

澎湖縣馬公市中正路1

15號1樓(澎湖縣政府衛

生局1樓) 

06-   

9267242  

4128080  

手機撥打02

-4128080 

 

金門縣長期照顧管理中心 htt

p://www.kinmen.gov.tw/Layout/s

ub_D/AllInOne_Show.aspx?path=

1561&guid=ac9533e9-7791-42e5-

8db4-f73da38fffc3&lang=zh-tw 

金門縣金湖鎮中正路 

1-1 號 2 樓 

082-   

334228  

337521轉11

8、119、12

0  

082-  

335114 

連江縣長期照顧管理中心 htt

p://www.matsuhb.gov.tw/2009we

b/care_index.php 

馬祖南竿鄉復興村216-

1號(衛生局後面) 

0836-   

22095轉211 

0836-   

22377 

http://www.penghu.gov.tw/phchb/ch/home.jsp?serno=201211220002&mserno=201211220002&contlink=/comm_include/menu02.jsp
http://www.penghu.gov.tw/phchb/ch/home.jsp?serno=201211220002&mserno=201211220002&contlink=/comm_include/menu02.jsp
http://www.penghu.gov.tw/phchb/ch/home.jsp?serno=201211220002&mserno=201211220002&contlink=/comm_include/menu02.jsp
http://www.penghu.gov.tw/phchb/ch/home.jsp?serno=201211220002&mserno=201211220002&contlink=/comm_include/menu02.jsp
http://www.penghu.gov.tw/phchb/ch/home.jsp?serno=201211220002&mserno=201211220002&contlink=/comm_include/menu02.jsp
http://www.kinmen.gov.tw/Layout/sub_D/AllInOne_Show.aspx?path=1561&guid=ac9533e9-7791-42e5-8db4-f73da38fffc3&lang=zh-tw
http://www.kinmen.gov.tw/Layout/sub_D/AllInOne_Show.aspx?path=1561&guid=ac9533e9-7791-42e5-8db4-f73da38fffc3&lang=zh-tw
http://www.kinmen.gov.tw/Layout/sub_D/AllInOne_Show.aspx?path=1561&guid=ac9533e9-7791-42e5-8db4-f73da38fffc3&lang=zh-tw
http://www.kinmen.gov.tw/Layout/sub_D/AllInOne_Show.aspx?path=1561&guid=ac9533e9-7791-42e5-8db4-f73da38fffc3&lang=zh-tw
http://www.kinmen.gov.tw/Layout/sub_D/AllInOne_Show.aspx?path=1561&guid=ac9533e9-7791-42e5-8db4-f73da38fffc3&lang=zh-tw
http://www.matsuhb.gov.tw/2009web/care_index.php
http://www.matsuhb.gov.tw/2009web/care_index.php
http://www.matsuhb.gov.tw/2009web/care_index.php
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附錄 H 

各縣市政府辦理身心障礙者復康巴士彙整表 

縣市 自行辦理/委 預約訂車專線 服務辦法/網址 

基隆市(社

會處) 
自行辦理 

預約 (02)24240261 免費

http://www.klcg.gov.t

w/social/home.jsp  傳真 (02)24240249 

台北市(公

共運輸處) 

 

台灣租車股份有限公

司 

 

預約 (02)40556789 

ttp://bus.eden.org.tw/in

dex.htm 

臨時 (02)40556789 

網路

預約 

https://405567

89.taipei.gov.t

w/ 

傳真 (02)29993994 

財團法人伊甸福利基

金會 

預約 02)29112336 

臨時 (02)29112330 

網路

預約 

http://www.ed

en.org.tw 

傳真 (02)29112775 

新北市(交

通局) 

 

第一營運中心.（財團

法人伊甸社會福利基

金會） 

預約 (02)22573688 

http://bus.eden.org.tw/t

aipeicounty.htm 

臨時 (02)22578388 

網路

預約 

http://cars.hin

et.net/FuBus/

LoginTaipeiC

ounty.jsp 

傳真 (02)22539199 

第二營運中心（財團

法人育成社會福利基

金會） 

預約 (02)82583200 

臨時 (02)82583200 

桃園縣(社

會局) 

台灣租車股份有限公

司 

預約 (03)3010208 

http://www.e-

bus.com.tw/news_02.a

sp?seq=4 

傳真 (03)3015759 

網路

預約 

http://cars.hin

et.net/FuBus/F

CLoginTY.jsp 

新竹市(社

會局) 

財團法人伊甸社會福

利基金會 

預約 (03)5624119 免費

http://bus.eden.org.tw/s

hinchu.htm 

臨時 (03)5624119 

傳真 (03)5621041 

新竹縣(社

會局) 
欣達租賃有限公司 預約 

(03)6572151

： 

http://social.hsinchu.go

v.tw/zh-

http://social.hsinchu.gov.tw/zh-tw/Duties/Detail/168/%E8%BA%AB%E5%BF%83%E9%9A%9C%E7%A4%99%E8%80%85%E5%B0%8F%E5%9E%8B%E5%BE%A9%E5%BA%B7%E5%B7%B4%E5%A3%AB
http://social.hsinchu.gov.tw/zh-tw/Duties/Detail/168/%E8%BA%AB%E5%BF%83%E9%9A%9C%E7%A4%99%E8%80%85%E5%B0%8F%E5%9E%8B%E5%BE%A9%E5%BA%B7%E5%B7%B4%E5%A3%AB
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傳真 (03)6572161 

tw/Duties/Detail/168/%

E8%BA%AB%E5%B

F%83%E9%9A%9C%

E7%A4%99%E8%80

%85%E5%B0%8F%E

5%9E%8B%E5%BE%

A9%E5%BA%B7%E5

%B7%B4%E5%A3%

AB 

苗栗縣(社

會局) 

臺灣租車股份有限公

司 
預約 

(037)761107 

    761108 

http://www.miaoli.gov.

tw/longcare/normalSin

gle.php?frontTitleMen

uID=4152 

台中市(社

會局) 

都會一區: 社團法人

臺中市智障者家長協

會 

預約 
(04)22618002        

   22618008 

免費 

http://www.society.taic

hung.gov.tw/section/in

dex-

1.asp?Parser=99,16,25

7,,,,3584,70,,,,8,,4 

傳真 (04)22618009 

網路

預約 

http://www.pa

id1.com.tw/ 

都會二區: 社團法人

臺中市智障者家長協

會 

預約 
(04)24751945  

   24751943 

傳真 (04)22797280 

網路

預約 

http://www.pa

id2.com.tw/ 

屯區: 

財團法人一貫道崇正

基金會 

預約 
(04)22792486   

   22791661 

傳真 (04)22797280 

海線: 

財團法人一貫道崇正

基金會 

預約 
(04)26520669 

   26520689 

傳真 (04)26520687 

山區、偏遠: 

台灣家安社區關懷服

務協會 

預約 
(04)25200169 

   25200179 

傳真 (04)25150129 

南投縣(社

會處) 
自行辦理 預約 (049)2209110 

免費 

http://www.nantou.gov

.tw/big5/downloaddetai

l.asp?mcid=72848 
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彰化縣(社

會處) 

彰北區／社團法人彰

化縣脊髓損傷重建協

會  

預約 (04)8296600 

http://social.chcg.gov.t

w/06service/service01_

con.asp?data_id=9402 

傳真 (04)8290570 

員林區／社團法人彰

化縣肢體傷殘協進會  

預約 (04)8713545  

傳真 (04)8713590 

二林區／社團法人彰

化縣喜樂小兒麻痺關

懷協會  

預約 
(04)8953617

轉135 

傳真 (04)8969122 

雲林縣(社

會處) 
自行辦理 預約 

(05)5522632 

   5340459 

http://www4.yunlin.go

v.tw/social/home.jsp?m

serno=200710140002&

serno=200710140008&

menudata=SocialMenu

&contlink=ap/bulletin.j

sp&qclass=201212060

001 

嘉義縣  

（嘉義縣

公車處、

社會處） 

自行辦理嘉義縣公車

處  
預約 

(05)2788177

＃108；

(05)2788371 

http://www.sabcc.gov.t

w/informationshow.asp

x?mid=231&pid=1902 

財團法人雙福社會福

利慈善事業基金會   
預約 

(05)2763636

＃102 

財團法人私立天主教

中華聖母社會福利慈

善事業基金會 

預約 

(05)2780040

＃1600、

1601、1602 

財團法人嘉義縣敏道

社會福利慈善事業基

金會 

預約 (05)3625968 

嘉義市(社

會處)  

社團法人嘉義市脊髓

損傷者協會 
預約 

(05)2161873 

0972161873 

http://www.chiayi.gov.

tw/web/social/allpage.a

sp?sn=2006111517315

8 

臺南市(社

會局) 
伊甸福利基金會 

預約 (06)213-9668 

http://bus.eden.org.tw/t

ainan.htm 

臨時 (06)213-6955 

傳真 (06)213-9669 

網路

預約 

http://cars.hin

et.net/FuBus/

LoginEdenTN

http://cars.hinet.net/FuBus/LoginEdenTN.jsp
http://cars.hinet.net/FuBus/LoginEdenTN.jsp
http://cars.hinet.net/FuBus/LoginEdenTN.jsp
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.jsp  

高雄市(社

會局) 
伊甸福利基金會 

預約 (07)3601160 

http://bus.eden.org.tw/

kao.htm 

臨時 (07)3601165 

傳真 (07)3601175 

網路

預約 

http://cars.hin

et.net/kaowuf

ubus/index.do 

屏東縣(社

會處) 

社團法人屏東縣殘障

服務協會（屏東區）  
預約 

屏北區08-

7386626 
屏中區08-

7887433 
屏南區：

8892293轉

731   

http://www.pthg.gov.t

w/planjdp/CP.aspx?s=8

425&cp=1&n=16382 
財團法人恆春基督教

醫院（恆春區） 
預約 

08-8892293＃

731 

琉球鄉公所  預約 
08-

8612501#118 

宜蘭縣(社

會處) 

自行辦理  預約 
03-9328822＃

3349 

http://sntroot.e-

land.gov.tw/ServiceVie

w.aspx?sid=88 

財團法人一粒麥子社

會福利慈善事業基金

會（溪北地區） 

預約 

03-9253688、

9251805。 

 

穩將客運租賃公司

（溪南地區） 
預約 03-9600600 

花蓮縣社

會處 

財團法人門諾社會福

利基金 
預約 03-8358684 

http://glrs.hl.gov.tw/glr

sout/NewsContent.aspx

?id=10 

台東縣(社

會處) 

財團法人一粒麥子社

會福利慈善事業基金

會  

預約 089-311922 http://www.tch.org.tw/t

chweb/banner_bus_tait

ung.aspx 傳真 089-960188 

澎湖縣(社

會局) 

財團法人伊甸社會福

利基金會 

預約 (06)9212239 

http://bus.eden.org.tw/

penghu.htm 
臨時 (06)9211635 

傳真 (06)9212239 

金門縣(公

共車船管

理處)  

委託金門縣殘障福利

協進會  
預約 082-323077 

免費 

http://law.kinmen.gov.t

w/NewsContent.aspx?i
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d=212 

連江縣(長

期照顧管

理中心) 

連江縣縣立醫院 預約 

08-

3625114#131

3 
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