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本研究探討護理之家和安養機構內的失智症老人住民，其主要照顧者持續使

用機構式照顧的相關因素，本研究引用Andersen 健康行為模式，探討前驅因素、

使能因素、需求因素與使用機構式照顧服務的相關性。 

 

本研究採橫斷性、立意取樣的方式進行研究，研究對象分別來自雲林縣1個安

養長照機構及台南市的2個護理之家，共113個機構內失智症老人的照顧者，由機

構內的資深護理師為訪員進行問卷調查。 

 

研究結果顯示：(1)前驅因素、需求因素是持續使用機構式照顧，較重要的預

測因子。(2)進行對數複迴歸分析，控制其他重要變項後，前傾因素包括：失智症

老人年齡及教育程度、主要照顧者教育程度及對照顧責任的認知，使能因素包括：

照顧者對機構照顧品質的認知，需求因素包括：失智症老人身體功能障礙程度及

情緒行為障礙總程度、主要照顧者身體疲憊負荷程度及情緒和經濟負荷程度，為

影響照顧者持續使用機構式照顧服務的關鍵因素。(3)而且，家庭照顧者表示他們

以前在家中照顧失智長輩時，很少使用到社區的照顧資源。 

 

根據上述研究結論，提出具體建議，政府應該發展更多的社區及居家式的照
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顧資源，以減少失能者及照顧者的生活負擔；為了協助及支持照顧者繼續在家中

照顧認知障礙者，在社區中提供更多有關失智症教育、指導及社區資源，這樣不

僅幫助照顧者可以讓失智老人在家照顧的時間久一些，也可以達在地老化的目

的。 

 

關鍵字關鍵字關鍵字關鍵字：：：：機構式機構式機構式機構式長期照長期照長期照長期照顧顧顧顧、、、、失智症老人失智症老人失智症老人失智症老人、、、、照顧者照顧者照顧者照顧者 
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Abstract 
Based on Andersen’s behavior model of health service use, this study aims to 

investigate factors affecting caregivers of person with dementia who are now staying in 

nursing homes and long-term care institutions to choose institutional long-term care 

services, and to explore the relationships among predisposing factors, enabling factors, 

need factors and the utilization of institutional long-term care services.  

 

This study uses a cross-sectional survey with structured questionnaire.  The 

sample includes 113 residents in one long-term care institution in Yunlin County and 

two nursing homes in Tainan City. 

 

The major findings of this study are as following: (1) Both predisposing factors 

and need factors are more important predictors for using institutional long-term care 

services. (2) The analyses of multiple logistic regressions controlling other variables 

indicate that predisposing factors such as age and education level of elders with 

dementia, education level and care responsibility recognition of caregivers; enabling 

factors such as the perception of quality of institutional care services; need factors such 

as physical disability and emotion-behavior disturbance of elders with dementia and 

care and emotion loading and economic burden of caregivers are the most important 

predictors of institutional care service utilization. (3)However, the caregivers of 

institutional residents with dementia received few assistance from formal community 

care services when they cared elders with dementia at home. 

 

Based on these findings, this study suggests that the government should develop 

various community care resources to support the disabled elders and their caregivers to 



 

IV 
 

mitigate their living burdens. More information, guidance and community resources 

regarding dementia care should be provided to assist elders with dementia staying at 

home for a longer time that the purpose of aging in place can be achieved. 

 

KEY WORDS: institutional long-term Care, elders with dementia, caregivers 
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第一章 緒論 

 

第一節研究背景與動機 

 

一、研究背景 

對二十一世紀的人類社會來說，人口老化被認為是比全球暖化、石油衰竭、

國際恐怖主義等議題更難處理的未來挑戰。因為後者多少還可以找到應付的方法，

而前者帶來的問題雖可計量，卻幾無轉圜空間。世界各國人口老化的速度加快，

聯合國統計顯示1991年全球老人（65歲以上）有3億3千2百萬人，到了2000年增加

到4億2千6百萬人，十年間增加了將近一億人(林萬億，2005)。 

根據聯合國的定義：65歲以上老年人口比率達7%，即進入老化社會，65歲以

上老年人口比率達14%，則進入老年社會；而在台灣依據內政部（2015）統計資料

顯示，65歲老年人口比率至2015年3月，占總人口數之比例達12.14%，其中，80歲

以上高高齡人口占老年人口之比率為24.8%，預估在民國107年老年人口比率達14%，

正式進入「高齡社會」（aged society）；接著在2025年即可能達到20%，邁入「超

高齡社會」（superaged society），在2051年屆時達37%，進入2060年65歲以上人

口所占比率將高達42%。 

台灣人口老化相當的快速，估計老年人口比例由7%倍增到14%所經歷的時間

僅需25年，可能會超過日本的26年而成為世界之冠，也預估於2060年將成為全球

老人比例最高的國家(簡郁芬，2012)。台灣人口除了快速老化之外，平均餘命也逐

年在延長，根據103年內政部統計處的統計，台灣人民的平均餘命，女性由民國92

年的80.33歲，增加到102年的83.36歲；男性由民國92年的74.77歲，增加到102年的

76.91歲；在這10年間，女性壽命平均增加2.92歲，男性壽命則增加1.66歲；在平均
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餘命逐年延長的趨勢之下，勢必又會再助長老年人口的增加。 

隨著老年人口數增加，盛行於老人的失智症人口數往往也會快速增加，根據

台灣內政部的資料，在 2014年全台有 23萬失智症患者，到 2031年台灣失智人口

將達 33萬人，行政院經建會也指出：到 2060年達 73.3萬人，增加速度將超過全

球平均。失智症主要好發於老年人身上，85歲以上的老人更是高達 16-30%的盛行

率(邱奕綺，2012)；根據陳達夫等（2008）研究統計顯示，65歲以上的台灣人，平

均年齡每增加 5 歲，失智症盛行率會倍增，臺灣失智症盛行率與年齡之關係可見

表 1-1-1；在高齡化社會的人口發展趨勢下，台灣每年大約有 5800位新增的失智症

個案（李明濱，2008）。 

 

表1-1-1  台灣社區65歲以上老人每5歲失智症盛行率 

年齡 65-69歲 70-74歲 75-79歲 80-84歲 85-89歲 90歲以上 

百分比 1.2% 2.2% 4.3% 8.4% 16.3% 30.9% 

資料來源︰陳達夫等（2008）台灣長期照護機構失智症患者的盛行率。載於李明濱等（主編），失

智症完全手冊（頁53-56）。台北市︰健康文化。 

 

失智症是全世界老人最擔心的共同問題之一，社團法人台灣失智症協會於民

國 87年提出的報告中指出：每年有 460萬失智症新病例，全世界每 7秒就有一人

得失智症，推估 2050年全球將有一億失智症患者；而在世界衛生組織於 2012年 4

月發佈的全球失智症報告中，則指出失智症人口以每年增加 770萬人的速度成長，

在 2010年全球估計會有 3560萬的失智症患者，以約每 4秒鐘就有一名新罹病者；

可見失智症的發生率也有逐年加快的情形。 

隨著人口快速老化，我國身心功能障礙或衰老的人口也同步急劇增加之中，

將導致長期照護需求的暴漲。為了因應老化人口問題，我國也推展「長期照護十

年計畫」，發展多元化的社區照顧；綜觀世界各主要國家的長期照護發展，雖然早

期也是著重機構式設施的發展，但在 1960年代以後，卻反向限制機構床位的設置，
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致力於居家支持服務的發展，希能支持身心功能障礙者在家中生活更長的時間。

綜合其主要轉變原因有三：(一)老人在教育和經濟水準的提升下，追求「在地老化」

(aging in place)獨立自主的生活目標；(二)科技的發展，強化居家安全照護的能力，

使功能障礙者也可具有獨居的能力；(三)老年人口更加老化，使長期照顧需求無限

增長，因而決策者希望利用回歸社區與家庭的策略，減少機構式服務的使用，節

約長期照護成本（吳淑瓊等，1998）。 

雖然國內長期照顧政策，隨者全球「在地老化」(aging in place)理念興起，在

1994年訂頒之社會福利政策綱領明訂以「居家式服務和社區式服務作為照顧老人

及身心障礙者的主要方式，再輔以機構式服務」，所以，長期照顧服務之場所是

走向以家庭與社區為基礎之服務（Home and Community Based Services）。 

但是，研究者在長照機構15年的實務工作中發現，失智症照顧者通常對照顧

失智症者的混亂行為感到束手無策，進而會有嚴重的照顧壓力，因此會尋求機構

的協助，將失智症者委託機構來照顧；可見失智者隨著病程進展，問題行為加劇

出現，自我照顧的能力逐漸喪失，導致24小時生活必須完全依賴他人協助時，讓

失智症者接受機構照顧是家屬可能的選擇；所以，機構式的照顧服務除了提供病

人適當的照顧服務模式外，對失智症家屬來說，也未嘗不是一種可以有效減輕家

屬或照顧者負擔的方法，因此，研究者將對已經使用機構照顧的照顧者進一步作

探討。 

 

二、研究動機 

根據以上的背景因素，因而產生了三項的研究動機，分述如下： 

研究動機之一：近十年來有關長期照顧的研究，不論是從成本考量或是以高

齡者的生活品質為出發點，均認為失能高齡者的照顧應該以「在地老化」為主，

讓高齡者能留在原來生活的地區接受照顧將是較佳的選擇，而且居家式照顧的確

是比較符合老人的意願的，依據內政部於 98 年度進行 55 歲以上老人生活狀況調
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查顯示，65 歲以上老人認為「與子女同住」是最理想的居住方式，67.24%（2797

位）表示，未來若失能希望以「在家接受服務」的方式安養，願意住到機構接受

服務者僅占 12.16%；而目前已失能之 65歲以上老人，對於未來進住長期照顧機構

或護理之家意願，隨著失能嚴重度表示不願意者比例漸增（輕度：中度：重度為

51%：66%：67%）(謝沛錡等，2014)；另外在台灣高齡者居住安排的調查中，民

國 85年住安療養機構老人有 0.9%，到民國 98年住安療養機構的老人則占 2.8%，

另一個研究則發現有 3.5%-5.9%的失智症者是在機構中接受照顧(黃惠玲等，2006)，

可見老人離開自己屬意且熟悉的家庭環境而到機構居住的情況有增高的趨勢。衛

生福利部 2004年的統計資料顯示，台灣失智症盛行率於安養機構為 26.8%、養護

機構為 61.8%、護理之家為 64.5%，可見失智症老人送往機構照顧的比率並不低；

也有研究指出有 36%的家屬(49.3%身分為子女)會因為個案的問題行為，想將個案

安置在照護機構(陳昱銘，2013)。因此，究竟是什麼特徵的失智者及其家庭照顧者

會選擇機構照顧呢?這是本研究的研究動機之一。 

研究動機之二：研究者在長照機構的臨床實務工作上也發現，選擇機構式照

顧的照顧者，有部分家屬還是會希望將失智症者帶回家中照顧，當然也有些照顧

者會持續的使用機構照顧，所以，研究者也想去了解，照顧者持續使用機構式照

顧的意願為何?以及到底會是什麼因素在影響機構內照顧者持續使用機構照顧的

意願呢?這是本研究的研究動機之二。 

研究動機之三：目前國內對於失智者長期照護安排的研究還是不多，有關的

相關研究大致上可分為：(1)對某項服務的滿意度及使用意願，如：對居家護理的

滿意度(2)長期照護的需求，如：家庭照顧者的需求及負擔等；但有關失智症者離

開自己熟悉的社區或家庭，而選擇機構式服務的相關因素並無太多的探討。因此，

既然台灣失智人口正在急速增加，失智症照顧也是全球的重要課題，研究者自然

認為有必要去了解機構內的失智症老人及其照顧者使用機構式服務照顧的重要影

響因素，這是本研究的研究動機之三。 
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目前 Andersen(1973)健康行為模式，最常被引用來詮釋個人的醫療服務行為，

本研究亦採用模式中的前傾因素、使能因素和需求因素，來預測選擇使用機構式

服務的重要因素。 
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第二節研究目的與問題 

 

一、 研究目的 

基於對本研究背景及動機的描述，本研究旨在關心的目的為： 

(一)瞭解使用機構式服務的失智症老人及其主要照顧者的特徵。 

(二)瞭解機構內失智症老人的主要照顧者，持續使用機構式服務的重要影響因素。 

 

二、研究問題 

基於上面的研究目的，本研究所要探討的問題為下列四項： 

(一)瞭解使用機構式服務的失智症老人及其主要照顧者，其前傾因素、使能因素及

需求因素的特徵為何? 

(二)瞭解機構內失智症老人的主要照顧者，持續使用機構式服務的意願的為何? 

(三)瞭解前傾因素、使能因素及需求因素，對失智症老人的主要照顧者持續使用機

構式服務的意願，是否有相關性? 

(四)依前傾因素、使能因素及需求因素，預測影響失智症老人的主要照顧者持續使

用機構式服務的重要因素為何? 

 

 

 

  



 

7 
 

第三節名詞解釋 

 

一、失智症 

根據美國精神科協會所發表的精神疾病診斷標準則手冊第四版(DSM-IV)中，

所訂的失智症診斷標準除記憶力喪失或減退以外，至少有下列一項 (1)失語症 

(Aphasia) (2)失用症(Apraxia) (3)失認症(Agnosia) (4)執行功能異常(impair executive 

function)。以上幾種認知功能障礙必須導致職業上或社交功能上的影響，同時要排

除有譫妄(Delirium)的情形。美國精神醫學會於2013 年所出版的精神疾病診斷與統

計 手 冊 第 五 版 (DSM-V) ， 將 失 智 症 (dementia)更 名 為 神 經 認 知 症

(neurocognitivedisorders，NCDs)，且記憶力變差不再是診斷失智症的必要條件，只

要有一項以上的認知功能障礙，包括整體注意力、執行功能(executive ability)、學

習能力、記憶力、語言功能、知覺動作功能或社會人際認知等，即可診斷為失智

症。所以，「失智症」(dementia)一詞也正式走入歷史，並沒有出現在DSM-5診斷；

本研究所指的失智是指DSM-IV中的失智症診斷標準。 

 

二、失智症老人 

65歲以上，經神經內科專科醫師診斷為失智症老人，其腦部功能持續退化，

導致認知功能缺損，日常生活功能下降，需要他人照顧者。 

 

三、主要照顧者 

指平常生活中，因失智症老人日常生活功能失能，其家人或親友中提供最多

照顧者稱為主要照顧者。在此研究中所指的是失智老人的配偶、子女、媳婦或其

他親屬，包含老人在居家照顧時與老人同住和不同住的家屬，但不包含專業看護、
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本國傭人和外籍看護。 

 

四、機構式服務 

指一個提供失智症老人居住及24小照顧的機構體系場所，在一段長時間內針

對身心功能不良（損傷障礙不全、失能或殘障）者，或身心健康功能受限制而須

依賴他人之幫助以行常態生活者，提供一套包含醫療、保健、護理、生活、個人

與社會支持之照顧服務，其目的在維持或增進身心功能，減少其依賴程度，或減

輕他人或社會之負擔；其內容在服務需求面通常包含個人照顧、活動照顧、生活

照顧等機構式服務。目前國內失智症照顧機構包括三種類型，分別為：專責型機

構（該機構照顧對象僅針對確診為失智症者）、專區型機構（在綜合型照顧機構

中，設立專區提供失智症者機構照顧服務）、混合型機構（於一般養護、長期照

護機構以及護理之家，失智症住民和失能住民混合一起接受照護），本研究中所

指的是混合型機構之護理之家及安養長照機構。 

 

五、長期照顧 

長期照顧是對失能長輩及身心功能障礙（不全、失能或殘障）者，提供一系

列持續性的服務，包含長期性醫療、保健、護理、生活、個人與社會支持之照顧，

以恢復、維護或改善他們日常生活功能為目的，並依據不同病程提供連續性、多

元性選擇的照顧服務資源，包括：居家式（如：居家護理、居家服務、送餐服務）

及社區式（如：日間照顧、喘息服務）的「社區照顧服務模式」，以及機構式（如：

護理之家、養護機構）的「機構照顧模式」。 
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第二章 文獻探討 

 

第一節 失智症患者的特質 

 

一、失智症的種類 

失智症依病因可分為退化性、血管性及可逆性失智症，退化性失智症則以阿

茲海默症(Alzheimer’s disease)最常見，約占半數，血管性失智症是造成失智症的第

二大原因，因為腦中風造成腦部血液循環不良，導致腦細胞死亡造成智力減退，

約佔 20-25%，失智症可能是由某些疾病所造成，經過治療之後可能有機會可以恢

復，這類型失智症屬於可逆性失智症。有時失智症病患會同時有兩種或以上的病

因，最常見是阿茲海默症與血管性失智症並存，又稱為混合型失智症，約占 5-10% 

(梁家欣，2014)。 

 

二、失智症症狀 

失智症（Dementia）不是單一項疾病，而是一群症狀的組合(症候群)，它的症

狀不單純只有記憶力的減退，還會影響到其他認知功能，包括有語言能力、空間

感、計算力、判斷力、抽象思考能力、注意力等各方面的功能退化，同時可能出

現干擾行為、個性改變、妄想或幻覺等症狀(梁家欣，2014)，這些症狀的嚴重程度

足以影響其人際關係與工作能力。 

一般而言，失智症是種不可恢復且會逐步惡化的慢性疾病，病患於發病後的

平均餘年是 6-8年，更甚者延長到 15年左右，病人會慢慢失去記憶力及生活能力，

有人稱為是一場「延長的葬禮」(白明奇，2000)；在臨床上它主要是症候群的表徵，

乃後天性的記憶及其他大腦功能退化，程度嚴重到足以影響其日常生活或社會功
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能，當患者被診斷為罹患失智症時，表示其可能已經出現明顯的記憶力衰退、智

力喪失、社交、情緒功能障礙，甚至包括異常行為的出現，進而衍生如「社交死

亡」般之社會人際網絡封閉的困境（Barry & Yuil，2009）。 

當失智症病患出現多重認知缺損，包括：記憶損傷、失語症、運用不能、認

識不能、執行功能障礙等，並造成社會或職業功能顯著損害；若合併有行為障礙

者，在照顧上更為困擾，常見的行為障礙包括重複現象、攻擊行為、漫遊、不適

當行為、貪食行為、病態收集行為等，這些的精神行為病徵（behavioral and 

psychological symptoms of dementia,BPSD），在臨床上不但常見（佔 12-70%），

也是主要照顧者照顧病患最大的壓力來源(陳昱名，2013)。 

國內、外近年來的實證研究結果顯示，失智症病患的行為精神症狀是家庭照

顧者照顧負荷的主要壓力源，亦是家人考慮讓病患入住護理機構的主因（邱麗蓉

等，2007；Gaugler et al.,2000；Tanhi et al.,2005）。 

 

三、失智症的盛行率 

全球失智症人口正在快速增加，在台灣失智症流行病的研究，可回溯到 1980

年代林信男等以機構內的長者為研究對象，罹患器質性腦症候群(包括失智症)的

盛行率為 6.8-7.4%之間，而在吳淑瓊 1996年的研究中則指出，65歲以上老人認

知障礙的盛行率為 8.1%，與已開發的國家的老人失智盛行率約 5-6%相似；但在

死亡率部分，65歲以上非失智症老人的死亡率低於 10%，而失智症老人的死亡率

為 50%，偏高的死亡率可能與失智症之治療與照護服務未充分有關(陳秀玫，

2009)。多起社區流行病學調查發現台灣失智症盛行率於 65歲以上的人口分別為

3.7%到 4.4%不等（社團法人台灣失智症協會，2014；傅中玲，2008），而依據

衛生福利部委託台灣失智症協會進行 2011至 2012年底的全國失智症盛行率調查

結果顯示，台灣老年輕度以上失智症盛行率約 5%，所有這些研究都發現失智症
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的盛行率隨著年齡的增加而遞增。 

在歐洲一個由 1980-1990年的長期追蹤研究，取自歐洲、北美、澳洲及日本

的樣本，研究顯示：65-69歲盛行率約為 1.4%，70-74歲盛行率為 2.8%，75-79

歲盛行率為 5.6%，80-84歲盛行率為 11.1%，85歲以上高達 23.6%的盛行率，可

見年齡越高盛行率有越高的情形(HofmanA,RoccaW.A. &Brayne C.,1991)；在台灣

有關年齡與失智症盛行率的調查，也顯示兩者之間有極高的相關性存在，依衛生

福利部(前衛生署，民國 100年)委託台灣失智症協會進行之失智症流行病學調查

結果，以及內政部 103年底人口統計資料估算：台灣 65歲以上老人共 2,808,690

人(佔總人口 12%)，其中輕微認知障礙(MCI)有 524,500人，佔 18.67%；失智症

人口有 227,137人，佔 8.09% (包括極輕度失智症 91,673人，佔 3.26%，輕度以上

失智症有 135,464人，佔 4.82%)。依此流行病學調查之結果，每五歲之失智症盛

行率分別為：65~69歲 3.40%、70~74歲 3.46%、75~79歲 7.19%、80~84歲 13.03%、

85~89歲 21.92%、90歲以上 36.88%，年紀愈大盛行率愈高，且有每五歲盛行率

倍增之趨勢(表 2-1-1)。所以，依上述文獻推估，台灣失智症盛行率比歐洲由

1980-1990年的長期追蹤研究還要高一些。 

 

表 2-1-1 五歲分年齡層失智症盛行率(%) 

年齡(歲) 65~69 70~74 75~79 80~84 85~89 ≧90 

台灣 3.40 3.46 7.19 13.03 21.92 36.88 

歐洲 1.4 2.28 5.6 11.1 23.6 

資料來源：本研究整理 

 

以民國 103年底內政部人口統計資料，以及上述五歲分年齡層失智症盛行率

計算，台灣於民國 103年底 65歲以上失智人口有 227,137人。30-64歲失智症盛

行率依據國際失智症協會之資料為千分之一，估算台灣 30-64歲失智症人口有
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12,623人，加上 65歲以上失智人口，推估民國 103年底台灣失智人口共 239,760

人，佔全國總人口 1.02%，亦即目前在台灣約每 100人中即有 1人是失智者；民

國 120年失智人口逾 47萬人，屆時每 100位台灣人有超過 2位失智者；民國 150

年失智人口逾 93萬人，每 100位台灣人有超過 5位失智者，在未來的 47年中台

灣失智人口數以平均每天增加 40人的速度在成長。(詳見表 2-1-2) 

失智症的危險因子包括年紀較大、失智症家族史、心血管疾病、高血壓、糖

尿病、腦損傷病史、酗酒、教育程度較低、憂鬱或其他腦部退化性疾病(例如帕金

森病)等(梁家欣等，2014)。另外也有研究指出年齡、性別、教育程度、地理位置

及職業類別是影響罹患失智症的重要因素，年齡越大、女性、低教育程度、居住

鄉下、低社經地位者罹患失智症的機會較高(Lin et al., 1998；Liu et al., 1996)，有

中風及高血壓的人罹患血管性失智症的機會也較高(Liu et al., 1996)。 

 

表 2-1-2 台灣失智症人口推估 (仟人) 

民國年 103 年 105 年 110 年 115 年 120 年 125 年 130 年 135 年 140 年 145 年 150 年 105 年 

全國總人口 23,433 23,478 23,504 23,313 22,907 22,269 21,412 20,376 19,201 17,939 16,628 23,478 

65歲以上

失智人口數 
227.13 251.09 308.92 376.17 463.22 563.93 679.07 785.05 852.61 896.53 924.99 251.09 

65歲以上

失智盛行率 
8.09% 8.06% 7.74% 7.66% 8.03% 8.80% 9.88% 10.67% 11.35% 12.04% 12.58% 8.06% 

失智總人口 239.76 263.74 321.47 388.47 475.04 575.03 689.33 794.35 861.04 904.15 931.70 263.74 

失智總人口

佔全國總人

口比 

1.02% 1.12% 1.37% 1.67% 2.07% 2.58% 3.22% 3.90% 4.48% 5.04% 5.60% 1.12% 

資料來源：失智症協會(2015) 
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第二節 失智症的照顧問題 

 

一、家庭照顧提供者 

隨著人口快速老化，失智人口也相對快速增加，台灣失智症協會統計（2014），

目前台灣社區中失智症患者已超過22萬人，佔老年人口數8.09%；內政部2005年進

行的「老人的調查摘要分析」指出，85%失智症患者居住在社區，並由家人擔任照

顧者，因此可發現失智症照護以家庭照顧為主(邱逸榛，2010)。 

內政部民國98年老人狀況調查結果摘要分析：65歲以上老人起居活動有困難

時最主要幫忙料理者為其兒子，其次為媳婦及配偶或同居人；男性老人以配偶或

同居人為主，女性老人則以兒子為主（內政部統計處，2014）。 

除政府的官方調查外，民間學者如胡幼慧（1996）等所做的「家庭照護失能

老人的困境」一文中亦指出，老年病患照顧者主要是女性，當病人為男性時，配

偶照顧者有63%，由媳婦照顧者19%，當病患為女性時，44%由媳婦照顧，其次才

是兒子的15%；另外，邱啟潤（2002）所做的「高雄市居家照護個案的主要照顧者

綜合性需求」，在主要照顧者的特性上也出現類似的狀況：在120個有效樣本中，

家庭照顧者平均年齡是51.1歲，65歲以上的有20.8％，教育程度在國小及以下者有

46.7％，主要是病患的配偶31.7％與媳婦30.8％，女性占75％。這樣的照顧者特性

也同樣出現在失智症照顧者上，包括：(1)配偶較容易成為照顧者；(2)有4成照顧者

年齡達60 歲以上；(3)多數照顧者身體健康狀況比較差(邱麗蓉等，2007）。 

不論是國內或國外關於失智症老人照護者的研究中，都可以明顯的發現主要

照顧者以女性居多，其他較為重要的人口學特質有：主要照顧者的年齡多以中年

居多；而與老人的關係大多為配偶或媳婦，子女所佔的比例也不少；職業方面，

大多數的照顧者於照顧期間皆無職業；照顧者的教育程度普遍不高、大多數已婚

且與老人同住(湯麗玉，1991；Hoffmann et al., 1991)。 
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「在地老化」是目前世界各國正積極提倡的老人長期照顧理念，為了因應這

個理念及國情需要，社區式照顧及居家式照顧是較為理想的作法。在台灣地區約

有3.5%-5.9%的失智症者是在機構中接受照顧，95%的失智症患者是由家人提供照

顧責任的(黃惠玲等，2006)，可見家庭成員在功能障礙者日常生活中所提供的支持

與照顧是不可忽視的。但隨著家庭結構的改變，多數家庭呈現少子化現象，導致

家庭照顧功能減弱，家庭可能已面臨無法承擔所有照護老人的責任。 

家庭不僅是失能者照顧的提供者，也是功能障礙者利用其它服務的決定者；

McCullough et al.(1993)&Brubaker(1987)的研究中也都同時指出：家庭不僅是功能

障礙者照顧的主要來源，也是功能障礙者利用其他服務的媒介，功能障礙者對長

期照護安排的選擇，不僅是本人的決定，其家人往往也是重要的決策參與者(陳正

芬，2006)；在台灣相關的研究，呂寶靜(1999)在老人使用日間照護服務的決定過

程：「誰的需求?誰的決定?」中的研究結果提到，服務使用的決定是由誰做的，可

分為三類：老人自己決定、老人自己做決定但須獲得兒子同意、老人順從家人所

做的決策；可見家人在老人使用長照服務的安排上，佔了很重要的角色，特別是

兒子(呂寶靜，1999)。 

由上述研究均顯示，長期照顧的安排與使用明顯受到個人或家庭成員使用意

願的影響，表示家庭照顧者對於功能障礙者決定及選擇長期照顧服務模式的議題

中，是不可缺乏的重要因子。 

 

二、失智症照顧問題及照顧者負荷 

(一)失智症照護問題 

失智症人口的增加，將對社會醫療資源產生排擠效應，且對家庭照顧者形成

巨大的壓力，但家庭照顧者的壓力往往被忽略；許多研究都指出照顧失智症患者

要比照顧完全失能的老人承受更大的壓力和負荷(邱逸榛，2010)。失智症是一個不

可逆性的慢性疾病，在漫長的病程及照顧的過程中，家庭照顧者，可能會因病情
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的變化、治療及生活上面臨改變而承受許多的生理、心理及社會等各方面的壓力(邱

逸榛，2010)。在失智症進展過程中，個案常見的照顧困擾的行為問題包括：無故

半夜醒來、大小便失禁、重複問問題與動作、獨自外出迷路、遺失東西或放錯地

方等，大致上可以得出︰最困擾主要照顧者的是病患的行為異常與精神障礙，加

上逐步退化的認知功能，也使得照顧工作變成一項沒有希望與進步希冀的消極性

任務，長期下來的結果，主要照顧者也逐漸成為病患背後的「隱形病人」（邱麗

蓉等，2007）。 

因為臺灣的人口結構變遷呈現「先快速少子化，再快速高齡化」的特色，我

國人口未來老化速度遠高於歐美先進國家，加上臺灣的家庭結構以小家庭為主，

並多為雙薪家庭，家庭所能提供的照顧功能愈趨式微(蔡佳蓉，2012)。家庭中的成

員都有可能會共同參與照顧，但通常只會有一位是主要負責擔任照顧責任（Rankin 

et al., 2001），而照顧者常因患者的行為問題感到困擾（Brodaty, H., &Low, L.F., 

2003），甚至影響到照顧者的憂鬱程度（Covinskyetal., 2003）；為了能夠處理失

智症患者的行為問題，照顧者可能需要更多的知識及技巧，然而要具備這些能力，

對家庭照顧者而言並非容易（Skovdahl, 2003），在照顧過程中，家庭照顧者能力

的評估非常重要，但卻也常被疏忽(張慈君等，2012)。 

近年來，政府在健康照顧與長期照顧的政策上均傾向社區照顧模式，強調在

地老化與去機構化概念，推動家庭與社區為基礎的照顧形式；然而，然而，在社

區照顧理念推動未盡落實之際，這反而更強化了家庭成員與親友成為照顧角色時

的壓力，亦未曾思考可能帶來的負面效應（邱啟潤等，2002；Keefe et al.,2008）。 

(二)照顧者負荷 

照顧負荷經常被定義為家庭照顧者，因為照顧角色、責任與照顧任務所感受

到苦痛與壓力的程度(邱啟潤等，2002) 。照顧負荷可分為客觀負荷及主觀負荷，

客觀負荷指家庭照顧者因失能老人或身心障礙者身體功能及行為改變，對家庭生

活所造成的負向影響，該負荷是可以觀察的；而主觀負荷的定義包含家庭照顧者



 

16 
 

對於照顧工作所引發的情緒反應，如焦慮、憂鬱、擔心、覺得自己被照顧角色綁

住、照顧士氣低落等負面的情緒等，這種情緒帶給家庭照顧者極大的壓力，甚至

會產生更重的照顧負荷(黃志忠，2013)。 

面對繁重的照顧工作，許多家庭照顧者在身體、心理及人際關係上出現不適

應狀況，壓力也因此產生，進而影響家庭照顧者的日常生活。而這些負荷可能跟

被照顧者的認知、行為障礙有著高度相關性，研究指出如果被照顧者的日常生活

與認知功能越差、依賴程度越高，則照顧工作越困難，家庭照顧者需花費更多時

間提供照顧，且易感受到負荷、憂鬱、疲憊及壓力，因而負向照顧經驗也會較多( 黃

志忠，2013； Andren, S.,& Elmstahl, S., 2007； Quinn et al., 2009 )。值得注意的是，

相關研究中均指出老人的干擾行為是增加家庭照顧者壓力最為明確且重要的指標，

當老人的干擾行為愈多，障礙程度愈高，則照顧負荷及壓力也會較大(黃志忠，2013；

蘇嫻敏， 2009 ; Van Den Wijngaartet al., 2007)。 

檢視現有以家屬擔任失能老人照顧者角色的相關文獻，許多研究都發現承擔

照顧角色對大多數的照顧者而言，都是一項陌生的經驗，他們在尚未準備充分或

僅接受極少的角色準備即進入照顧生涯。然而，長期照顧失能者的工作內容繁瑣

複雜，從執行一般的日常生活照顧外到執行許多專業的技巧，如給藥、注射和更

換敷料等，沒有哪一位照顧者是天生會執行這些照顧技巧的(吳瓊滿，2010）；當

角色轉移過程經歷的挫折越多，引發角色壓力的情況隨之增加(陳正芬，2013)。 
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第三節 失智症照顧者對長照服務之需求 

 

在地終老（Aging in place）之老人社區式照顧模式已是世界各先進國家所倡導

之老人長期照顧理念，居家式與社區式照顧服務可被視為最適當的照顧模式，因

為它既可滿足多數老人想要在自己熟識的社區中繼續享受較具人性化、有尊嚴與

追求較高品質的生活，同時也更能有效結合社區資源，達到費用控制與節省成本

的效益(鄧世雄，2004)。 

 

一、使用機構式服務之原因 

但文獻探討中仍指出：有82%的失智症患者都曾經使用過一種或一種以上的正

式服務，有55%的失智症患者使用機構式照顧(Boersma et al.,1997)；儘管利用各項

居家式及社區式的照顧服務，以達到預防或延緩家庭將失智長者送進機構固然是

大家所追求的目標，但是失智長者的家庭主要照顧者所能承受照顧壓力的限度，

以及無法在家裡妥善處理失智長者之異常精神行為的困難，卻是決定是否該考慮

讓長者進住專業性養護機構之兩個主要參考因素(鄧世雄，2004)；國內、外近年來

的實證研究結果顯示，失智症病患的行為精神症狀是家庭照顧者照顧負荷的主要

壓力源，亦是家人考慮讓病患入住護理機構的主因（邱麗蓉等，2007；Gaugler et 

al.,2003；Tanhi et al.,2005）。 

 

二、使用機構式服務的機率 

在美國，約有90%的失智長者在死亡前會入住至機構（Smithet al.,2000），另

一針對美國八個地區的失智長者入住護理之家的情況研究指出，其第一、第二及

第三年的入住率分別為22%、40%及52%（Yaffe et al.,2002）。Campbell et al.(1983)

比較失智症和非失智症者在各項服務的使用率：護理之家(51.8% vs 9.6%)、居家護
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理(68% vs 24%)、居家服務(20% vs 12%)、日間照護(32% vs 4%)，Philp et al.(1995)

年的研究與Campbell也有相似的結果，研究中都證實失智症患者使用長期照護服務

的比例明顯高於其他族群。而針對失智症與非失智症患者住進護理之家的差異性

比較，也發現阿茲海默氏症的患者住進護理之家的機率為非失智症患者的5.44倍；

罹患其他病因的失智症患者為非失智症患者的5.08倍，由國外研究明顯看出：研究

對象中的失智症患者使用護理之家的情形明顯多於非失智症者 (Eaker et al., 

2002)。 

在國內的調查中也發現失智症患者使用機構式服務的機會頗大，根據衛生福

利部2004年的統計資料顯示，台灣失智症盛行率於安養機構為26.8%、養護機構為

61.8%、護理之家為64.5%；國內邱奕綺等(2012)以榮民為對象的研究中指出：榮民

安養機構失智症的盛行率，由早期不足千人，擴增至2012年7月底已達7,900餘人，

且需求持續在成長中，目前榮民失智養護的佔床率更是高達8成左右。 

 

三、家庭照顧者對長照服務的需求 

一般假設認為，接受正式支持性服務對家庭照顧者的負荷有著正面的效應

( Aneshenselet al., 1995； Bass et al., 1996 )，例如：家庭照顧者可以因為居家服務

提供來分擔照顧任務或減少照顧時間，藉以降低所面對的壓力源，由國內學者研

究中可發現處於老人干擾行為較多的情形下，使用較多居家服務時間的家庭照顧

者之照顧負荷顯著低於使用較少居家服務時間的家庭照顧者，意即居家服務使用

具有調節老人干擾行為，減緩老人干擾行為對於照顧負荷的強化作用(黃志忠，

2014)。 

事實上，自「就地老化」之政策目標被提出後，各國開始重視社區與居家服

務的發展，透過各項服務方案的提供，讓老人儘可能留在社區內生活。不過還是

有學者強調機構式服務存在的必要性，認為就長期照顧之整體性來看，機構照顧

擴展至最大，即接近社區之型態，而社區照護規模濃縮，即接近機構之型態。在
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積極強調落實「在地老化」之社區式照顧目標的同時，機構式照顧比例雖可能較

少些，然不可或缺，部份長期照顧需求之滿足仍須藉著機構式照顧來完成，且機

構式照顧亦為社區式照顧之延伸或外展基礎，以及社區式照顧之喘息服務平台，

仍有賴機構式照顧來協助促成，有其存在與發展絕對之必然性(許佩蓉等，2006)。 

但國內有關家庭照顧者接受正式支持性服務的研究，被探討最多的則居家護

理服務對家庭照顧者照顧的影響，而對失智症老人的照顧者選擇使用機構式服務

的探討卻很少，所以，此研究議題確實有值得深入探討的空間。 
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第四節 影響失智症照顧者使用長照服務的因素 

 

目前社會服務和健康服務使用的預測因素研究中，以 Andersen(1973)的健康行

為模式(Health Behavior Model)是最常被引用的研究架構，係從綜合性多角度面相

來詮釋個人的醫療服務行為(陳正芬，2006)；為了解影響失智症老人主要照顧者使

用機構式照顧的重要預測因素，本研究將依 Andersen(1973)所提出的健康行為模式，

將使用機構式照顧的影響因素分為前傾因素 (Predisposing factors)、促使因素

(Enabling factors)、需要因素(Needs factors)等三個層面來探討。 

 

一、 前傾因素(Predisposing factors) 

指健康問題發生前即已存在或不易改變的特性，包括人口學特徵變項，如：

性別、年齡、婚姻、教育程度、職業、種族、宗教信仰以及健康信念等，健康信

念是指對疾病或健康的價值觀、對醫療服務的態度、對疾病的認識等。本研究要

探討的前傾因素包括：(1)失智症者的人口學特性、(2)照顧者之人口學特性、與失

智者的關係、對照顧責任的看法。 

(一)失智症者的人口學特性 

許多國內外研究都顯示被照顧者的人口學特性，是影響患者使用長期照顧的

重要因素。國外的學者 VWQ Lou et al.(2011)，研究有關影響長照服務使用的影響

因素，比較使用機構式服務及社區式服務的勝算比，發現年紀年齡越大採社區式

照顧的機會越小，每增加一歲採社區式照顧的勝算比為 0.959(OR=0.959)、男性採

社區式照顧的機會也較小，勝算比為 0.720(OR=0.720)、沒有配偶的社區式照顧的

機會也較小，勝算比為 0.456(OR=0.456)，也就是年齡大的、男性、無配偶的失能

者，採用機構式照顧的比率較高；國外較早的研究同樣也顯示出，人口學特性是

使用長期照顧的重要因素，文獻中顯示男性患者使用護理之家的機會較高為 1.26
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倍、年齡 90歲以上者住進護理之家的機會較高為 1.46倍、獨居者也較傾向住進護

理之家，勝算比為 1.55倍(Gaugler et al.，2003)；Seversonet al.(1994)探討社區中的

失智者使用護理之家的預測因素，結果也顯示未婚者住進護理之家的機率是已婚

者的 2.7倍。不過，國外也有研究指出女性有較高的機構使用機會(Miller & Weissert, 

2000)，顯然失智者性別對服務使用的影響有待進一步查證。 

台灣的相關研究，陳正芬(2006)對家庭照顧者對長期照顧服務方案使用意願的

探討中，發現女性使用機構式照顧的勝算比較小，為 0.701倍(OR=0.701)；失能者

年齡越大，照顧者使用機構式照顧意願的機率越大，與 40-64歲組做比較，65-74

歲及 75 歲以上的失能者，照顧者願意使用機構式照顧意願的勝算比分別為

2.101(OR=2.101)及 3.136(OR=3.136)，且具有統計學上的明顯差異；但功能障礙者

教育程度、婚姻狀況、居住安排及地區，都未達統計學上的相關性(陳正芬，2006)。 

(二)照顧者的人口學特性、與失智者的關係及對照顧責任的看法 

照顧者與失智症患者的關係也是影響長期照顧使用的影響因子之一，Hebertet 

al.(2001)探討影響失智症者使用機構式服務的相關因素，研究中指出，若照顧者不

是失智症患者的配偶或子女時，傾向將失智症者送到護理之家照顧的機會，是配

偶或子女的 1.55倍，若以配偶為參考組時，結果指出照顧者若為患者的子女時，

其使用護理之家的機會是配偶的 4.8倍(Odds Ration=4.8)，若照顧者與失智患者沒

有親屬關係時，其使用護理之家來照顧失智者的機率將會是失智症配偶的 9.3 倍

(Odds Ration=9.3)；國內陳正芬(2006)對家庭照顧者對長期照護服務方案使用意願

的探討中，也得到類似的結果：以失智者的配偶為對照組，照顧者若為失能者的

兒子、媳婦、女兒及其他人，使用機構式照顧意願的勝算比較大，分別為 2.27倍

(OR=2.27)、3.301倍(OR=3.301)、1.795倍(OR=1.795)及 3.079倍(OR=3.079)，顯然

照顧者若是配偶時，傾向比較不會考慮機構式照顧；陳秀玫(2009)研究中也發現：

以失智者的配偶為對照組時，兒子和媳婦會使用社區式服務的勝算比為

1.23(OR=1.23)和 1.14(OR=1.14)，而女兒為 0.64(OR=0.64)，顯然兒子和媳婦為家庭
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照顧者時，比較容易向外尋求支持系統的協助；當照顧者的角色為失智症患者的

配偶時，較傾向將患者留置家中照顧；但在 VWQ Lou et al.(2011)研究中，比較使

用機構式服務及社區式服務的勝算比，照顧者與失智症患者的關係為配偶、子女

或其他人時，勝算比並無顯著差異。 

其他有關照顧者人口學特性的研究，國內外研究都指出：照顧者婚姻狀況、

教育程度對長期照顧服務方案的使用並沒有統計上的顯著差異(陳正芬，2006；

VWQ Lou et al., 2011)。 

此外，對照顧責任的認知，也可能影響照顧者對長照服務方案的選用意願；

若照顧者認為「應由家庭負責照護責任」，其對各項服務方案之使用意願不高，但

是，照顧者若認為「照顧不應僅是家庭責任，政府也應承擔照顧責任」，則較可能

對各項長期照護服務方案持正向使用態度(吳淑瓊，1995)。陳正芬(2006)研究中指

出：照顧者對照顧責任的認知，以「照顧責任要由家庭完全負責」為對照組，相

比之下，若照顧者認為「照顧不只是家庭責任，政府也應該要負擔照顧責任」時，

相對使用機構式照顧的比率較大，勝算比為 1.387(OR=1.387)，且有統計學上的顯

著差異。 

 

二、 使能因素(Enabling factors) 

過去研究指出，使能因素並不是服務使用與否的有效預測因素(陳秀玫，2009)，

而是指能夠獲得服務的能力與資源，如：家庭的資源、家庭的收入和存款、健康

保險之有無、社區的資源、醫療設施、醫療服務的價格等。本研究要探討的使能

因素包括：(1)家庭支持系統、(2)社區式照顧資源、(3)照顧者對照顧品質的認知。 

(一)家庭支持系統 

在家庭支持系統方面，有些研究發現收入與安置有正相關,有些則認為負相關，

照顧者目前有工作、照顧者經濟收入越高(Gaugler et al.，2003)，容易將失能者送

至機構中，一方面是有工作的照顧者較無法提供照顧時間，另一方面是在經濟能
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力許可的情況下，失智症的家庭才有能力支付正式服務的照顧費用。但國內研究

者陳正芬(2006)及國外研究者 VWQ Lou et al.(2011)研究中發現：家庭月收入在對

長期照顧服務方案使用意願的影響並未達統計上的差異。而其他家庭成員是否能

協助照顧者照顧失能者，也是一個影響因素，當主要照顧者無法獲得他人協助時，

將失能者送進護理之家的機會是有獲得他人協助者的 3.6倍(Chiu etal., 2001)，所以，

家庭成員對照顧者的支持，尤其在照顧者承受生理與心理負荷時，能減緩照顧者

負擔且降低失智者被送進機構的機率(Barnch &Jette, 1982)。 

(二)社區式照顧資源 

有關社區的照顧資源部分，許多研究亦運用居住地點來預測服務的使用，相

對於城市，鄉村地區所提供的服務較為有限，意謂服務可近性是服務使用障礙主

要因素之一(Spitze & Logan,1989)。另一個研究也指出，長期照顧床位的可近性

(Barnch & Jette, 1982)是失智症患者使用機構式服務的重要預測因素，且達統計學

上顯著差異。國外學者 Collins et al.(1994)以住進機構之失智症者的家庭照顧者為

研究對象，探討個案送入機構的影響因子中發現：家庭照顧者在使用機構的決策

過程中，主要會考慮的因素包括可近性、照顧品質、成本上是否可以負擔等，並

且有 40%的研究樣本表示，若能再獲得其他社區式照顧服務，就可以延緩個案住

進機構的時間。 

(三)照顧者對照顧品質的認知 

另外，VWQ Lou et al.(2011)研究中則發現，對社區式照顧服務有正向看法者，

選擇社區式照顧的機會大於機構式照顧，達統計上的顯著差異，由此可見對長期

照顧方式的認知，對選擇照顧方法有明顯的影響。 

 

三、 需求因素(Needs factors)  

指因疾病產生醫療服務的需要，包括對健康問題的感覺、疾病診斷、臨床評

估結果。本研究要探討的需求因素包括：(1)失智者特性：特殊護理照護的需求、
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身體功能障礙程度、認知與情緒行為障礙程度、(2)照顧者特性：自覺負荷情形自

覺身體健康狀況。 

(一) 失智者特性 

文獻指出社區中的失智症老人，日常生活動及工具性日常，活動出現失能情

形時，其失能越嚴重者住進護理之家的機率越高(Hebert et al., 2001)，若出現大小

便失禁的情形時，也較傾向到護理之家接受照顧(Tsuji, 995)；但國內研究則指出身

體功能障礙的項目數，在使用機構式服務意願的研究中並無顯著性差異(陳正芬，

2006)。 

另外，有關失能者的認知與情緒行為障礙與選擇長照服務的相關研究，國外

學者 Gaugler et al.(2003)則指出：當患者出現嚴重的問題行為時，住進護理之家的

機率為 1.62倍；而 Chiu et al.(2001)研究中也指出，病患的心理健康是影響照顧者

將失能者送進 護理 之家的預測因 子， 利用 MMSE-T1(Mini-Mental State 

Examination-Taiwan Version 1)評估失能者的心理認知功能，當患者有嚴重認知障礙

時，其被送到護理之家的機會是輕度障礙者的 3.77倍；VWQ Lou et al.(2011)研究

中則發現，失能者認知障礙者使用機構式照顧的機會大於社區式服務。 

然而，但國內在失能者存在的慢性疾病與選擇長照服務的相關研究中發現：

失能者的慢性疾病存在與否，與長照服務的使用意願並無明顯差異(陳正芬，

2006)。 

(二) 照顧者特性 

國外研究指出，照顧者的健康狀況，是失智症患者使用長期照顧服務使用的

重要因素，假如照顧者自覺健康狀況較差者，以及失能者至少有一項工具性日常

活動受限制時，會增加失能者到護理之家接受照顧的機率(Hebert et al., 2001)。其

他的研究也發現：照顧者如有活動受限、健康情形惡化以及壓力等因素，都是其

使用正式居家服務的關鍵因素；事實上，照顧者健康狀況已被許多研究當成是服

務使用的重要影響因素(陳正芬，2006)。 
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另外，國外 Penning (1995)&Houde(1998)研究也發現，當照顧者的心理壓力增

加、個人時間受限，或功能障礙者的問題行為出現時，其使用護理之家的比率會

增高；同樣的，照顧者主觀負荷程度也會顯著影響服務的使用意願，當照顧者主

觀感受負荷程度越高時，功能障礙者使用護理之家的機會越大 (Miller & 

McFall,1991)；無獨有偶的，在國內有關照顧負荷與長照服務使用的相關研究中也

有一致性的結果，在陳正芬(2006)的研究結果也發現，照顧負荷是長期照顧服務方

案使用意願的影響因子之一，以負荷低的為比較組，照顧者身體負荷高的，使用

機構式服務的勝算比是 2.054(OR=2.054)；情緒負荷高的，使用機構式服務的勝算

比是 2.009(OR=2.009)；個人時間負荷高的，使用機構式服務的勝算比是

1.614(OR=1.614)；可見照顧者負荷情形是影響其選擇照顧方式的重要影響因素。 
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第三章研究方法 

本章就研究架構與假設、研究變項的操作型定義及測量、研究設計、研究工

具及信效度、實施程序、資料與分析，分節敘述如下： 

 

第一節 研究架構與假設 

 

依據研究目的與相關文獻探討之分析與整理，擬定本研究架構。 

一、研究架構 

本研究主要是探討長照機構內失智症主要者，持續使用機構式服務的重要影

響因素。根據文獻探討中可以發現，影響失智症家屬選擇服務方案的因素，會受

到各種因素的影響，包括失智者的身心功能障礙程度及特殊護理照顧的需求、照

顧者自覺負擔及身體健康狀況、照顧者對照顧責任的看法等，另外家庭所能提供

的照顧資源、照顧經費的來源以及社區所能提供的照顧服務資源等，都是影響到

照顧者選擇照顧模式的重要因素。目前社會服務和健康服務使用之預測因素研究

中，Andersen( Andersen＆Newman，1973)的健康行為模式(Health Behavioral Model)

是最常被引用的研究架構(Wolinsky and Johnson,1991；Keysor et al.,1999；陳正

芬,2006)，於 1980 年代之後，用於解釋高齡人口醫療利用的相關研究逐漸增多，

而後應用範圍從醫療服務擴及長期照護服務(陳正芬，2006)；本研究架構亦是利用

Andersen＆Newman(1973)年所提出的健康行為模式，來探討主要照顧者持續使用

機構式服務之影響因素，依模式中所提的行為預測因素分為前傾因素(predisposing 

factor)、使能因素(enabling factor)、需求因素(need factor)為基本架構，並參考國內

外長期照顧服務模式，配合本研究目的，擬定本研究架構，如圖 3-1-1所示。 
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圖 3-1-1  研究架構圖 

資料來源：本研究整理 

 

前傾因素前傾因素前傾因素前傾因素    

1. 失智者 

人口學特徵 

2. 照顧者 

人口學特徵 

對照顧責任的認知 

長照機構使用情形長照機構使用情形長照機構使用情形長照機構使用情形    

1.會持續使用長照機構 

2.不會持續使用長照機構 

需求因素需求因素需求因素需求因素    

1.失智者 

特殊護理照護的需求 

身體功能障礙程度 

認知與情緒行為障礙程度 

2.照顧者 

自覺身體健康狀況 

照顧負荷程度 

使能因素使能因素使能因素使能因素    

1.社區照護資源 

2.家庭支持系統 

3.照顧者對機構式照顧品質的認知 
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二、研究假說 

依本研究架構，提出此架構預驗證的假說為： 

H1：主要照顧者對照顧責任的看法，認為政府也要負擔的，持續使用機構式

照顧的意願較高。 

H2：社區式照護資源較少，持續使用機構式照顧的意願較高。 

H3：家庭支持系統能提供的照顧資源較少，持續使用機構式照顧的意願較高。 

H4：照顧者對機構式照顧品質的看法較正向，持續使用機構式照顧的意願較

高。 

H5：失智症者特殊護理照護的需求較高，持續使用機構式照顧的意願較高。 

H6：失智症者生活功能障礙較高，持續使用機構式照顧的意願較高。 

H7：失智者情緒和行為問題較嚴重，持續使用機構式照顧的意願較高。 

H8：主要照顧者自覺照顧負荷較大，持續使用機構式照顧的意願較高。 

H9：主要照顧者自覺身體健康較差，持續使用機構式照顧的意願較高。 
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第二節 研究變項的操作型定義及測量 

 

本研究是欲探討機構內失智症照顧者，持續使用機構式服務的影響因素，依

研究架構做個別變項的操作型定義及測量的介紹，其中依變項為「照顧者使用機

構式服務情形」，自變項分別以「前傾因素」、「使能因素」及「需求因素」等來討

論。上述變項之詳細描述如下，有關各自變項的操作型定義與測量詳見表 3-2-1，

依變項的操作型定義與測量詳見表 3-2-2。 

一、前傾因素 

影響失智症主要照顧者使用機構式服務的前傾因素，包括：(1)失智症人口學

特徵(性別、年齡、個案的來源、教育程度、婚姻狀況)、(2)照顧者人口學特徵(性

別、年齡、教育程度、婚姻狀況、與失智者關係)、(3)照顧者對照顧個案責任的認

知，詳見表 3-2-1。 

(一)失智症人口學特徵 

本研究中的失智症者的「年齡」為接受調查時的足歲年齡，並分為：79 歲及

以下、80-89歲、90歲以上等三組；「個案的來源」，是指在入住機構之前，原本所

居住的地方，分為：「由醫院出院後直接入住機構」、「由其他長照安養機構轉入」、

「由家中轉入」等三組；「婚姻狀況」則包括「無配偶」和「有配偶」，「無配偶」

包括喪偶、離婚或未曾結婚，「有配偶」包括已結婚的配偶或未結婚但有同居者；

「教育程度」指患者的最高教育程度，分為：「國小及以下」、「國中及以上」等兩

組。 

(二)照顧者人口學特徵 

本研究中的照顧者的「年齡」為接受調查時的足歲年齡，並分為：「49歲及以

下」、「50-64歲」、「65歲以上」等三組；「婚姻狀況」則包括「無配偶」和「有配

偶」，「無配偶」包括喪偶、離婚或未曾結婚，「有配偶」包括已結婚的配偶或未結
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婚但有同居者；「教育程度」指照顧者的最高教育程度，分為：「國小及以下」、「國

中」、「高中職」、「專科及大學以上」等四組；「與失智者的關係」是指主要照顧者

與失智者的關係，分為：「配偶」、「兒子」、「女兒」、「媳婦」、「其他」等五組。 

(三)對照顧責任的認知 

「對照顧責任的認知」是指主要照顧者認為照顧失智者的工作，應該是誰的

責任，分為：「主要由家庭負責」、「家庭和政府共同負責」、「主要由政府負責」等

三組。 

 

二、使能因素 

使能因素方面主要測量(1)社區照顧資源，包括：目前居住機構所在的區域」、

看護使用經驗、長照機構使用經驗、住家附近的長照服務資源、已入住目前長照

機構時間；(2)家庭支持系統，包括：照顧者就業狀況、照顧者照顧失智者的時間、

可以協助照顧失智者的人數、照顧者與失智者居住情形、使用機構的費用來源、

家中經濟狀況；(3)照顧者對機構照顧品質的認知等三部分；上述變項之詳細描述

如下，有關於各變項的操作型定義與測量詳見表 3-2-1。 

(一)社區照顧資源 

社區內的照顧資源部分：「目前居住機構所在的區域」，是指目前失智症者所

居住的長照機構所在的縣市區域別，分別為「台南市仁德區」、「台南市麻豆區」、

「雲林縣北港鎮」，雙變項分析中分為「雲林縣」、「台南市」等兩組；「看護使用

經驗」，是指失智症者採居家式照顧時，照顧者是否曾使用過本籍或外籍看護來照

顧失智者，分為「沒有」、「有」兩組；「長照機構使用經驗」，是指在使用目前的

長照機構之前，是否曾經使用過其他的機構式服務，包括護理之家、養護機構或

安養機構等，分為「沒有」、「有」兩組；「住家附近的長照服務資源」，指失智症

患者或主要照顧者，居家附近 30分鐘的車程內，有無其他可以利用的長照服務資

源，服務資源包括：日間照顧、居家服務、居家護理或免費機構喘息服務等，分
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為「沒有，但願意使用」、「沒有，也不願意使用」、「有，但沒使用」、「有，且有

使用過」等四組；「已入住目前長照機構時間」，是指失智者從入住機構算起到調

查時為止，在機構總共居住的月數，雙變項分析時分為「6個月及以下」、「7-30

個月」、「30個月以上」等三組。 

(二)家庭支持系統 

在家庭支持系統方面:「照顧者就業狀況」，指失智者在家中照顧的這段期間，

照顧者的工作情形，分為：「無職或退休」、「照常上班」、「幫忙家中事業」、「照顧

個案而改變工作時間或離職」等四組；「照顧者照顧失智者的時間」，指失智者在

出現行為問題後，到入住長照機構前，照顧者在家中照顧個案的期間共幾個月，

分為：「3個月及以下」、「4-12個月」、「13-24個月」、「24個月以上」等四組；「可

協助照顧者照顧失智者人數」，是指除了照顧者之外，其他可以協助照顧失智者的

人數，分為：「沒有」、「1人」、「2人」、「3人及 3人以上」等四組；「照顧者與失

智者居住情形」，是指失智者採居家照顧期間，照顧者與是否與失智者一起居住的

情形，分為：「沒有同住，老人獨居」、「沒有同住，老人與他人同住」、「有同住，

固定居住」、「有同住，輪流居住」等四組；「入住機構的費用來源」，指使用機構

的費用來源，分為：「失智者自己的積蓄、退休金或保險金負擔」、「政府補助」、「家

人幫忙負擔」等三組，雙變項分析時分為「有政府補助」、「沒有政府補助」兩組，

「沒有政府補助」指由失智者自己的積蓄、退休金或保險金負擔或家人幫忙負擔；

「家中經濟狀況」，指照顧者自覺家中經濟狀況，分為：「很好」、「還好」、「差」、

「很差」等四組，雙變項分析時分為：「很好或還好」、「差或很差」兩組。 

(三)照顧者對機構照顧品質的認知 

「照顧者對機構照顧品質的認知」，是指照顧者是否覺得機構式照顧，能提供

失智症者比在家中更好的照顧品質，分為「不會」、「會」兩組。 
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三、需求因素 

需求因素方面主要測量失智者部分包括：特殊護理照護、身體功能障礙程度(日

常生活功能障礙程度、過去跌倒經驗、失智者能單獨留在家中的時間)、認知與情

緒行為障礙程度(認知功能障礙程度、失智老人行為與情緒障礙)；主要照顧者部分

包括：自覺健康狀況、協助照顧失智者人數、照顧者負荷程度等。上述變項之詳

細描述如下，有關於各變項的操作型定義與測量詳見表 3-2-1。 

(一)失智症者 

1.「特殊護理照護」 

是指失智者是否需要其他有關於身體疾病的照顧，包括鼻胃管護理、尿管

護理、氣切管護理、抽痰、氧氣治療、定時協助翻身、壓瘡或傷口護理、造瘻

口護理、注射胰島素、透析等照護事項所需的項目數量，總數目分為 10項，

做雙變項相關性分析時共分為：「一項」、「二項」、「三項及以上」等三組。 

2.「日常生活功能障礙程度」 

是指失智者入住機構時，由主責護理人員依照巴氏量表(Barthel Index)評估

失智者身體的依賴程度，包括十項日常生活活動(進食、洗澡、個人盥洗、穿衣、

大便控制、小便控制、如廁、移位、行走能力、爬樓梯能力)，依失智者需要他

人協助的情形來計分，總分 0-100分，分為：91-100分為「輕度依賴」，61-90

分為「中度依賴」，21-60分為「嚴重依賴」，20分及以下為「完全依賴」，做雙

變項相關性分析時共分為：「輕度或中度依賴」、「嚴重或完全依賴」等二組。 

3.「過去跌倒經驗」 

是指失智者在家中照顧時，是否有發生過跌倒，分為：「無」、「有」二組。 

4.「能單獨留在家中的時間」 

指照顧者自己覺得，當他必須短暫離開失智者時，他覺得可以讓失智者獨

自留在家中多久的時間，而不會感到擔心，雙變數相關性分析時分為：「不能

留他單獨在家中」、「1~3個小時」、「半日以上」等三組。 
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5.「認知功能障礙程度」 

是指失智者入住機構時，由主責護理人員依照簡易心智檢查表 Mini Mental 

State Examination (MMSE)評估失智者的認知功能障礙程度，內容包括七大項：

定向感、注意力、記憶、語言、口語理解、行動能力、建構力，總分 0-30分，

得分越高，表示認知能力越；分為：21-26分為「輕度缺損」，15-20為「中度

缺損」，10-14分為「中重度缺損」，10分以下為「嚴重缺損」，做雙變數相關性

分析時共分為：「輕度及中度缺損」、「中重度及嚴重缺損」等兩組。 

6.「行為情緒障礙」 

是指是失智者入住機構時，由主責護理人員依照失智老人行為與情緒量表

評估失智者的行為與情緒障礙程度，問題的等級分為：「沒發生過(0分)」、「偶

爾如此(1分，每周 1-2次)」、「經常如此(2分，每周出現 3~5次)」、「總是如此

(3分，每周出現 6-7次)」，失智老人行為與情緒分為四個層面，內容如下： 

(1)失序行為 

「干擾別人的行(如：亂翻別人物品、偷竊、製造聲音、性騷擾、亂丟

東西)」、「妄想或幻覺(如：堅持有人要害他或偷他東西、堅持非事實的信念)」、

「作息混亂 (如：半夜無故醒來，或起來走動或做事情)」、「重複性的行為(如：

重複問同樣的話、重複同樣的動作)」、「有失禁情形(如：會來不及上廁所、

在不當的地方解便)」、「健忘(如：遺失東西、把東西放錯地方而找不到)」、

「飲食不正常(如：會吃太多、吃太少、忘記吃過飯重複要求吃東西)」「不

當的行為 (如：穿著不恰當、暴露私密處、藏物品、玩排泄物)」等共 8題。

總分為 0-24分，0-8分歸為偏低障礙，9-24分歸為偏高障礙 

(2)對人攻擊行為 

「言語攻擊行為(如：大叫、罵人)」「身體攻擊行為(如：打人、咬人、

抓人、踢人、吐口水等)」「拒絕跟照顧者合作或不讓別人幫忙 (如：對照顧

他的人發脾氣、拒絕別人協助個人衛生)」等共 3題。總分為 0-9分，0-3分
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歸為偏低障礙，4-9分歸為偏高障礙 

(3)憂鬱焦慮情緒 

「情緒恐懼或焦慮(如：情緒緊繃、哭泣、擔心或沒原因的感到害怕)」、

「憂鬱或自殺傾向(如：心情低落、不講話、認為自己是家人負擔、想自殺)」

等共 2題。總分為 0-6分，0-2分歸為偏低障礙，3-6分歸為偏高障礙。 

(4)無特定目的行為 

「對物品攻擊及破壞(如：摔門、破壞家具)」、「遊走 (如：無目的地走

動，可能有未注意安全、有走失風險)」等共 2題。總分為 0-6分，0-2分歸

為偏低障礙，3-6分歸為偏高障礙。 

(二)照顧者 

1.「自覺健康狀況」，是指照顧者自己覺得個人的健康狀況，分為「好」、「尚可」、

「不好」。 

2.「照顧負荷程度」，是指由訪員詢問主要照顧者是否會因為照顧失智者，而出現

下列主觀性的感受，問題的等級分為：「否(0分)」、「是(1分)」，照顧負荷量表分

為四個範疇，內容如下： 

(1)身體疲憊負擔： 

「睡眠受到影響(如：需夜間照顧頻繁起床的老人、得不到足夠睡眠)」、

「體力負擔很重 (如：常需要專心留意老人、花費體力協助老人移動) 」、「感

到身體疲倦，精疲力竭(如：感覺身體健康變差)」、「造成生活上的不方便(如：

需要花許多時間送老人就醫、幫老人完成許多日常的事情)」等共 4 題。總

分為 0-4分，0-2分為偏低負擔，3-4分為偏高負擔。 

(2)時間限制負擔: 

「社交活動受到限制 (如：沒有時間外出參加活動、朋友往來減少)」、

「影響個人計畫、(如：沒時間做自己想做的事、須調整目前工作來照顧老

人)」、「家庭需要調整(如：平常的家庭工作受到干擾、放棄家中原有計畫)」
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等共 3題。總分為 0-3分，0-1分為偏低負擔，2-3分為偏高負擔。 

(3)親友關係負擔： 

「親友關係變差 (如：對有能力幫忙卻沒有幫忙的親戚感到生氣、有親

戚嫌你對老人照顧得不夠好)」、「家人關係變差(如：為了老人的照顧問題起

爭執、無法照顧好其他的家人)」、「對老人的行為感到不好意思或生氣(如：

失禁、健忘、責怪別人、重複行為、無法與老人溝通)」等共 3 題。總分為

0-3分，0-1分為偏低負擔，2-3分為偏高負擔。 

(4)照顧壓力負擔： 

「承受著照顧壓力(如：擔心無法好好照顧老人、覺得照顧得不夠好而

感到難過)」、「煩惱老人的改變(如：老人與以前不同、擔心老人健康情形變

差)」、「為了照顧他需省吃節用」、「照顧他的金錢花費很大，造成負擔」等

共 4題。總分為 0-4分，0-2分為偏低負擔，3-4分為偏高負擔。 

 

四、機構式服務使用情形 

本研究的依變項為失智症主要照顧者「機構式服務使用情形」，指機構內的失

智症主要照顧者，是否會持續使用機構式服務來照顧失智者，若主要照顧者回答

「不會考慮用其他方法」照顧失智者，則代表「會願意持續使用機構式照顧」；若

回答「會考慮其他方法」來照顧失智者，則代表「不會願意持續使用機構式照顧」；

分為：「會願意持續使用機構式服務」、「不會願意持續使用機構式服務」等兩組，

詳見表 3-2-2。 
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表 3-2-1  研究自變項的操作型定義 

自變數變項 操作型定義與多變項分析的譯碼 

前傾因素前傾因素前傾因素前傾因素  

失智者人口學特徵 

性別 

 

失智者的性別。 

(分為：0=女性、1=男性) 

年齡 調查時的足歲年齡，雙變項分析時分三組 

(分為：1=65-79歲、2=80-89歲、3=90歲以上) 

失智個案的來源 在入住機構之前，所居住的地方。 

(分為：1=由醫院出院後直接入住機構、2=由其他長照安

養機構轉入、3=由家中轉入) 

婚姻狀況 無配偶包括喪偶、離婚或未曾結婚，有配偶包括已結婚的

配偶或未結婚但有同居者。 

(分為：0=無配偶、1=有配偶) 

教育程度 最高的教育程度。 

(分為：1=國小及以下、2=國中及以上) 

照顧者人口學特徵 

性別 

 

教育程度 

 

照顧者的性別。 

(分為：0=女性、1=男性) 

最高的教育程度。 

(分為：1=國小及以下、2=國中、3=高中職、4=專科及大

學以上) 

與失智者的關係 主要照顧者與失智者的關係。 

(分為：1=配偶、2=兒子、3=女兒、4=媳婦、5=其他) 

對照顧責任的認知 是指主要照顧者認為照顧失智者的工作，應該是誰的責

任。 

(分為：1=主要由家庭負責、2=家庭和政府共同負責、3=

主要由政府負責)  

使能因素使能因素使能因素使能因素  

社區照顧資源  

目前居住機構所

在的區域 

指目前失智症者所居住的長照機構所在的縣市區域別，分

別為台南市仁德區、台南市麻豆區、雲林縣北港鎮，雙變

項分析中分 2組。 

(分為：1=雲林縣、2=台南市) 

資料來源：本研究整理                                                       (續下頁) 
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 (續上頁) 

自變數變項 操作型定義與多變項分析的譯碼 

看護使用經驗 

 

是指失智症者採居家式照顧時，照顧者是否曾使用過本籍

或外籍看護來照顧失智者。 

(分為：0=沒有、1=有) 

長照機構使用經

驗 

入住目前的長照機構之前，是否曾經使用過其他的長照機

構，包括護理之家、養護機構或安養機構等。 

(分為：0=沒有、1=有) 

住家附近的長照

服務資源 

指失智症患者或主要照顧者，居家附近 30 分鐘的車程

內，有無其他可以利用的長照服務資源及照顧者使用意

願，服務資源包括：日間照顧、居家服務、居家護理或免

費機構喘息服務。 

(分為：1=沒有，但願意使用、2=沒有，也不願意使用、

3=有，但沒使用、4=有，且有使用過) 

已入住長照機構

時間 

從入住機構算起到調查時為止，在機構總共居住的月數，

雙變項分析時分三組。 

(分為：1=6個月及以下、2=7-30個月、3=30個月以上) 

家庭支持系統  

照顧者就業狀況 指失智者在家中接受照顧的期間，照顧者的工作情形。 

(分為:1=無職或退休、2=照常上班、3=幫忙家中事業、4=

為照顧個案而改變工作時間或離職) 

照顧者照顧失智

者的時間 

指失智者在出現行為問題後，到入住目前長照機構之前，

照顧者曾在家中照顧失智者的期間共幾個月。 

(分為：1=3個月及以下、2=4-12個月、3=13-24個月、4=24

個月以上) 

可協助照顧失智

者的人數 

是指除了照顧者之外，其他可以協助照顧失智者的人數。 

(分為：0=沒有、1=1人、2=2人、3=3人及 3 人以上) 

照顧者與失智者

居住情形 

 

是指失智者採居家照顧期間，照顧者與是否與失智者一起

居住的情形。 

(分為：0=沒有同住，老人獨居、2=沒有同住，老人與他

人同住、3=有同住，固定居住、4=有同住，輪流居住) 

使用機構的費用

來源 

指失智者使用機構的費用來源，分為：失智者自己的積

蓄、退休金或保險金負擔、政府補助、家人幫忙負擔等三

組，雙變項分析時分 2組。 

資料來源：本研究整理                                                       (續下頁) 

(續上頁) 
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自變數變項 操作型定義與多變項分析的譯碼 

 (分為：0=沒有政府補助，指由失智者自己的積蓄、退休

金或保險金負擔或家人幫忙負擔、1=有政府補助) 

家中經濟狀況 指照顧者自覺家中經濟狀況，雙變項分析時分 2組。 

(分為：1=很好或還好、2=差或很差) 

對目前長照機構的

認知 

是指照顧者是否覺得機構式照顧，能提供失智症者比在家

中更好的照顧品質。 

(分為：0=不會、1=會) 

需求因素需求因素需求因素需求因素  

失智者特殊護理照

護的需求 

 

指失智者是否需要其他有關於身體疾病的照顧，包括鼻胃

管護理、尿管護理、氣切管護理、抽痰、氧氣治療、定時

協助翻身、壓瘡或傷口護理、造瘻口護理、注射胰島素、

透析等照護事項所需的項目數量，總數目為 10項。 

(分為：1=一項、2=二項、3=三項及以上) 

失智者日常生活功

能障礙程度 

 

是指失智者入住機構時，由主責護理人員依照巴氏量表

(Barthel Index)評估失智者身體的依賴程度，包括十項日

常生活活動(進食、洗澡、個人盥洗、穿衣、大便控制、

小便控制、如廁、移位、行走能力、爬樓梯能力)，依需

要他人協助的情形來計分，總分 0-100分，分為:「91-100

分為輕度依賴」、「61-90 分為中度依賴」、「21-60 分為嚴

重依賴」、「20 分及以下為完全依賴」等 4 組，做雙變項

分析時共分為 2組。 

(分為：1=輕度或中度依賴、2=嚴重或完全依賴) 

失智者過去跌倒經

驗 

指失智者採居家照顧時，是否有發生跌倒的經驗。 

(分為：0=無、1=有) 

失智者能單獨留在

家中的時間 

 

指照顧者自己覺得，當他必須短暫離開失智者時，他可以

讓失智者獨自留在家中多久的時間，而不會感到擔心，雙

變數分析時分為 3組。 

(分為：0=不能留他單獨在家中、2=1~3 個小時、3=半日

以上) 

失智者認知功能障

礙程度 

 

是指失智者入住機構時，由主責護理人員依照簡易心智檢

查表 Mini-Mental State Examination(MMSE)評估失智者的

認知功能障礙程度，包括內容包括七大項：定向感、注意

力、記憶、語言、口語理解、行動能力、建構力，總分 

資料來源：本研究整理                                                    (續下頁) 

 

(續上頁) 
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自變數變項 操作型定義與多變項分析的譯碼 

 0-30 分，得分越高，表示認知能力越好。分為：「21-26

分為輕度缺損」、「15-20 為中度缺損」、「10-14 分為中重

度缺損」、「10 分以下為嚴重缺損」等 4 組，做雙變數分

析時共分為 2組。 

(分為：1=輕度及中度缺損、2=中重度及嚴重缺損) 

失智者行為與情緒

障礙 

 

是失智者入住機構時，由主責護理人員依照失智老人行為

與情緒量表評估其行為與情緒障礙程度，問題的等級分

為：「沒發生過(0分)」、「偶爾如此(1分，每周 1-2次)」、

「經常如此(2 分，每周出現 3~5次)」、「總是如此(3 分，

每周出現 6-7次)」，失智老人行為與情緒分為四個層面，

內容如下： 

 (1) 失序行為： 

「干擾別人的行(如：亂翻別人物品、偷竊、製造聲音、

性騷擾、亂丟東西)」、「妄想或幻覺(如：堅持有人要

害他或偷他東西、堅持非事實的信念)」、「作息混亂 

(如：半夜無故醒來，或起來走動或做事情)」、「重複

性的行為(如：重複問同樣的話、重複同樣的動作)」、

「有失禁情形(如：會來不及上廁所、在不當的地方解

便)」、「健忘(如：遺失東西、把東西放錯地方而找不

到)」、「飲食不正常(如：會吃太多、吃太少、忘記吃

過飯重複要求吃東西)」「不當的行為 (如：穿著不恰

當、暴露私密處、藏物品、玩排泄物)」等共 8題；總

分為 0-24分，0-8分歸為偏低障礙，9-24分歸為偏高

障礙。 

 (2) 對人攻擊行為： 

「言語攻擊行為(如：大叫、罵人)」「身體攻擊行為(如：

打人、咬人、抓人、踢人、吐口水等)」「拒絕跟照顧

者合作或不讓別人幫忙 (如：對照顧他的人發脾氣、

拒絕別人協助個人衛生)」等共 3題；總分為 0-9分，

0-3分歸為偏低障礙，4-9分歸為偏高障礙。 

 (3) 憂鬱焦慮情緒： 

「情緒恐懼或焦慮(如：情緒緊繃、哭泣、擔心或沒原

因的感到害怕)」、「憂鬱或自殺傾向(如：心情低落、 

資料來源：本研究整理                                                      (續下頁) 

(續上頁) 
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自變數變項 操作型定義與多變項分析的譯碼 

 不講話、認為自己是家人負擔、想自殺)」等共 2題；

總分為 0-6 分，0-2 分歸為偏低障礙，3-6 分歸為偏高

障礙。 

 (4) 無特定目的行為： 

「對物品攻擊及破壞(如：摔門、破壞家具)」、「遊走

(如：無目的地走動，可能有未注意安全、有走失風險)」

等共 2 題；總分為 0-6 分，0-2 分歸為偏低障礙，3-6

分歸為偏高障礙。 

照顧負荷程度 是由主責護士詢問主要照顧者，回答是否會因為照顧失智

者，而出現下列主觀性的感受，問題的等級分為：否(0

分)、是(1分)，照顧負荷量表分為四個範疇，內容如下： 

 (1) 身體疲憊負擔： 

「睡眠受到影響(如：需夜間照顧頻繁起床的老人、得

不到足夠睡眠)」、「體力負擔很重 (如：常需要專心留

意老人、花費體力協助老人移動) 」、「感到身體疲倦，

精疲力竭(如：感覺身體健康變差)」、「造成生活上的

不方便(如：需要花許多時間送老人就醫、幫老人完成

許多日常的事情)」等共 4 題；總分為 0-4 分，0-2 分

為偏低負擔，3-4分為偏高負擔。 

 (2) 時間限制負擔:  

「社交活動受到限制 (如：沒有時間外出參加活動、

朋友往來減少)」、「影響個人計畫、(如：沒時間做自

己想做的事、須調整目前工作來照顧老人)」、「家庭需

要調整(如：平常的家庭工作受到干擾、放棄家中原有

計畫)」等共 3題；總分為 0-3分，0-1分為偏低負擔，

2-3分為偏高負擔。 

 (3) 親友關係負擔： 

「親友關係變差 (如：對有能力幫忙卻沒有幫忙的親

戚感到生氣、有親戚嫌你對老人照顧得不夠好)」、「家

人關係變差(如：為了老人的照顧問題起爭執、無法照

顧好其他的家人)」、「對老人的行為感到不好意思或生

氣(如：失禁、健忘、責怪別人、重複行為、無法與老 

資料來源：本研究整理                                                      (續下頁) 

 

 

(續上頁) 
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自變數變項 操作型定義與多變項分析的譯碼 

 人溝通)」等共 3 題；總分為 0-3 分，0-1 分為偏低負

擔，2-3分為偏高負擔。 

 (4) 照顧壓力負擔： 

「承受著照顧壓力(如：擔心無法好好照顧老人、覺得

照顧得不夠好而感到難過)」、「煩惱老人的改變(如：

老人與以前不同、擔心老人健康情形變差)」、「為了照

顧他需要省吃節用」、「照顧他的金錢花費很大，造成

負擔」等共 4題；總分為 0-4分，0-2分為偏低負擔，

3-4分為偏高負擔。 

照顧者自覺健康狀

況 

是指照顧者自己覺得個人的健康狀況。 

(分為:1=好、2=尚可、3=不好) 

資料來源：本研究整理 

 

 

表 3-2-2  研究依變項的操作型定義 

依變項 操作型定義與依變項分析的譯碼 

照顧者使用機構式照顧者使用機構式照顧者使用機構式照顧者使用機構式

服務的情形服務的情形服務的情形服務的情形 

指機構內的失智症主要照顧者，是否會願意持續使用機構

式服務來照顧失智者，若主要照顧者回答不會考慮用其他

方法照顧失智者，則代表會願意持續使用機構式照顧；若

回答會考慮其他方法來照顧失智者，則代表不會願意持續

使用機構式照顧。 

(分為：0=會願意持續使用機構式服務(「不會」考慮使用

其他照顧方式)、1=不會願意持續使用機構式服務(「會」

考慮使用其他照顧方式) 

資料來源：本研究整理 
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第三節 研究設計 

本節針對研究之研究設計、研究對象與選樣、收集資料方法及研究實施程序

等，逐一說明。 

 

一、研究設計 

本研究採橫斷式相關性研究設計，以機構內失智症老人及其主要照顧者為研

究對象，採立意取樣方式，利用結構式問卷進行調查。並依Andersen(1973)所提的

健康行為模式，以模式中的前驅因素、使能因素、需求因素，當成影響長照服務

使用的預測因子，來探討機構內失智症照顧者持續選擇長照機構服務的影響因

素。 

 

二、研究對象與選樣 

本研究以南部 3所長照機構的失智症老人及主要照顧者為對象，並於民國 104年 1

月至 3 月期間，在台南市的 2 家護理之家及雲林縣 1 家長照機構進行收案，台南

市的 2 家護理之家分別位於仁德區及麻豆區，雲林縣的長照機構則位於北港鎮，

三家機構的總立案床數分別為 79床、67床、95床，參與研究的樣本數分別為 41

人、25人、47人，說明如表 3-3-1。此三家機構之經營者皆為相同一位，所以其管

理方法、模式及理念也會相同，如此，可以避免經營者的不同，所造成的管理差

異而影響其實證結果；而台南市護理之家與雲林縣長照機構在立案申請條件上不

論是硬體環境的配備，以及人員照顧的比例都是相同的，如此也可以減少硬體與

軟體的差異性，而造成研究結果的誤差。 

本研究樣本的來源，是先由各機構護理長篩選出符合收案條件的失智症老人

個案，並告知其照顧者本研究的目的、過程及倫理學的考量事項後，再詢問其照

顧者接受訪談的意願，經過失智症者的主要照顧者同意接受訪談後，即成為本研
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究之對象，以問卷調查的方式進行訪談收集資料。研究對象的篩選主要根據下列

條件為主： 

(一)失智症老人 

患者經神經科或精神科專科醫師診斷為失智症，並年齡達65歲或以上之個

案。 

(二)主要居家照顧者 

1.為失智症老人在居家照顧期間，主要提供照顧的家庭照顧者，無論同住與否，

但不包括雇用的外籍看護或本籍照服員。 

2.主要照顧者年滿18歲以上，能以國語或台語溝通者。 

3.願意且能夠配合本研究問卷訪問者。 

本研究填寫問卷的場所是在各機構內的會談室進行，每次訪問及填寫問卷時

間約 30分鐘，問卷中的第一部分主要照顧者負荷量表、第二部分主要照顧者照顧

個案情形、第三部分主要照顧者基本資料等三部分的填寫方式，主要由訪員逐題

訪問並做解釋後，由主要照顧者自行填寫答案，若有些照顧者因年紀比較大、未

受過教育或不識字，表示無法自行填寫，則由訪員以訪問的方式進行後，代為填

寫；訪問完後當場檢查問卷資料的完整性，不足處立刻補齊資料以求資料的可用

性。而問卷中的第四部份住民基本資料、第五部分住民認知與情緒行為問題、身

體功能障礙及特殊護理照護需求，這兩部分內容除了包括住民的基本資料外，還

包含評估失智症老人生活功能依賴的程度的巴氏量表(Barthel Index)、評估失智症

老人認知功能障礙程度的簡易心智量表（Mini Mental State Examina tion MMSE）

和住民所需的特殊護理照顧項目等，則由具有護理背景的訪員，依住民入住機構

時的情形作評估，並參考病歷的記載完成資料收集；本研究對象總計共有 113 個

樣本數，回收問卷 113份，有效問卷為 113份，可用率 100％。 
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表 3-3-1   問卷調查機構及回收有效資料一覽表 

機構 立案總床數 參與研究樣本數 回收有效資料樣本數 

台南市仁德區護理之家 79 41 41 

台南市麻豆區護理之家 67 25 25 

雲林縣北港鎮長照機構 95 47 47 

資料來源：本研究整理 

 

三、研究倫理的考量 

在研究的過程中，有研究者須遵守的規範，即是研究倫理，有三項倫理議題，

是本研究要特別注意的的地方，分述如下： 

(一)尊重個人的意願 

本研究以失智症照顧為研究，對於研究對象的可能會造成某種程度的干擾，

基於保障個人的基本人權，任何被選為研究對象的個人，都有拒絕接受的權利。

換言之，本研究不勉強失智症照顧者接受研究，即使徵得同意，當事人亦可隨時

終止參與；研究過程中，也不能用過量的金錢或其他不當誘因，爭取或勉強研究

對象參與研究。 

  在尊重個人意願的準則之下，本研究時應注意做到下列三項：第一是避

免蒐集非必要性的意見或非必要的個人資料；第二是儘可能不要個別記錄研究對

象的行為反應或意見；第三是必須尊重研究對象的意願，如當事人缺乏參與意願，

則不可勉強。 

 (二)確保個人隱私 

  為保障研究對象的個人特質，進行研究時要遵守匿名及私密性原則。匿

名原則是指研究者無法從所蒐集到的資料判斷出提供此資料的個人身分，所以，

透過集體整理與分析資料的方式，以及以代碼替每一筆資料的身分，以達到匿名
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原則；私密性原則是指外界無法探悉某一特定對象所提供的資料，在研究完成之

後，研究者儘速毀去原始資料。 

(三)不危害研究對象的身心 

  本研究研究者有責任及義務確保每一研究對象在研究進行過程中，不會

受到生理或心理上的傷害，包括造成身體受傷、長期心理上的不愉快或恐懼等。

在訪談過程中，若研究對象有心理壓力導致情緒受影響而不願作答時，訪員應基

於不傷害研究對象，為了減低可能造成暫時、輕微的身心上的影響，所以，不可

勉強其繼續作答。 

本研究在讓研究對象充分瞭解研究的目的及過程之後，再徵求研究對象的同

意，獲得同意之後才始開始進行研究。 
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第四節 研究工具及信效度 

本研究所使用的工具，其內容針對研究目的、文獻探討、研究架構等，並依

探討之變項，斟酌他人的研究，所編製而成的結構式問卷，本節將針對問卷之設

計、信度及效度，逐一進行說明。 

 

一、問卷設計 

本問卷內容包括五個部分：第一部分是主要照顧者負荷量表、第二部分是主

要照顧者照顧個案情形、第三部分是主要照顧者基本資料、第四部份是住民基本

資料表、第五部分是住民特殊護理照護需求、生活功能障礙程度、認知和情緒行

為問題；以下內容將針對各部分做說明。 

(一)主要照顧者負荷量表 

「主要照顧者負荷量表」的問卷編制係參考蕭金菊(1995)、李淑霞(1998)、高

敬程(2000)、陳秀玟(2001)、陳玉葉(2006)、郭穎樺(2014)、周永昌(2014)、長期照

護保險多元評估量表等，分別以ABCDEFGH代表，並做部分修改，本研究工具編

製參考之問卷如表3-4-1所示，打※者代表有參考該研究的問卷題目，問卷內容將

主要照顧者在失智老人居家期間，照顧個案時所主觀感受之負荷分為五個層面：

身體疲憊層面(共4題)、時間限制層面(共3題)、親友關係層面(共3題)、焦慮情緒層

面(共2題)、經濟壓力層面(共2題)，共擬定14題(見附錄之第一部分)，題目分別為

「睡眠受到影響(如：需夜間照顧頻繁起床的老人、得不到足夠睡眠)」、「體力負擔

很重(如：常需要專心留意老人、花費體力協助老人移動) 」、「感到身體疲倦，精

疲力竭(如：感覺身體健康變差)」、「造成生活上的不方便(如：需要花許多時間送

老人就醫、幫老人完成許多日常的事情)」、「社交活動受到限制(如：沒有時間外出

參加活動、朋友往來減少)」、「影響個人計畫、(如：沒時間做自己想做的事、須調

整目前工作來照顧老人)」、「家庭需要調整(如：平常的家庭工作受到干擾、放棄家
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中原有計畫)」、「親友關係變差 (如：對有能力幫忙卻沒有幫忙的親戚感到生氣、

有親戚嫌你對老人照顧得不夠好)」、「家人關係變差(如：為了老人的照顧問題起爭

執、無法照顧好其他的家人)」、「對老人的行為感到不好意思或生氣(如：失禁、健

忘、責怪別人、重複行為、無法與老人溝通)」、「承受著照顧壓力(如：擔心無法好

好照顧老人、覺得照顧得不夠好而感到難過)」、「煩惱老人的改變(如：老人與以前

不同、擔心老人健康情形變差)」、「為了照顧他需要省吃節用」、「照顧他的金錢花

費很大，造成負擔」等。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員詢問主要照顧者，是否因為需要照顧失

智症患者，而出現如量表中所描述的主觀感受而獲得，但因考慮主要照顧者多為

中老年人，教育程度可能不高且思考專注力較無法持久，故回答的方式採「否」、

「是」方式回答，計分方式為若回答「否」為0分計算，若回答「是」為1分計算，

照顧者在此量表上的得分愈高，表示感覺照顧負荷愈重；反之，得分愈低，表示

感覺照顧負荷愈輕。本研究量表探討對象為失智症老人的照顧者，量表內在一致

性信度，前驅研究中45個樣本之資料測試Cronbach’s α ﹦.912，全部113 個樣本中，

Cronbach’s α﹦.878。 
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表3-4-1  「主要照顧者負擔量表問卷」向度問卷與參考文獻 

向度/參考文獻 A B C D E F G H 

身體疲憊負荷身體疲憊負荷身體疲憊負荷身體疲憊負荷         

1.睡眠受到影響(如：需夜間照顧頻繁起床的

老人、得不到足夠睡眠) 
※ ※ ※   ※  ※ 

2.體力負擔很重 (如：常需要專心留意老

人、花費體力協助老人移動) 
※ ※   ※   ※ 

3.感到身體疲倦，精疲力竭(如：感覺身體健

康變差) 
   ※ ※ ※ ※  

4.造成生活上的不方便(如：需要花許多時間

送老人就醫、幫忙完成許多日常事情) 
     ※  ※ 

時間限制負荷時間限制負荷時間限制負荷時間限制負荷         

5.社交活動受到限制 (如：沒有時間外出參

加活動、朋友往來減少) 
※ ※ ※ ※ ※  ※ ※ 

6.影響個人計畫、(如：沒時間做自己想做的

事、須調整目前工作來照顧老人) 
   ※    ※ 

7.家庭需要調整(如：平常的家庭工作受到干

擾、放棄家中原有計畫) 
※ ※  ※ ※   ※ 

親友關係負荷親友關係負荷親友關係負荷親友關係負荷         

8.親友關係變差 (如：對有能力幫忙卻沒有

幫忙的親戚感到生氣、有親戚嫌你對老人

照顧得不夠好) 

  ※ ※ ※ ※ ※  

9.家人關係變差(如：為了老人的照顧問題起

爭執、無法照顧好其他的家人) 
※ ※ ※ ※ ※ ※ ※  

10.對老人的行為感到不好意思或生氣(如：

失禁、健忘、責怪別人、重複行為、無

法與老人溝通) 

   ※  ※ ※ ※ 

焦慮情緒負荷焦慮情緒負荷焦慮情緒負荷焦慮情緒負荷         

11.承受著照顧壓力(如：擔心無法好好照顧

老人、覺得照顧得不夠好而感到難過)  
   ※ ※   ※ 

12.煩惱老人的改變(如：老人與以前不同、

擔心老人健康情形變差) 
   ※ ※  ※ ※ 

經濟壓力負荷經濟壓力負荷經濟壓力負荷經濟壓力負荷         

13.為了照顧他需要省吃節用    ※ ※    

14.照顧他的金錢花費很大，造成負擔 ※ ※ ※  ※    

資料來源：本研究整理 
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(二)主要照顧者照顧個案情形 

主要照顧者照顧個案情形部分，問卷內容包括：主要照顧者在家中照顧過個

案的時間、與病患關係、與失智者同住情形、他人輪替照顧情形、自覺照顧失智

者期間自己的健康狀況、可以讓失智者單獨留在家中的時間、居家附近有無其它

可以利用的社區照顧資源，如：日間照顧、居家服務、居家護理或喘息照顧機構，

以及照顧者是否有意願使用或曾經使用過社區照顧資源以及不曾使用的原因，另

外還包括失智老人是否曾經使用過看護照顧及長照機構照顧的經驗、照顧者對長

照機構的認知，以及是否願意繼續使用長照機構來照顧失智老人、居住長照機構

費用的來源等；其中「在家中照顧個案的時間」是指主要照顧者主觀認為在失智

症老人開始有行為問題後，在居家期間照顧者總共照顧失智症老人的時間；「與

失智者同住情形」是指居家照顧者是否有與失智者同住，若有同住時，是固定住

在一起或輪流住，若沒有同住時，是失智者獨居或與其他人同住；在「他人輪替

照顧」方面，則調查是否有其它家屬參與照顧工作及是否聘請外勞或看護來協助

照顧；在「照顧者對長照機構的認知」方面，是指詢問主要照顧者，對目前失智

者所入住的長照機構照顧品質和在家中照顧品質，兩者做比較後的主觀看法。 

而在「長照機構的使用情形」方面，是本問卷設計的依變項。主要是詢問照

顧者將來是否會考慮用其他方法來照顧失智老人，若回答「不會」則代表「會願

意持續使用長照機構服務」，若回答「會」則代表「不會願意繼續使用長照機構

服務」。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員依題目內容，詢問主要照顧者而獲得。 

(三)主要照顧者基本資料 

主要照顧者基本資料部分，問卷內容包括：主要照顧者性別、年齡、婚姻狀

況、教育程度、就業狀況、自覺家中經濟狀況、對照顧責任的認知。其中「婚姻

狀況」包括「無配偶」及「有配偶」，「無配偶」則包含喪偶、離婚或未婚，「有

配偶」則包含有已婚且存活的配偶或未結婚但有同居的伴侶；而「工作狀況」，
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是調查在擔任照顧者期間的工作狀況，以及是否因照顧個案而改變原來工作的情

形；「對照顧責任的認知」，係指主要照顧者對有長期照護需求的失智症患者，

期照護責任歸屬的看法，若回答「主要應由家庭負擔照顧」者，表示其認為政府

在此照護責任尚不用負責，若回答「家庭和政府共同負擔照顧」與「主要應由政

府負擔照顧」者，表示受訪者認為政府在照顧上需要介入，並協助家庭承擔照顧

責任(陳正芬，2003)。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員依題目內容，詢問主要照顧者而獲得。 

(四)住民基本資料 

住民基本資料部分，問卷內容包括：失智者性別、年齡、已入住機構時間、

轉入機構的來源、婚姻狀況、教育程度等。其中「婚姻狀況」包括「無配偶」及

「有配偶」，「無配偶」則涵蓋包含喪偶、離婚或未婚，「有配偶」則包含有已

婚且存活的配偶或未結婚但有同居的伴侶；而「教育程度」部分，是指失智症老

人的最高學歷，因考慮失智者老人年齡偏高齡，而早期台灣人民教育程度普遍較

低，故僅分兩組為「分國小及以下」、「國中及以上」。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員依題目內容作評估，並回溯性查閱病歷

資料而獲得。 

(五)住民特殊護理照護需求、身體功能障礙程度及認知行為問題 

此部分內容，主要包括：失智症老人的特殊護理照護需求、身體功能障礙程

度、認知和情緒行為問題等，分述如下： 

1.特殊護理照護需求 

特殊護理照護需求部分，是指個案入住機構時，所需的特殊護理照護項目，，

內容包括：留置鼻胃管護理、留置尿管護理、氣切管護理、抽痰、氧氣治療、定

時協助翻身、壓瘡或傷口護理、膀胱或肛門造瘻護理、注射胰島素、血液或腹膜

透析等10項照護內容。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員回溯性查閱病歷資料而獲得，將失智症
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老人所需的照護項目累計分為：0項、1項、2項、3項及以上等四組。 

2.身體功能障礙程度 

身體功能障礙程度部分，內容包括：失智老人的生活功能依賴程度、在家中

跌倒經驗，以及照顧者主觀認為失智者能單獨一人留在家中的時間。有關失智症

老人生活功能依賴程度，本研究採用Barthel（1955）所發展之巴氏量表(Barthel Index)

來評估失智者的生活依賴情形，評估項目包括：進食、個人衛生與修飾、如廁、

洗澡、穿脫衣服、大小便控制、椅子與床之間的移位、平地上行走、上下樓梯等

共十項，依失智症老人需要他人協助的情形來記分，總分0-100分，依賴程度區分

為100分屬完全無依賴、91-99分屬輕度依賴、61～90分者屬中度依賴、21-60分屬

於嚴重依賴，20分以下屬完全依賴。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員依題目內容，詢問主要照顧者而獲得；

並回溯病歷所記載，或依照失智症老人入住機構當時的身體功能狀況，加以評分。 

3.認知和情緒行為問題 

認知和情緒行為問題部分，內容包含：認知功能評估及失智老人行為與情緒

量表評估。 

(1)認知功能評估 

有關失智症老人認知功能障礙的程度，本研究採用 Folstein & Mc Huge(1975)

所發展的簡易心智量表（Mini-Mental State Examination；MMSE）來評估，評估項

目包括：定向感、注意力、記憶力、語言、口語理解及行為能力、建構力等共有

11 個題目，30 個答案，答對一題得一分，答錯則不計分，滿分為 30 分，分數位

於 24 -30分為認知功能完整；21-23分為輕度認知功能缺損，15-20分為中度認知

功能缺損，10-14分為重度認知功能障礙，10分以下為嚴重認知功能障礙，分數越

高表示認知功能越好。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員回溯病歷所記載，或依照失智症老人入

住機構當時的認知功能狀況，加以評分。 
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(2)失智老人行為與情緒量表評估 

「失智老人行為與情緒量表」的問卷編制係參考湯麗玉(1991)翻譯 Baumgarten 

et al.(1990)所設計的痴呆行為障礙量表 (The Dementia Behavior Disturbance 

Scale;DBD)、邱麗蓉(2007)翻譯 Zarit 和 Zarit（1990）針對失智症患者所設計的病

患記憶和行為問題量表（Memory and Behavior Problems Checklist, MBPC）、賴錦

玉 (2010)翻譯英文版的柯恩 -曼斯菲爾德激越情緒行為量表 (Cohen-Mansfield 

Agitation Inventory，CMAI)、長期照護保險多元評估量表等，分別以 ABCD 代表，

並做部分修改，本研究工具編製參考之問卷如表 3-4-2所示，打※者代表有參考該

研究的問卷題目，問卷內容共擬定 15題(見附錄一之第五部分)，題目分別為：「言

語攻擊行為(如：大叫、罵人)」、「身體攻擊行為(如：打人、咬人、抓人、踢人、

吐口水等)」、「對物品攻擊及破壞(如：摔門、破壞家具)」、「干擾別人的行(如：亂

翻別人物品、偷竊、製造聲音、性騷擾、亂丟東西)」、「拒絕跟照顧者合作或不讓

別人幫忙 (如：對照顧他的人發脾氣、拒絕別人協助個人衛生)」、「妄想或幻覺(如：

堅持有人要害他或偷他東西、堅持非事實的信念)」、「遊走 (如：無目的地走動，

可能有未注意安全、有走失風險)」、「作息混亂 (如：半夜無故醒來，或起來走動

或做事情)」、「重複性的行為(如：重複問同樣的話、重複同樣的動作)」、「有失禁

情形(如：會來不及上廁所、在不當的地方解便)」、「健忘(如：遺失東西、把東西

放錯地方而找不到)」、「飲食不正常(如：會吃太多、吃太少、忘記吃過飯重複要求

吃東西)」、「不當的行為(如：穿著不恰當、暴露私密處、藏物品、玩排泄物)」、「情

緒恐懼或焦慮(如：情緒緊繃、哭泣、擔心或沒原因的感到害怕)」、「憂鬱或自殺傾

向(如：心情低落、不講話、認為自己是家人負擔、想自殺)」等。 

此部分問卷資料的取得，主要由訪員翻閱病歷記載，或依照個案入住機構時

的狀態，評估失智者的行為與情緒障礙程度；問題的等級分為沒發生過(0 分)、偶

爾如此(1分，每周 1-2次)、經常如此(2分，每周出現 3-5次)、總是如此(3分，每

周出現 6-7 次)，失智症老人在此量表上的得分愈高，表示行為與情緒障礙程度愈
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嚴重；反之，得分愈低，表示行為與情緒障礙程度愈輕。本研究量表探討對象為

失智症老人，量表內在一致性信度，前驅研究中 45個樣本之資料測試 Cronbach’s α 

﹦.908，全部 113 個樣本中，Cronbach’s α﹦.881。 
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表 3-4-2  「失智症老人行為與情緒量表」向度問卷參考文獻 

向度/參考文獻 A B C D 

01.言語攻擊行為(如：大叫、罵人) ※ ※ ※ ※ 

02.身體攻擊行為(如：打人、咬人、抓人、踢人、吐口水等) ※ ※ ※ ※ 

03.對物品攻擊及破壞(如：摔門、破壞家具)」 ※  ※ ※ 

04.「干擾別人的行(如：亂翻別人物品、偷竊、製造聲音、性

騷擾、亂丟東西) 
  ※ ※ 

05.拒絕跟照顧者合作或不讓別人幫忙 (如：對照顧他的人發脾

氣、拒絕別人協助個人衛生) 
※   ※ 

06.妄想或幻覺(如：堅持有人要害他或偷他東西、堅持非事實

的信念) 
※ ※   

07.遊走 (如：無目的地走動，可能有未注意安全、有走失風險)  ※ ※ ※ 

08.作息混亂 (如：半夜無故醒來，或起來走動或做事情) ※ ※ ※ ※ 

09.重複性的行為(如：重複問同樣的話、重複同樣的動作) ※ ※ ※ ※ 

10.有失禁情形(如：會來不及上廁所、在不當的地方解便) ※ ※  ※ 

11.健忘(如：遺失東西、把東西放錯地方而找不到)  ※  ※ 

12.飲食不正常(如：會吃太多、吃太少、忘記吃過飯重複要求

吃東西) 
※ ※ ※ ※ 

13.不當的行為(如：穿著不恰當、暴露私密處、藏物品、玩排

泄物) 
※   ※ 

14.情緒恐懼或焦慮(如：情緒緊繃、哭泣、擔心或沒原因的感

到害怕) 
※ ※  ※ 

15.憂鬱或自殺傾向(如：心情低落、不講話、認為自己是家人

負擔、想自殺) 
  ※ ※ 

資料來源：本研究整理 
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二、問卷效度檢定 

本問卷以專家效度及建構效度，檢定研究工具的效度。 

(一)專家效度檢定 

本研究問卷經由研究者擬定後，分別請相關領域之一位相關學術領域之專家

及三位資深臨床實務工作專家，進行專家內容效度的審查。審查內容包含對問卷

答題形式、文字敘述及內容之涵蓋性、妥切性、普遍性、適切性提供相關意見，

研究者綜合各學者及專家的意見後，對問卷答題形式、文字敘述及內容進行修正，

以完成問卷的專家效度。 

(二)建構效度檢定 

1.照顧者負荷量表 

本研究將照顧負荷量表，以113 個樣本資料進行因素分析，進一步建立量表

的建構效度，KMO 與Bartlett的球型檢定，KMO 達 .804，Bartlett 球型檢定的顯

著值為 .000，適合做因素分析，有四個因素的特徵值大於1.0，累積總變異量百分

比71.28％，依據因素負荷大於 .35的排序，分為以下四個因素：因素一身體疲憊

負荷共4題（1、2、3、4、），因素二時間限制負荷共3題（5、6、7），因素三照

顧壓力負荷共4題（11、12、13、14），因素四親友關係負荷共3題（8、9、10）。

原本建構量表時有兩個因素分別為焦慮情緒負荷(11、12題)、經濟壓力負荷(13、

14題)，經過因素分析後將此兩個因素合併為因素三情緒及經濟負荷；主要照顧負

荷量表的因素分析結果見表3-4-3。 
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表3-4-3  「主要照顧者負荷量表」因素分析結果(N=113) 

資料來源：本研究整理 

 

題號/項目 
因素 

負荷 

可解釋

變異量 

因素一因素一因素一因素一：：：：身體疲憊負荷身體疲憊負荷身體疲憊負荷身體疲憊負荷  19.13% 

 1.睡眠受到影響(如：需夜間照顧頻繁起床的老人、得不到足

夠睡眠) 
.863  

 2.體力負擔很重 (如：常需要專心留意老人、花費體力協助

老人移動) 
.830  

 3.感到身體疲倦，精疲力竭(如：感覺身體健康變差) .796  

 4.造成生活上的不方便(如：需要花許多時間送老人就醫、幫

老人完成許多日常的事情) 
.584  

因素二因素二因素二因素二：：：：時間限制負荷時間限制負荷時間限制負荷時間限制負荷  18.11% 

 6.影響個人計畫、(如：沒時間做自己想做的事、須調整目前

工作來照顧老人) 
850  

 5.社交活動受到限制 (如：沒有時間外出參加活動、朋友往

來減少) 
.844.  

 7.家庭需要調整(如：平常的家庭工作受到干擾、放棄家中原

有計畫) 
.711  

因素三因素三因素三因素三：：：：情緒及經濟負荷情緒及經濟負荷情緒及經濟負荷情緒及經濟負荷  17.53% 

14.照顧他的金錢花費很大，造成負擔 .825  

13.為了照顧他需省吃節用 .702  

11.承受著照顧壓力(如：擔心無法好好照顧老人、覺得照顧得

不夠好而感到難過)  
.650  

12.煩惱老人的改變(如：老人與以前不同、擔心老人健康情形

變差) 
.659  

因素四因素四因素四因素四：：：：親友關係負荷親友關係負荷親友關係負荷親友關係負荷  16.52% 

 9.家人關係變差(如：為了老人的照顧問題起爭執、無法照顧

好其他的家人) 
.879  

 8.親友關係變差 (如：對有能力幫忙卻沒有幫忙的親戚感到

生氣、有親戚嫌你對老人照顧得不夠好) 
.820  

10.對老人的行為感到不好意思或生氣(如：失禁、健忘、責怪

別人、重複行為、無法與老人溝通) 
.679  

總量表  71.28% 
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(二)失智者情緒行為量表 

本研究將失智者情緒行為量表，以113 個樣本資料進行因素分析，進一步建

立量表的建構效度，KMO 與Bartlett的球型檢定，KMO 達 .803，Bartlett 球型檢

定的顯著值為 .000，適合做因素分析，有四個因素的特徵值大於1.0，累積總變異

量百分比67.17％，依據因素負荷大於 .35 的排序，分為以下四個因素：因素一失

序行為共8 題（4、6、8、9、10、11、12、13），因素二對人攻擊行為負荷共3 題

（1、2、5），因素三憂鬱及焦慮情緒共2 題（14、15），因素四無特定目的行為

共2 題（3、7），失智者情緒行為量表的因素分析結果見表3-4-4。 
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表3-4-4  「失智老人行為與情緒量表」因素分析結果(N=113) 

題號/項目 因素負荷 
可解釋 

變異量 

因素一因素一因素一因素一：：：：失序行為失序行為失序行為失序行為  26.53% 

12.飲食不正常(如：會吃太多、吃太少、忘記吃過飯重複要求

吃東西) 
.796  

11.健忘(如：遺失東西、把東西放錯地方而找不到) .764  

 9.重複性的行為(如：重複問同樣的話、重複同樣的動作) .750  

 8.作息混亂 (如：半夜無故醒來，或起來走動或做事情) .722  

10.有失禁情形(如：會來不及上廁所、在不當的地方解便) .663  

 4.「干擾別人的行(如：亂翻別人物品、偷竊、製造聲音、性

騷擾、亂丟東西) 
.537  

 6.妄想或幻覺(如：堅持有人要害他或偷他東西、堅持非事實

的信念) 
.552  

13.不當的行為(如：穿著不恰當、暴露私密處、藏物品、玩排

泄物) 
.453  

因素二因素二因素二因素二：：：：對人攻擊行為對人攻擊行為對人攻擊行為對人攻擊行為  17.83% 

 2.身體攻擊行為(如：打人、咬人、抓人、踢人、吐口水等) .855  

 1.言語攻擊行為(如：大叫、罵人) .852  

 5.拒絕跟照顧者合作或不讓別人幫忙 (如：對照顧他的人發脾

氣、拒絕別人協助個人衛生) 
.605  

因素三因素三因素三因素三：：：：憂鬱焦慮情緒憂鬱焦慮情緒憂鬱焦慮情緒憂鬱焦慮情緒  11.64% 

14.情緒恐懼或焦慮(如：情緒緊繃、哭泣、擔心或沒原因的感

到害怕) 
.892  

15.憂鬱或自殺傾向(如：心情低落、不講話、認為自己是家人

負擔、想自殺) 
.888  

因素四因素四因素四因素四：：：：無特定目的行為無特定目的行為無特定目的行為無特定目的行為  11.18% 

 3.對物品攻擊及破壞(如：摔門、破壞家具)」 .786  

 7.遊走 (如：無目的地走動，可能有未注意安全、有走失風險) .754  

總量表  67.17% 

資料來源：本研究整理 
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三、問卷信度檢定 

本問卷以內在一致性 Cronbach’s α，檢定研究工具的信度。 

(一)量表內在信度 

研究者於問卷經由專家效度檢定並加以修正後，於三所分別位於雲林縣、台

南市的長照機構中的 15 名失智症患老人的主要照顧者進行問卷之預測，並將 45

份問卷的測驗結果以內在一致性檢定其信度。 

結果發現 Cronbach’s α 值皆於可接受範圍內，見表 3-4-5，因此決定不刪除問

卷題目，進行正式施測，並將原本 45份預測的樣本納入正式施測的樣本中。以下

為預測樣本 (N=45)及正式收案樣本 (N=113)，各量表及分量表之內在一致性

Cronbach’s α值。 

表 3-4-5  量表及分量表的內在信度檢測 

量表名稱 
內在一致性 

Cronbach’s α值 

 預測 

(N=45) 

正式施測

(N=113) 

主要照顧負荷量表(總量表) .912 .878 

身體疲憊負荷分量表 .879 .820 

時間限制分量表 .944 .878 

親友關係負荷分量表 .819 .828 

焦慮情緒負荷分量表 .722 .723 

經濟壓力負荷分量表 .815 .846 

失智者情緒行為量表(總量表) .908 .881 

失序行為分量表 .914 .899 

對人攻擊行為 .843 .857 

憂鬱焦慮情緒 .793 .820 

無特定目的行為 .689 .739 

資料來源：本研究整理 

(二)訪員間一致性 

訪員間的信度（inter-rater reliability）檢測，本研究於 3個研究機構中，各找 2
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位資深的護理師(主責護理人員)擔任本研究的訪員，共有 6 個訪員協助收集資料，

且於正式參與資料收集前進行訪員訓練，包括瞭解本研究選樣標準、問卷內容研

究變項的定義及解釋名詞的指導語，在正式調查之前先隨意抽取 2個樣本做訪談，

然後針對訪談的內容有問題處做修正及討論，先後重複練習及討論二次；之後，

由研究者與 2 個訪員一起與隨意抽取的個樣本進行訪談，並由研究者與訪員分別

勾選問卷，共收集 3-4 個樣本，直到訪員一致性達九成以上，才開始進行資料收

集，本研究訪員一致性為 96.5％，相關係數介於 0.92∼0.98。 
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第五節 研究實施程序 

本研究進行的程序以甘特圖說明如表 3-5-1，茲說明如下： 

 

表 3-5-1  研究進度表 

階

段 

時間 

 

項目 

103

年 

4 

月 

103

年 

5 

月 

103

年 

6 

月 

103

年 

7 

月 

103

年 

8 

月 

103

年 

9 

月 

103

年 

10 

月 

103

年 

11 

月 

103

年 

12 

月 

104

年 

1 

月 

104

年 

2 

月 

104

年 

3 

月 

104

年 

4 

月 

104

年 

5 

月 

104

年 

6 

月 

準

備

階

段 

文獻探討、蒐集相關資料                

撰寫研究計畫                

發表研究計畫                

實

施

階

段 

問卷專家效度                

訪員訓練                

選取受試者                

問卷前測及信度檢定                

正式問卷施測、回收及建

構效度檢定 

               

結

果

報

告 

資料處理                

資料分析                

撰寫論文                

論文發表                

資料來源：本研究整理 
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一、文獻探討、蒐集相關資料：本研究自 103年 4 月上旬初步訂定研究主題後，

即開始廣泛蒐集並閱讀、整理、分析相關文獻。 

二、撰寫研究計畫：在廣與閱讀相關文獻資料後，於 103年 4 月下旬確定研究主

題，界定研究問題的範圍與構面，擬定研究計畫與進度，並著手撰寫研究計

畫。 

三、發表研究計畫：本研究計畫於 103年 6月發表，由校內口試委員鄭文輝博士、

涂瑞德博士、陳慧如博士進行評析。 

四、問卷專家效度：本研究於問卷由研究者自行擬定後，於 103年 10月及 11月，

由相關學術專家鄭文輝博士、臨床資深實務工作者楊俊士醫師、臨床資深實

務工作者涂敏蓉護理長及蘇秋鳳護理長進行專家內容效度之檢定，並根據專

家意見予以修正後，即進行研究的預測。 

五、訪員訓練：為使資料收集流程順利，並盡量減少施測者間的誤差，研究者於

每個機構中各找 2 位資深的護理師擔任本研究的訪員以協助收集資料，且於

正式參與資料收集前進行訪員訓練，達成施測者間的一致性後，才開始做問

卷前趨性研究，以了解問卷進行時可能面臨的問題，而加以因應之。 

六、問卷前測及信度檢定：研究者在訪員訓練完成後先進行前趨性研究，在 104

年 1-2月期間，於每家機構訪談 15位失智症老人主要照顧者，進行問卷資料

的收集及前測，每份問卷訪談時間約花 30 分鐘，總共回收 45 份有效問卷，

由問卷的內在一致性檢定其信度，皆達可接受之信度範圍，因此決定不刪除

問卷內容，並將 45份前測問卷納入正式收案中。 

七、正式問卷施測：本研究經由前測後，開始實施問卷調查，由 104年 2月初到 4

月底止，進行資料收集，共收集到 113份有效問卷，並於 104年 3 月下旬完

成問卷回收工作。 

八、問卷建構效度及內在信度檢定：以 113 份有效問卷，執行照顧者負荷量表、

失智老人情緒和行為量表的因素分析，檢定問卷的建構效度，兩份問卷均未
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刪除題目，分別可解釋 71.28%和 67.17%的變異量；全量表信度檢定分別為

0.878、0.881。 

九、資料整理與分析：將回收的問卷進行處理，收集的資料以 SPSS For Windows 

22.0中文版統計套裝軟體加以處理並分析與討論。 

十、撰寫研究論文：根據問卷調查之分析結果，歸納研究發現做成結論與建議，

於 104年 6月下旬提出研究論文。 

 



 

64 
 

第六節 資料統計分析 

本研究透過問卷調查所得之資料，經過整理，總計有效問卷 113 份，接著進

行有效問卷之編碼與計分，並用 SPSS For Windows 22.0中文版統計套裝軟體加以

處理，設定 p＜.05 作為統計分析之顯著判斷標準。所採用的統計方法如下： 

 

一、描述性統計（descriptive statistics） 

以頻率、百分比等統計值，描述個案的前傾因素、使能因素、需求因素及持

續使用長照機構服務的意願。 

 

二、雙變項分析 

以卡方檢定(chi-square test)方法檢測研究架構中，各自變項與依變項間的關

係。 

 

三、多變項分析 

本研究的依變項為二分類的類別變項，分別為「會」持續使用長照機構來照

顧失智老人(表示「不會」選擇其他方式照顧失智症老人)、「不會」持續使用長照

機構來照顧失智老人(表示「會」選擇其他方式照顧失)，因此採用邏輯式迴歸

(logistic regression)分析，以便於在控制其他相關因素之下，檢驗影響主要照顧者

持續使用長照機構服務的重要因子，以及其對參考組的勝算比。 

並且依照 Andersen模式中所提之三項因素(前傾因素、使能因素、需求因素)，

因其對服務使用的影響力具有時間先後的觀念，有必要將此三個因素依序的放入

回歸分析中，並以層級邏輯式迴歸進行分析，步驟分為：模式一只放入雙變項檢

定中有顯著差異的前傾因子；模式二中再加入雙變項分析中有顯著差異的使能因

子；模式三中再加入雙變項分析中有顯著差異的需求因子，來預測會持續使用長
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照機構的影響因子。 

本研究邏輯式迴歸的參考組如下：依變項為不會想持續使用長照機構服務(會

考慮用其他的社區照顧服務)；自變項中各類類別變項中的參考組，前傾因素為失

智者為年齡 65-79歲、有配偶、教育程度國小及國小以下，照顧者為教育程度國小

及國小以下、認為主要由家庭負擔照顧；使能因素的參考組為長照機構區域組別

為台南市、入住機構 6 個月及以下、在居家照顧時曾使用過看護照顧失智老人、

入住機構的費用沒有政府補助、認為機構照顧品質不會比在家中照顧好；需求因

素的參考組為失智老人日常生活依賴程到輕到中重度、能單獨留在家半天以上的

時間、認知功能輕到中度缺損、對人攻擊行為偏低、總情緒與行為問題偏低、主

要照顧者身體疲憊負擔偏低、情緒及經濟負擔偏低，見表 3-6-1。 
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表 3-6-1 邏輯式迴歸分析變項參考組說明 

變項名稱 參考組 

依變項依變項依變項依變項  

「會」想要持續使用長照機構 「不會」想要持續使用長照機構 

自變項自變項自變項自變項  

前傾因素前傾因素前傾因素前傾因素  

失智老人  

年齡 年齡 65-79歲 

婚姻狀況 有配偶 

教育程度 國小及國小以下 

主要照顧者  

教育程度 國小及國小以下 

對照顧責任的看法 主要由家庭負責 

使能因素使能因素使能因素使能因素  

失智老人  

居住機構的區域 台南市 

已入住機構時間 6個月及以下 

居家照顧時看護使用情形 有 

入住機構的費用來源 沒有政府補助 

主要照顧者  

對機構照顧品質的認知 不會比在家中照顧好 

需求因素需求因素需求因素需求因素  
失智老人  

日常生活功能依賴程度 輕到中重度依賴 

能單獨留在家的時間 半天以上 

認知功能障礙 輕到中度缺損 

對人攻擊行為 偏低 

總情緒與行為問題 偏低 

主要照顧者  

身體疲憊負擔 偏低 

情緒及經濟負擔 偏低 

資料來源：本研究整理 
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第四章 研究結果 
本研究之目的為探討影響失智症照顧者使用機構式長期照顧服務之相關因素，

於本章內容中呈現資料統計分析結果，共分為四個章節加以說明，第一節為前傾

因素、使能因素及需求因素的描述性分析，第二節為照顧者選擇使用機構式服務

的意願分析，第三節為前傾因素、使能因素及需求因素與長照機構使用情形之相

關性分析，第四節為影響主要照顧者持續使用機構式服務的重要因素分析。 

 

第一節 前傾因素、使能因素及需求因素 

的描述性分析 

 

一、前傾因素 

表 4-1-1 是呈現失智症老人及其主要照顧者在前傾因素中的分布情形，包括失

智症老人的性別、年齡、個案來源、婚姻狀況、教育程度，以及其主要照顧者的

性別、年齡、婚姻狀況、教育程度、與失智老人的關係及對照顧個案責任的認知。 

(一)失智症老人部分(詳見表 4-1-1) 

在 113 位失智症老人中，女性(N=66，58.4%)比率多於男性(N=47，41.6%)，

平均年齡為 82.88±7.74歲，各年齡層分布為：65-79歲佔 29.2%，80-89歲佔 50.4%，

90 歲以上佔 20.4%，由此可以看出機構照顧的失智症老人是偏高齡的老老人，80

歲以上人數佔 70.8%。失智症老人個案來源 57.5%由家中轉入機構，31.9%由醫院

出院後直接轉入機構，10.6%由其他長照機構轉入目前機構，由此也可看出失智症

老人有超過一半的人(57.5%)是在家中接受照顧的；婚姻狀況方面57.5%沒有配偶、

教育程度有 85.8%的人是國小或國小以下。 

討論：本研究的結果失智症人口比例與內政部統計資料相似，根據內政部101
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年統計資料顯示，我國罹患失智症患者女性比例為59.94％，多於男性；而李怡娟

(2004)的研究結果亦指出護理之家的住民以女性及未婚老人為最多，這可能是女性

的平均餘命高於男性，同時女性傳統角色為家庭照顧者，一旦生病便缺乏人照顧，

故機構內高齡女性較多。另外，本研究中失智症者的教育程度偏低，也國內研究

結果相似，指出這可能是老年住民早期務農者居多，缺乏高等教育的機會（湯麗

玉，1991），另一位國內學者也指出：沒受教育者得阿茲海默失智症的比例為教

育者的三倍(劉秀枝，1999），這也可說明機構內失智症老人教育程度偏低的現象。 

表 4-1-1  失智症老人前傾因素描述性統計 (N=113) 

變項名稱 人數 百分比 

性別 

男性 

女性 

 

47 

66 

 

41.6 

58.4 

年齡 

65-79歲 

80-89歲 

90歲以上 

 

33 

57 

23 

 

29.2 

50.4 

20.4 

個案來源 

醫院出院後直接轉入 

由其他長照機構轉入 

由家中轉入 

 

36 

12 

65 

 

31.9 

10.6 

57.5 

婚姻狀況 

無配偶 

有配有或其他 

 

65 

48 

 

57.5 

42.5 

教育程度 

國小及以下 

國中及以上 

 

97 

16 

 

85.8 

14.2 

資料來源：本研究整理 
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(二)主要照顧者部分(詳見表 4-1-2) 

在 113位的主要照顧者中，男性佔 61.9%，且年齡主要在 50-64歲的中年人佔

59.3%，值得注意的是 17.7%的照顧者為 65歲以上的老人，顯示照顧者高齡化的趨

勢。主要照顧者的婚姻狀況 85.8%有配偶，教育程度的分布差異不大，國小及以下、

國中、高中職、專科大學以上分別為 28.3%、17.7%、25.7%、28.3%，且多數有受

教育。由兒子擔任主要照顧者的比例超過六成(61.1%)，其次是女兒(16.8%)及媳婦

(13.3%)；而在對照顧失智症老人的責任認知部分，有 20.4%的照顧者認為主要是

由家庭，但有近八成(79.6%)的照顧者認為政府也必須承擔。 

討論：由此本研究結果可以看出，使用機構照顧的主要照顧者大部分不是配

偶，這與國內外研究結果也有一致性，顯示配偶會比較傾向採居家方式照顧，選

擇機構照顧的機會比較少(Miller et al ,1991；陳正芬,2006)，在內政部民國98年老人

狀況調查結果摘要分析也指出：65歲以上老人起居活動有困難時最主要幫忙料理

者為其兒子，其次為媳婦及配偶或同居人；而本研究中失智症照顧者的年齡主要

在50-64歲，與國內郭穎樺(2014)研究顯示：失智症照顧者平均年齡為54.7 歲，50 歲

以上者佔81.5%，有類似的結果。 
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表 4-1-2  主要照顧者前傾因素描述性統計 (N=113) 

變項名稱 人數 百分比 

性別 

男性 

女性 

 

70 

43 

 

61.9 

38.1 

年齡 

49歲以下 

50-64歲 

65歲及以上 

 

26 

67 

20 

 

23.0 

59.3 

17.7 

婚姻狀況 

有配偶 

無配偶 

 

97 

16 

 

85.8 

14.2 

教育程度 

國小及以下 

國中 

高中職 

專科大學以上 

 

32 

20 

29 

32 

 

28.3 

17.7 

25.7 

28.3 

與失智老人關係 

配偶 

兒子 

女兒 

媳婦 

其他 

 

6 

69 

19 

15 

4 

 

5.3 

61.1 

16.8 

13.3 

3.5 

對照顧個案責任的認知 

主要由家庭負擔 

家庭和政府共同負擔 

主要由政府負擔 

 

23 

80 

10 

 

20.4 

70.8 

8.8 

資料來源：本研究整理 

 

二、使能因素 

主要是呈現失智症老人及其主要照顧者在使能因素中的分布情形，包括：社

區照顧資源、家庭支持系統、照顧者對機構式照顧品質的認知等三部分。社區照

顧資源部分，內容包括：目前居住的長照機構區域及已入住時間、居家照顧時看
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護使用情形、長照機構的使用經驗、住家附近其它能使用的長照服務資源(日間照

顧、居家照顧、居家護理、喘息服務機構等)。而在失智症老人的家庭支持系統部

分，內容包括：主要照顧者的就業狀況、居家照顧失智老人的時間、能協助照顧

失智症老人的人數、與失智者居住情形，還包括失智者入住機構經費來源、自覺

家中經濟狀況等。描述性統計分析中發現： 

(一)社區照顧資源 (詳見表 4-1-3) 

本研究樣本來自雲林縣北港鎮、台南市仁德區、台南市麻豆區的照護機構，

分別各佔 41.6%、36.3%及 22.1%，而且個案在機構居住的時間大多數在 6-30個月，

佔 64.6%，6個月以下及 30個月以上的各佔 21.2%及 14.2%；失智症老人在居家照

顧期間有 23%的個案曾經有使用過看護照顧的經驗，有 16.8%的個案曾經住過其他

的長照機構。 

比較值得注意的是有將近六成(69.3%)的主要照顧者表示其住家附近沒有或不

知道是否有其它能使用的長照服務資源(如：日間照顧、居家服務、居家護理、喘

息服務機構)，若知道有的話有八成(80.6%)照顧者是會願意使用的，可見社區式照

顧服務資源，在社區中的宣導還是不足的。不過也有 26%的主要照顧者表示知道

其住家其住家附近有其它能使用的長照服務資源，但不曾去使用過這些社區式及

居家式的長照服務，理由是還不需要所以沒有去使用，有三成的人則是認為不清

楚服務內容(15.4%)及不方便使用(15.4%)，反之，知道其住家其住家附近有其它能

使用的長照服務資源，且曾經去使用它來協助照顧失智症老人的只佔 17.7%，使用

過日間照顧、居家服務、居家護理、機構喘息照顧各佔 3.5%、10.6%、4.4%、0.9%。 

所以，由此可看出社區式及居家式長照服務在社區中的普及性及利用性仍不

高。 

 (二)家庭支持系統(詳見表 4-1-3) 

有 55.8%的照顧者仍有正常上班，12.4%的照顧者是幫忙家中事業，表示住在

機構的失智症老人，之前在家時的居家照顧方式，其主要照顧者是在有工作的狀
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態下來提供照顧的，但也有 11.5%的照顧者因為要照顧個案而改變工作狀態，甚至

離職來照顧失智症老人。 

在家中照顧失智症老人的期間不到一年的最多佔66.4%，超過兩年的佔17.7%；

其中照顧者與失智老人的居住方式，還是以固定住在一起的方式居多，佔 51.3%，

但值得注意的是，機構中的失智症老人有 20.4%在家中是獨居的；而能輪流提供失

智症老人照顧的人數，沒有人能協助只能由照顧者自己提供照顧的佔 37.2%，其他

能提供協助的人數為 1 人、2 人、3 人及 3 人以上的，分別各佔 20.4%、22.1%及

20.4%。 

有關失智症老人居住長照機構的經費來源，有 52.7%是由家人協助負擔，有

33.3%是失智者個人的退休金或積蓄，但也有 12.7%有接受政府補助，而主要照顧

者自認為家中經濟狀況很好及還好的各佔 2.7%、77.9%，自覺家中經濟狀況差及很

差的人數偏少，佔 16.8%和 2.7%，由此可以看出使用機構式照顧的主要照顧者，

不認為自己家中經濟狀況不好，有近八成的照顧者認為自己家中經濟狀況還好。 

(三)照顧者對機構式照顧品質的認知(詳見表 4-1-3) 

有接近九成(87.6%)的主要照顧者，認為機構能提供比家中更好的照顧，但也

有 12.4%的照顧者不如此認為。 

討論：由本研究中可以發現，使用機構照顧服務的失智症者，通常其照顧者

多數有工作、認為機構能提供比較好的照顧，且認為家中經濟不會差，半數機構

費用是由家人協助負擔，這也與李怡娟(2004)年的研究機構費用支出來源主要為兒

子，其次才是自己的積蓄相似。而在社區資源的使用情形很不普遍，有 82.3%的照

顧者從未使用過社區照顧資源，這與邱啟潤(2010)的研究中指出：82.5%的主要照

顧者沒有使用過「免費居家服務」，94%沒有使用過「免費機構喘息」，都一致性地

顯示出社區照顧資源被利用的情形是偏低的。 
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表 4-1-3  使能因素描述性統計 

變項名稱 人數 百分比 

社區照顧資源的可近性社區照顧資源的可近性社區照顧資源的可近性社區照顧資源的可近性 

長照機構所在區域 

雲林縣北港區 

台南市仁德區 

台南市麻豆區 

 

 

47 

41 

25 

 

 

41.6 

36.3 

22.1 

已入住目前長照的機構時間 

6個月及以下 

6-30個月 

30個月以上 

 

24 

73 

16 

 

21.2 

64.6 

14.2 

居家照護時看護使用經驗 

沒有 

有 

 

87 

26 

 

77 

23 

長照機構的使用經驗 

沒有 

有 

 

94 

19 

 

83.2 

16.8 

住家附近能使用的長照服務資源 

沒有或不知道，但願意使用 

沒有或不知道，但不願意使用 

有，但沒有用過，原因： 

不需要 

不清楚服務內容 

不相信照顧品質 

不方便使用或其他 

有，且有使用過，種類 

日間照顧 

居家服務 

居家護理 

機構喘息照顧 

 

54 

13 

26 

17 

4 

1 

4 

20 

4 

12 

5 

1 

 

47.8 

11.5 

23.0 

65.4 

15.4 

 3.8 

15.4 

17.70 

20.0 

60.0 

25.0 

 5.0 

資料來源：本研究整理                                                 (續下頁) 
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(續上頁)      

變項名稱變項名稱變項名稱變項名稱 人數 百分比 

家庭支持系統家庭支持系統家庭支持系統家庭支持系統 
照顧者就業狀況 

無職或退休 

照常上班 

幫忙家中事業 

為照顧個案而改變工作或離職 

 

 

23 

63 

14 

13 

 

 

20.4 

55.8 

12.4 

11.5 

照顧者照顧老人時間 

3個月及以下 

4-12個月 

13-24個月 

24個月以上 

 

34 

41 

18 

20 

 

30.1 

36.3 

15.9 

17.7 

照顧者與老人居住情形 

沒有同住，老人獨居 

沒有同住，老人與他人同住 

有同住，固定居住 

有同住，輪流居住 

 

23 

21 

58 

11 

 

20.4 

18.6 

51.3 

9.7 

輪流照顧失智者人數 

沒有 

有 1人 

有 2人 

有 3人及 3人以上 

 

42 

23 

25 

23 

 

37.2 

20.4 

22.1 

20.4 

失智老人入住機構經費來源 
失智者自己的積蓄或退休金 

保險金 

政府補助 

家人幫忙負擔 

 

50 

2 

19 

79 

 

33.3 

1.3 

12.7 

52.7 

主要照顧者自覺家中經濟狀況 

很好 

還好 

差 

很差 

 

3 

88 

19 

3 

 

2.7 

77.9 

16.8 

2.7 

照顧者對機構式服務品質的認知照顧者對機構式服務品質的認知照顧者對機構式服務品質的認知照顧者對機構式服務品質的認知 
覺得機構能提供比家中更好的照顧 

不會 

會 

 

 

14 

99 

 

 

12.4 

87.6 

資料來源：本研究整理 
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三、需求因素 

在需求因素部分，分為失智症老人及照顧者兩部分。失智症老人部分，又包

括三部分：特殊護理照護項目、身體功能障礙程度(巴氏量表的評估、能單獨留在

家中時間、跌倒意外發生的經驗)，以及認知與情緒行為障礙程度(MMSE 認知功能

評估，情緒與行為量表評估)等；而在主要照顧者部分，包括二部分：照顧者負擔

情形、自覺健康狀態情形等。 

(一)失智症老人部分 

1.特殊護理照護項目：(詳見表 4-1-4) 

有 56.6%失智症老人是沒有特殊護理照護項目的，可見有一半的失智症老人入

住機構的需求並非在於身體疾病的照顧，而有特殊護理照護項目的部分則是以鼻

胃管護理、定時協助翻身及尿管護理人數較多，分別佔 23.9%、19.5%、15.0%，

累計護理特殊照護的總項目為：20.4%有一項、10.6%有二項、12.4%有三項及三項

以上。這與李怡娟(2004)的研究相似，三管的照護需求以鼻胃管最多。 

2.身體功能障礙程度：(詳見表 4-1-4) 

日常生活功能依賴情形，以巴氏量表評估結果有九成是屬於嚴重的功能障礙，

其中日常生活功能嚴重依賴佔 23.9%，完全依賴佔 58.4%，這與國內研究有類似的

結果，李怡娟(2004)研究指出機構內失智老人完全依賴者占 52.9%，顯示入住機構

的失智症老人在日常生活活動方面，是極需要照顧者積極介入協助執行的。另外，

有 40.7%的照顧者認為可以單獨留失智症老人在家的時間超過半日以上，反之，有

59.3%不認為失智症老人可以獨自一人留在家中過久的時間，甚至有 34.5%的主要

照顧者，認為完全不能單獨留失智症老人一個人獨自在家中。失智症老人在家中

發生跌倒的經驗，有經驗和無經驗相差不大，各佔 46%和 54%，也表示失智症老

人在家中發生跌倒的機率接近一半。 

3.認知和情緒行為障礙程度：(詳見表4-1-4及表4-1-5) 

認知功能以MMSE量表評估認知狀態，結果指出認知功能障礙情形，以中重
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度缺損及嚴重缺損居多，各佔23.9%及55.8%，顯示有八成的失智症老人認知功能

是明顯且較嚴重缺損的。(詳見表4-1-4) 

情緒與行為障礙部分，以本研究自行發展的情緒與行為量表評估，題目共有

15題，分為四個因素，各因素的得分情形：因素一失序行為(8題)偏高的佔45.1%、

因素二攻擊人的行為(3題)偏高的佔26.5%、因素三憂鬱情緒(2題)偏高的佔6.2%、

無目的行為(2題)偏高的佔12.4%、總情緒行為障礙(15題)偏高的佔29.2%，由此得

知失智症老人的情緒與行為障礙較以失序行為比較明顯，其次是攻擊人的行為。(詳

見表4-1-4) 

15題的題目當中，每題以0-3分計算，總分45分，整體情緒與行為障礙得分為

12.70±9.27（範圍介於0～37分），而每題的情緒與行為障礙平均得分介於0.24～1.41

之間。其中以下列五項情緒行為問題得分最高，分別為：「健忘(如：遺失東西、

把東西放錯地方而找不到)」、「作息混亂 (如：半夜無故醒來，或起來走動或做事

情)」「重複性的行為(如：重複問同樣的話、重複同樣的動作)」「有失禁情形(如：

會來不及上廁所、在不當的地方解便)」「拒絕跟照顧者合作或不讓別人幫忙 (如：

對照顧他的人發脾氣、拒絕別人協助個人衛生)」等，為失智症老人較常出現的情

緒與行為問題，平均得分介於1.10～1.41分「偶爾如此(每周1-2次)」至「經常如此

(每周出現3~5次)」之間。(詳見表4-1-5) 

討論：由本研究結果可以發現，機構內失智者的主要需求並非在於身體疾病

的照顧，但八成有嚴重的生活功能依賴、重度認知功能障礙等，另外也有較常會

出現的失序和攻擊人的問題行為。所以，失智症者在日常生活上，是需要照顧者

積極介入協助的完成的。 
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表 4-1-4  失智症老人需求因素描述性統計(N=113) 

變項名稱 人數 百分比 

特殊護理照護特殊護理照護特殊護理照護特殊護理照護 

無 

鼻胃管護理 

尿管護理 

氣切管護理 

抽痰 

氧氣治療 

定時協助翻身 

壓瘡或傷口護理 

造瘻口護理 

注射胰島素 

透析 

累計特殊護理照顧項目 

無 

一項 

二項 

三項及以上 

 

64 

27 

17 

 1 

 3 

 2 

22 

 6 

 1 

 9 

 5 

 

64 

23 

12 

14 

 

56.6 

23.9 

15.0 

 0.9 

 2.7 

 1.8 

19.5 

 5.3 

 0.9 

 8.0 

 4.4 

 

56.6 

20.4 

10.6 

12.4 

身體功能障礙程度身體功能障礙程度身體功能障礙程度身體功能障礙程度 

生活功能依賴程度 

輕度依賴 

中度依賴 

嚴重依賴 

完全依賴 

 

 

 3 

17 

27 

66 

 

 

2.7 

15.0 

23.9 

58.4 

單獨留在家中的時間 

不能留他單獨在家中 

1個小時 

2~3個小時 

半日以上 

 

39 

12 

16 

46 

 

34.5 

10.6 

14.2 

40.7 

過去曾經有跌倒經驗 

無 

有 

 

61 

52 

 

54 

46 

資料來源：本研究整理                                            (續下頁) 
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(續上頁)     

變項名稱變項名稱變項名稱變項名稱 人數 百分比 

認知與行為情緒障礙程度認知與行為情緒障礙程度認知與行為情緒障礙程度認知與行為情緒障礙程度 

認知功能障礙程度 

輕度缺損 

中度缺損 

中重度缺損 

嚴重缺損 

 

 

 3 

20 

27 

63 

 

 

 2.7 

17.7 

23.9 

55.8 

情緒與行為障礙 

失序行為 

偏低 

偏高 

攻擊行為 

偏低 

偏高 

憂鬱情緒 

偏低 

偏高 

無目的行為 

偏低 

偏高 

 

 

62 

51 

 

83 

30 

 

106 

 7 

 

99 

14 

 

 

54.9 

45.1 

 

73.5 

26.5 

 

93.8 

 6.2 

 

87.6 

12.4 

總情緒行為障礙 

偏低 

偏高 

 

80 

33 

 

70.8 

29.2 

資料來源：本研究整理 
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表 4-1-5  「失智症老人行為與情緒量表」各題得分情形(N=113) 

題號 題目 平均值(標準差) 總排序 

1 言語攻擊行為(如：大叫、罵人) 0.87(0.098) 8 

2 
身體攻擊行為(如：打人、咬人、抓

人、踢人、吐口水等) 

0.63(0.090) 11 

3 
對物品攻擊及破壞(如：摔門、破壞

家具) 

0.24(0.051) 15 

4 
干擾別人的行(如：亂翻別人物品、

偷竊、製造聲音、性騷擾、亂丟東西) 

0.81(0.100) 10 

5 

拒絕跟照顧者合作或不讓別人幫忙 

(如：對照顧他的人發脾氣、拒絕別

人協助個人衛生) 

1.10(0.105) 5 

6 
妄想或幻覺(如：堅持有人要害他或

偷他東西、堅持非事實的信念) 

0.93(0.10) 7 

7 
遊走 (如：無目的地走動，可能有未

注意安全、有走失風險) 

0.58(0.090) 12 

8 
作息混亂 (如：半夜無故醒來，或起

來走動或做事情) 

1.19(0.101) 2 

9 
重複性的行為(如：重複問同樣的

話、重複同樣的動作) 

1.15(0.100) 3 

10 
有失禁情形(如：會來不及上廁所、

在不當的地方解便) 

1.14(0.109) 4 

11 
健忘(如：遺失東西、把東西放錯地

方而找不到) 

1.41(0.108) 1 

12 
飲食不正常(如：會吃太多、吃太少、

忘記吃過飯重複要求吃東西) 

1.09(0.109) 6 

13 
不當的行為 (如：穿著不恰當、暴露

私密處、藏物品、玩排泄物) 

0.83(0.109) 9 

14 
情緒恐懼或焦(如：情緒緊繃、哭泣、

擔心或沒原因的感到害怕) 

0.43(0.063) 13 

15 
憂鬱或自殺傾向(如：心情低落、不

講話、認為自己是家人負擔、想自殺) 

0.31(0.059) 14 

資料來源：本研究整理 
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 (二)主要照顧者部分 

1.照顧負荷程度：(詳見表 4-1-6和表 4-1-7) 

本研究量表題目共有 14題，分為四個因素，各因素的得分情形：因素一身體

疲憊負擔(4題)偏高的佔 77.0%、因素二時間限制負荷(3題)偏高的佔 58.4%、因素

三照顧壓力負荷(4題) 偏高的佔 47.8%、因素四親友關係負擔(3題)偏高的佔 33.6%、

總主要照顧者負荷(14題)偏高的佔 53.1%，由此得知主要照顧者負荷以身體疲憊負

擔偏高的人最多，其次是時間限制負擔。(詳見表 4-1-6) 

量表共 14 題題目，每題以 0-1 分計算，總分 14 分，整體照顧者負荷得分為

8.19±4.09（範圍介於 0～14 分），而每題的情緒與行為障礙平均得分介於 0.32～

0.80之間，其中以下列五題得分最高，分別為：「睡眠受到影響(如：需夜間照顧

頻繁起床的老人、得不到足夠睡眠)」、「體力負擔很重 (如：常需要專心留意老人、

花費體力協助老人移動)」「造成生活上的不方便(如：需要花許多時間送老人就醫、

幫老人完成許多日常的事情)」「煩惱老人的改變(如：老人與以前不同、擔心老人

健康情形變差)」「感到身體疲倦，精疲力竭(如：感覺身體健康變差)」等，為主要

照顧者出現較高的負荷，平均得分介於 0.71-0.80分之間。(詳見表 4-1-7) 

2.自覺身體健康狀況：(詳見表 4-1-6) 

在主要照顧者需求因素的部分，有 17.7%的人表示在照顧個案期間，自覺身體

狀況不好，46.9%表示尚可，35.4%表示好。 

討論：由本研究中發現，照顧者的負荷情形偏高，特別是身體疲憊及時間受

限制這兩部份，雖然照顧者不一定覺得自己身體健康狀況不好，但身體的疲憊的

確是明顯存在的。 
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表 4-1-6  照顧者需求因素描述性統計(N=113) 

變項名稱 人數 百分比 

照顧負荷程度照顧負荷程度照顧負荷程度照顧負荷程度 

身體疲憊負擔 

較低 

偏高 

時間限制負擔 

較低 

偏高 

情緒及經濟負擔 

較低 

偏高 

親友關係負擔 

較低 

偏高 

總照顧負擔 

較低 

偏高 

 

 

26 

87 

 

47 

66 

 

59 

54 

 

75 

38 

 

53 

60 

 

 

23.0 

77.0 

 

41.6 

58.4 

 

52.2 

47.8 

 

66.4 

33.6 

 

46.9 

53.1 

自覺健康狀況自覺健康狀況自覺健康狀況自覺健康狀況 

好 

尚可 

不好 

 

40 

53 

20 

 

35.4 

46.9 

17.7 

資料來源：本研究整理 
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表 4-1-7  「主要照顧者負荷量表」各題得分情形(N=113) 

題號 題目 平均值(標準差) 總排序 

1 
睡眠受到影響(如：需夜間照顧頻繁起

床的老人、得不到足夠睡眠) 
0.80(0.404) 1 

2 
體力負擔很重 (如：常需要專心留意老

人、花費體力協助老人移動) 
0.76(0.428) 2 

3 
感到身體疲倦，精疲力竭(如：感覺身

體健康變差) 
0.71(0.457) 5 

4 

造成生活上的不方便(如：需要花許多

時間送老人就醫、幫老人完成許多日常

的事情) 

0.76(0.428) 2 

5 
社交活動受到限制 (如：沒有時間外出

參加活動、朋友往來減少) 
0.58(0.497) 9 

6 
影響個人計畫、(如：沒時間做自己想

做的事、須調整目前工作來照顧老人) 
0.62(0.488) 7 

7 
家庭需要調整(如：平常的家庭工作受

到干擾、放棄家中原有計畫) 
0.61(0.49) 8 

8 

親友關係變差 (如：對有能力幫忙卻沒

有幫忙的親戚感到生氣、有親戚嫌你對

老人照顧得不夠好) 

0.32(0.468) 14 

9 
家人關係變差(如：為了老人的照顧問

題起爭執、無法照顧好其他的家人) 
0.36(0.483) 13 

10 

對老人的行為感到不好意思或生氣

(如：失禁、健忘、責怪別人、重複行

為、無法與老人溝通) 

0.42(0.497) 12 

11 

承受著照顧壓力(如：擔心無法好好照

顧老人、覺得照顧得不夠好而感到難

過)  

0.64(0.483) 6 

12 
煩惱老人的改變(如：老人與以前不

同、擔心老人健康情形變差) 
0.73(0.448) 4 

13 為了照顧他需省吃節用 0.43(0.498) 11 

14 照顧他的金錢花費很大，造成負擔 0.46(0.501) 10 

資料來源：本研究整理 
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第二節 照顧者持續使用機構式服務 

的意願分析 

 

 

在本研究中，有關主要照顧者「是否會願意持續使用長照機構來照顧失智老

人」，是為本研究主要探討的依變項。由研究分析中可以發現，有65.5%的主要照

顧者會想繼續使用機構式服務來照顧失智症老人，傾向不考慮其他的社區式照顧

服務方案。但也有39位(34.5%)的照顧者，表示會想考慮使用其他方法來照顧失智

老人，其中帶回家中自行照顧的占這些人數的46.1%，使用日間照顧的占23.0%，

使用居家護理的占41.0%，免費喘息機構的占30.8%，其他占7.7%，顯示，仍然有

照顧者希望用其他方法照顧失智者，機構照顧並不是他們唯一的選擇。(詳見由表

4-2-1) 

表4-2-1  失智症主要照顧者持續使用長照機構情形(N=113) 

變項名稱 人數 百分比 

會想持續使用長照機構服務 

(不考慮其他社區式照顧服務) 
74 65.5% 

不會想持續使用長照機構服務 

(會考慮其他社區式照顧服務) 
39 34.5% 

在家中照顧       18 46.1% 

日間照顧機構 9 23.0% 

居家護理 16 41.0% 

免費喘息機構 12 30.8% 

其他 3 7.7% 

資料來源：本研究整理 
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第三節 前傾因素、使能因素及需求因素 

與長照機構使用情形的相關性分析 

 

本章節將探討前傾因素、使能因素及需求因素與選擇使用機構式照顧服務的

相關性。 

 

一、前傾因素與長照機構使用情形的相關性 

利用卡方檢定執行雙變項分析，由表 4-3-1和表 4-3-2結果顯示前傾因素中，

失智症老人的年齡、婚姻狀況及教育程度，主要照顧者的教育程度、對照顧個案

責任的認知，與持續使用機構照顧的意願，有統計學上的顯著相關。 

在與不會想持續使用機構式照顧者相較之下，會想持續使用機構式照顧的失

智症者年齡 90歲以上的比例較高(會想的=24.3%，不會想的=12.8%)；無配偶的比

例較高(會想的=64.9%，不會想的=43.6%)、教育程度國小及國小以下的比例較高(會

想的=91.9%，不會想的=74.4%)。 

在照顧者部分也發現，在與不會想持續使用機構式照顧者相較之下，會想持

續使用機構式照顧的，其照顧者教育程度國小及以下的比例較高(會想的=35.1%，

不會想的=15.4%)、教育程度國中的照顧者的比例也較高(會想的=21.6%，不會想

的=10.2%)，教育程度較高的不會想使用機構照顧的比例較高；但主要照顧者若認

為照顧責任主要為家庭時，反而比較不會想持續使用機構式照顧的比例較高(會想

的=12.2%，不會想的=35.9%)。 

討論：有關失智症的年齡及婚姻狀況的研究結果與國內外研究相一致，即高

齡、無配偶者有較高比率使用機構照顧(陳正芬、吳淑瓊，2006；陳秀玫 2009；VWQ 

Lou et al.,2011)，但教育程度則較無一致性的結論，有些研究發現無關(陳正芬、吳

淑瓊，2006；VWQ Lou et al.,2011)，有些結果則是較高教育程度者，使用機構式



 

85 
 

照顧的比率較高(陳秀玫 2009)，所以，這部分有待進一步的探討；而在照顧者的部

分，發現教育程度高的及認為家屬應負擔主要的照顧責任時，則比較不會選擇機

構照顧服務，這與國內的研究則較有一致性的結果(陳正芬，2006)，這也可能是教

育程度高的照顧者，他有能力去尋找更多的社會照顧資源，因此，對於照顧方式

的選擇性更多，所以，可以較有可能去考慮機構以外的照顧方式。 
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表 4-3-1  失智症老人前傾因素與長照機構使用情形之相關性(N=113) 

變項 
會持續使用 不會持續使用 

卡方值 P值 
人數 百分比 人數 百分比 

性別 

男性 

女性 

 

30 

44 

 

40.5 

59.5 

 

17 

22 

 

43.6 

56.4 

0.98 0.755 

年齡 

65-79歲 

80-89歲 

90歲以上 

 

16 

40 

18 

 

21.6 

54.1 

24.3 

 

17 

17 

5 

 

43.6 

43.6 

12.8 

6.436 

 

 

0.040* 

失智者來源 

醫院出院後轉入 

其他長照機構轉入 

家中轉入 

 

25 

8 

41 

 

33.8 

10.8 

55.4 

 

11 

4 

24 

 

28.2 

10.3 

61.5 

0.424 0.809 

婚姻狀況 

無配偶 

有配偶或其他 

 

48 

26 

 

64.9 

31.9 

 

17 

22 

 

43.6 

56.4 

4.731 0.030* 

教育程度 

國小及以下 

國中及以上 

 

68 

6 

 

91.9 

8.1 

 

29 

10 

 

74.4 

25.6 

6.459 0.011* 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001   
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表4-3-2  照顧者前傾因素與長照機構使用情形之相關性(N=113) 

變項名稱 
會持續使用 不會持續使用 

卡方值 P值 
人數 百分比 人數 百分比 

性別 

男性 

女性 

 

44 

30 

 

59.5 

40.5 

 

26 

13 

 

66.7 

33.3 

0.563 0.543 

年齡 

49歲以下 

50-64歲 

65歲及以上 

 

15 

44 

15 

 

20.3 

59.5 

20.3 

 

11 

23 

5 

 

28.2 

59.0 

12.8 

1.501 0.472 

婚姻狀況 

無配偶 

有配偶 

 

9 

65 

 

12.2 

87.8 

 

7 

32 

 

17.9 

82.1 

0.704 0.402 

教育程度 

國小及以下 

國中 

高中職 

專科大學以上 

 

26 

16 

15 

17 

 

35.1 

21.6 

20.3 

23.0 

 

6 

3 

14 

15 

 

15.4 

10.2 

35.9 

38.5 

9.976 0.019* 

照顧個案的責任認知 

主要由家庭負擔 

家庭和政府共同負擔 

主要由政府負擔 

 

9 

56 

9 

 

12.2 

75.7 

12.2 

 

14 

24 

1 

 

35.9 

61.5 

2.6 

10.449 0.005** 

與失智者關係 

配偶 

兒子 

女兒 

媳婦 

其他 

 

3 

42 

12 

14 

3 

 

4.1 

56.8 

16.2 

18.9 

4.1 

 

3 

27 

7 

1 

1 

 

7.7 

69.2 

17.9 

2.6 

2.6 

6.640 0.156 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001   
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二、使能因素與長照機構使用情形的相關性 

利用卡方檢定作雙變項分析，由表 4-3-3 結果顯示使能因素中，失智症老

人使用的長照機構所在區域、已入住機構的時間、與居家照護時看護使用的經

驗，以及對機構照顧品質的認知、入住機構費用的來源等，與持續使用機構照

顧的意願，有統計學上的顯著相關。 

在與不會想持續使用機構式照顧者相較之下，會想持續使用機構照顧的失

智症老人，目前所居住的機構位在雲林縣的比例較高(會想的=55.4%，不會想

的=15.4%)、已入住機構時間 30 個月以上比例較高(會想的=20.3%，不會想的

=2.6%)、居家照護時沒有使用過看護經驗的比例較高(會想的=83.8%，不會想

的=64.1%)。 

而在照顧者部分，在與不會想持續使用機構式照顧者相較之下，會想使用

機構式照顧的照顧者，覺得機構能提供比家中更好的照顧比例較高(會想的

=94.6%，不會想的=74.4%)；入住機構費用是政府補助的，會想使用機構照顧

的比例也比較高(會想的=15.0%，不會想的=1.8%)。 

討論：本研究中個案來自雲林縣的有較高的比例想持續使用機構照顧，這

可能與鄉村地區所提供的社區或居家的服務資源有限，導致社區資源的可近性

服務使用障礙(Spitze, G. & Logan, J. R. 1989)，相對機構式照顧的床位則較容易

取得，因此比較會持續使用機構式照顧；另外，雲林地區屬於農村，人口外流

嚴重，很多長輩的子女本來就已經不住在鄉村，而習慣鄉村生活的長輩也不願

意到城鎮生活，因此，只能讓長輩留在原生長地區持續接受照顧，所以，也因

此比較不會考慮從機構轉出或改用其他照顧方式；不過也有可能是補助金的影

響，因為本研究樣本中，有接受政府中低收入戶補助金的失智者，大都是位在

雲林縣的機構，也因為如此在經濟的負擔上比較少，所以，有可能較會傾向於

持續使用機構照顧。而本研究在對照顧責任的認知部分，與國外研究也有一致

性的結果，長照服務使用者對照顧服務的正向認知，的確會明顯影響其到對照
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顧方式的選擇(VWQ Lou et al.,2011)。 

 

表 4-3-3  使能因素與長照機構使用情形之相關性(N=113) 

變項名稱 
會持續使用 不會持續使用 

卡方值 P值 
人數 百分比 人數 百分比

社區照顧資源社區照顧資源社區照顧資源社區照顧資源 

長照機構區域別 

雲林縣 

台南市 

 

 

41 

33 

 

 

55.4 

44.6 

 

 

6 

33 

 

 

15.4 

84.6 

 

16.839 

 

0.000 

*** 

已入住目前長照的機構時間 

6個月及以下 

6-30個月 

30個月以上 

 

13 

46 

15 

 

17.6 

62.2 

20.3 

 

11 

27 

1 

 

28.2 

69.2 

2.6 

7.213 0.027

* 

居家照護時看護使用的經驗 

沒有 

有 

 

62 

12 

 

83.8 

26.2 

 

25 

14 

 

64.1 

25.9 

5.585 0.018

* 

長照機構的使用經驗 

沒有 

有 

 

62 

12 

 

83.8 

16.2 

 

32 

7 

 

82.1 

17.9 

0.55 0.815 

住家附近其它能使用的長照

服務資源 

沒有，但願意使用 

沒有，也不願意使用 

有，但沒使用 

有，且有使用過有 

 

 

7 

36 

16 

13 

 

 

9.5 

51.4 

21.6 

17.6 

 

 

6 

16 

10 

7 

 

 

15.4 

41.0 

25.6 

17.9 

1.531 0.675 

家庭支持系統家庭支持系統家庭支持系統家庭支持系統       

照顧者就業狀況 

無職或退休 

照常上班 

幫忙家中事業 

為照顧個案而改變工作或

離職 

 

15 

41 

10 

8 

 

20.3 

55.4 

13.5 

10.8 

 

8 

22 

4 

5 

 

20.5 

56.4 

10.3 

12.8 

0.314 0.957 

資料來源：本研究整理*P<0.05 **P<0.01  ***P<0.001        (續下頁) 
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(續上頁) 

變項名稱 
會持續使用 不會持續使用 

卡方值 P值 
人數 百分比 人數 百分比 

照顧者照顧老人時間 

3個月及以下 

4-12個月 

13-24個月 

24個月以上 

 

19 

30 

13 

12 

 

25.7 

40.5 

17.6 

16.2 

 

15 

11 

5 

8 

 

38.5 

28.2 

12.8 

20.5 

3.086 0.378 

照顧者與老人居住情形 

沒有同住，老人獨居 

沒有同住，老人與他人住 

有同住，固定居住 

有同住，輪流居住 

 

19 

11 

37 

7 

 

25.7 

14.9 

50.0 

9.5 

 

4 

10 

21 

4 

 

10.3 

25.6 

53.8 

10.3 

4.669 

 

0.198 

 

協助照顧失智者人數 

沒有 

1人 

2人 

3人及以上 

 

28 

15 

15 

16 

 

37.8 

20.3 

20.3 

21.6 

 

14 

8 

10 

7 

 

35.9 

20.5 

25.6 

17.9 

0.529 0.913 

失智老人入住機構費用來源 

失智者自己的積蓄或退休

金或保險金 

政府補助 

家人幫忙負擔 

 

32 

 

17 

56 

 

28.6 

 

15.0 

50.9 

 

20 

 

2 

23 

 

17.9 

 

1.8 

20.9 

5.815 

 

0.016 

* 

 

照顧者自覺家中經濟狀況 

很好或還好 

差或很差 

 

60 

14 

 

81.1 

18.9 

 

31 

8 

 

79.5 

20.5 

0.041 0.839 

照顧者對機構式照顧品質的照顧者對機構式照顧品質的照顧者對機構式照顧品質的照顧者對機構式照顧品質的

認知認知認知認知 

覺得機構能提供比家中更

好的照顧 

不會 

會 

 

 

 

 

4 

70 

 

 

 

 

5.4 

94.6 

 

 

 

 

10 

29 

 

 

 

 

25.6 

74.4 

9.635 0.002 

** 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001   
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三、需求因素與長照機構使用情形的相關性 

利用卡方檢定分析雙變項，由表 4-3-4和表 4-3-5結果顯示需求因素中，在

失智症老人部分，包括：日常生活功能依賴程度(巴氏量表)、失智者能單獨留

在家中的時間、認知功能障礙程度(MMSE)、對人攻擊行為及總情緒行為障礙

等，與持續使用機構照顧的意願，有統計學上的顯著相關。而在主要照顧者部

分，身體疲憊負擔與情緒經濟負擔，與持續使用機構照顧的意願，有統計學上

的顯著相關。 

在與不會持續使用機構式照顧者相較之下，會想持續使用機構照顧的失智

症老人日常生活功能障礙程度(巴氏量表)「嚴重到完全依賴」的比率較高(會想

的=89.2%，不會想的=39.8%)；家屬認為他「能單獨留在家中半日以上的」比

率較高(會想的=51.4%，不會想的=34.5%)；認知功能障礙程度(MMSE)「重到

嚴重度缺損」的比率較高(會想的=85.1%，不會想的=69.2%)；對人攻擊行為偏

高(會想的=35.1%，不會想的=10.3%)；總情緒行為障礙偏高(會想的=37.8%，

不會想的=12.8%)。(詳見表 4-3-4) 

而在家屬的部分，在與不會持續使用機構式照顧服務者相較之下，會想持

續使用機構式服務的照顧者「身體疲憊負擔偏高」的比率較大(會想的=83.8%，

不會想的=64.1%)；「情緒及經濟負擔偏低」的比率較大(會想的=62.2%，不會

想的=33.3%)；這與國內外的文獻探討也有相當一致的結果：照顧者主觀感受

到負擔時，使用護理之家的機會越大(Miller, B. A. & McFall S.， 1991)。 (詳見

表 4-3-5) 

討論：失智者日常生活活動失能越嚴重、身體功能障礙項目越多的、行為

問題越嚴重的、認知障礙越嚴重的使用護理之家的機率較大，這樣的結果與國

內外的文獻探討也有相當高的一致(Herber, R. et al.,2001；Tsuji, I. et al.,1995；

Gaugler et al.,2003；VWQ Lou et al.,2011；陳正芬，2006)。另外，本研究中發

現經濟負擔小的比較有機會使用機構式照顧，與 Gaugler et al.(2003)研究發現：
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照顧者經濟越高，越容易將失能者送到機構中有相似的結論，不過國內有關家

庭經濟狀況的研究，有關「家庭收入」與機構使用意願的相關性較不一致，有

些是有關(陳秀玫，2009)，有些是無關(陳正芬，2006)，這些不一致可能是來自

對家庭經濟狀況的解釋不同所導致，因為家庭收入是「客觀的」經濟狀況，而

本研究是「主觀的」感覺經濟狀況，所以會導致研究結果不一，而依本研究結

果，顯然「主觀的」經濟壓力才可能會影響使用機構的機率，也就是不論家庭

實際收入是多少，只要照顧者認為照顧個案的支出還不至於造成經濟上的壓力，

那麼還是會考慮機構式照顧的。 

 

表 4-3-4  失智症老人需求因素與長照機構使用情形之相關性(N=113) 

變項名稱 
會持續使用 不會持續使用 

卡方值 P值 
人數 百分比 人數 百分比 

特殊護理照護項目特殊護理照護項目特殊護理照護項目特殊護理照護項目 

0項 

1項 

2項 

3項以上 

 

42 

13 

8 

11 

 

56.8 

17.6 

10.8 

14.9 

 

22 

10 

4 

3 

 

56.4 

25.6 

10.2 

7.7 

1.886 0.596 

身體功能障礙程度身體功能障礙程度身體功能障礙程度身體功能障礙程度 

生活功能依賴程度 

輕度到中度依賴 

嚴重到完全依賴 

 

 

8 

66 

 

 

10.8 

89.2 

 

 

27 

12 

 

 

69.2 

30.8 

6.984 0.008 

** 

患者能單獨留在家中的

時間 

不能留他一人在家 

1-3小時 

半日以上 

 

 

20 

16 

38 

 

 

27.0 

21.6 

51.4 

 

 

19 

12 

8 

 

 

48.7 

30.8 

34.5 

10.311 0.006 

** 

過去曾經跌倒經驗 

無 

有 

 

38 

36 

 

51.4 

48.6 

 

23 

16 

 

59.0 

41.0 

0.597 0.440 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001(續下頁) 
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(續上頁) 

變項名稱 
會持續使用 不會持續使用 

卡方值 P值 
人數 百分比 人數 百分比 

認知與情緒行為障礙程度認知與情緒行為障礙程度認知與情緒行為障礙程度認知與情緒行為障礙程度 

認知功能障礙程度 

輕到中度缺損 

重到嚴重度缺損 

 

 

11 

63 

 

 

14.9 

85.1 

 

 

12 

27 

 

 

30.8 

69.2 

3.985 0.046 

* 

情緒與行為障礙 

失序行為 

較低 

偏高 

對人攻擊行為 

較低 

偏高 

憂鬱情緒 

較低 

偏高 

無目的行為 

較低 

偏高 

總情緒行為障礙 

較低 

偏高 

 

 

36 

38 

 

48 

26 

 

69 

5 

 

63 

11 

 

46 

28 

 

 

48.6 

51.4 

 

64.9 

35.1 

 

93.2 

6.8 

 

85.1 

14.9 

 

62.2 

37.8 

 

 

26 

13 

 

35 

4 

 

37 

2 

 

36 

3 

 

34 

5 

 

 

66.7 

33.3 

 

89.7 

10.3 

 

94.9 

5.1 

 

92.3 

7.7 

 

87.2 

12.8 

 

3.348 

 

 

8.106 

 

 

0.117 

 

 

1.210 

 

 

7.731 

 

0.067 

 

 

0.004 

** 

 

0.773 

 

 

0.271 

 

 

0.005 

** 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001   
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表 4-3-5 照顧者需求因素與長照機構使用情形之相關性(N=113) 

變項名稱 會持續使用 不會持續使用 
卡方值 P值 

人數 百分比 人數 百分比 

自覺健康狀況 

好 

尚可 

不好 

 

25 

35 

14 

 

33.8 

47.3 

18.9 

 

15 

18 

6 

 

38.5 

46.2 

15.4 

0.345 0.841 

負荷程度 

身體疲憊負擔 

較低 

偏高 

時間限制負擔 

較低 

偏高 

親友關係負擔 

較低 

偏高 

情緒及經濟負擔 

較低 

偏高 

總負擔 

較低 

偏高 

 

 

12 

62 

 

34 

40 

 

50 

24 

 

46 

28 

 

38 

36 

 

 

16.2 

83.8 

 

45.9 

54.1 

 

67.6 

32.4 

 

62.2 

27.8 

 

51.4 

48.6 

 

 

14 

25 

 

13 

26 

 

25 

14 

 

13 

26 

 

15 

24 

 

 

35.9 

64.1 

 

33.3 

66.7 

 

64.1 

35.9 

 

33.3 

66.7 

 

38.5 

61.5 

 

5.585 

 

 

1.672 

 

 

0.137 

 

 

8.507 

 

 

1.704 

 

0.018 

* 

 

0.196 

 

 

0.711 

 

 

0.004 

** 

 

0.192 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001   
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第四節 影響照顧者持續使用機構式服務 

的重要因素預測 

 

本章節將利用邏輯式迴歸分析，探討機構內的失智症老人的主要照顧者是否

會持續使用機構式長期照顧服務之相關因素。依變項為「會想持續使用」及「不

會想持續使用」機構式服務兩組類別變項，自變項包括：前傾因素、使能因素及

需求因素，並分為三個邏輯式迴歸模式進行多變項因素分析，放進模式一中的預

測因素為雙變項分析卡方檢定中有顯著差異，P<0.05的前傾因素；放進去模式二中

的預測因素為雙變項分析卡方檢定中有顯著差異，P<0.05的前傾因素與使能因素；

放進去模式三中的預測因素為雙變項分析卡方檢定中有顯著差異，P<0.05的前傾因

素、使能因素與需求因素，且研究初步發現，各預測變項間之允差值( tolerance ) 均

在0.1 以上，變異波動因素( VIF ) 均低於10，顯示本研究未出現多元共線性之問

題。 

表4-4-1為邏輯式迴歸分析之結果，探討失智症老人的主要照顧者是否會持續

使用機構式長期照顧服務之相關因素，以下針對模式一、模式二及模式三之回歸

分析結果做進一步解釋。 

 

一、模式一：前傾因素之邏輯式迴歸分析結果 

於模式一中放入前傾因素：「失智症老人年齡」、「失智症老人婚姻狀態」、「失

智症老人教育程度」、「主要照顧者教育程度」及「主要照顧者對照顧個案責任的

認知」，作為失智症主要照顧者會持續使用機構式長期照顧之預測因素，並經過共

線性診斷後，此五個變項並無共線性關係，邏輯式回歸分析的結果，模式卡方值

(model chi-square)為 28.615，自由度為 9，其 P值為 0.001，模式配合度檢定(-2 Log 

likelihood)為 84.747，Cox & Snell R Square為 0.224，Nagelkerke R Square 為 0.309。
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結果指出回歸模式一中，在控制其他重要變項之下，顯著影響的重要因素為：「主

要照顧者的教育程度」及「對照顧個案責任的認知」，達統計上顯著意義，是主要

照顧者會持續使用機構式長期照顧重要的預測因子，共可以解釋 22.4%的變異量。

(見表 4-4-1) 

(一)前傾因素 

在控制其他重要變項之後，模式中以 65-79歲的失智症老人為參考組，失智症

老人年齡越大，其主要照顧者會持續使用機構式服務的機會較大，失智症老人年

齡在 80-89 歲會持續使用機構式服務的機會是 65-79 歲者的 1.770倍，勝算比為

1.770(OR=1.770、95%CI=0.594-5.273)，失智症老人年齡在 90歲以上，其主要照顧

者會持續使用機構式服務的機會更高，是 65-79歲者的 3.657倍，勝算比為 3.657 

(OR=3.657、95%CI =0.932-14.346)；以有配偶的失智症老人為參考組，則無配偶的

個案會持續使用機構式服務的機會較大，勝算比為 1.400(OR=1.400、95%CI= 

0.552-3.549)；以國小及國小以下的失智症老人為參考組，國小及國小以上的個案

會 持 續 使 用 機 構 式 服 務 的 機 會 較 小 ， 勝 算 比 為 0.354(OR=0.354、

95%CI=0.093-1.343)；但失智症老人的年齡、婚姻狀態、教育程度在模式一中並無

顯著差異。 

而在主要照顧者的前傾因素部分，以國小及國小以下教育程度的主要照顧者

為參考組，教育程度高的照顧者會持續使用機構式服務的機會較小，專科及大學

以上、高中職教育程度的主要照顧者，會持續使用機構式服務的勝算比分別為

0.379(OR=0.379、95%CI=0.096-1.500)、0.259 (OR=0.259、95%CI=0.070-0.958)，

但教育程度國中的主要照顧者會持續使用機構式服務的機會反而比較大，是國小

及國小以下者的 1.185倍，勝算比為 1.185(OR=1.185、95%CI=0.2252-5.579)；另外

在主要照顧者對照顧責任的認知部分，認為照顧責任主要由家庭負擔為參考組，

照顧者若認為政府也應該要負擔照顧責任，則會持續使用機構式服務的機會則是

比較大，政府與家庭共同負擔、主要由政府負擔這兩組變項的勝算比分別為
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3.841(OR=3.841、95%CI=1.278-11.542)、10.054(OR=10.054、95%CI=0.950- 106.370 )，

由分析中顯示照顧者若認為政府應該負擔主要的照顧責任，會使用機構式服務的

機率明顯高出許多，是照顧責任主要由家庭負擔者的 10.054倍。 

 

二、模式二前傾因素及使能因素之邏輯式迴歸分析結果 

於模式二中除了放入模式一的五項前傾因素外，再加入五項使能因素：「失智

症老人居住的機構所在區域」、「入住機構的時間」、「看護使用經驗」、「照顧者對

機構照顧品質的認知」及「入住機構經費來源」等，作為主要照顧者會持續使用

機構式照顧之預測因素，並經過共線性診斷後，這些變項並無共線性關係，邏輯

式回歸分析的結果，模式卡方值(model chi-square)為 48.234，自由度為 15，其 P

值為 0.000，模式配合度檢定(-2 Log likelihood)為 93.238，Cox & Snell R Square為

0.347，Nagelkerke R Square 為 0.480。結果指出回歸模式二中，在控制其他重要變

項之下，顯著影響的重要因素為：「失智症老人年齡」、「主要照顧者的教育程度」、

「目前居住的機構所在區域」，以及「主要照顧者對機構照顧品質的認知」等四個

變項，皆達統計上顯著意義，是主要照顧者會持續使用機構式長期照顧重要的預

測因子，共可解釋 34.7%的總變異量。(見表 4-4-1) 

(一)前傾因素 

在控制其他重要變項之後，「失智症老人年齡」與「照顧者的教育程度」是重

要的預測變項，失智症老人年齡大的會持續使用機構式服務的機會越大，模式中

以 65-79歲的失智症老人為參考組，失智症老人年齡在 80-89歲、90歲以上者兩組

變項，會持續使用機構式服務的勝算比分別為 3.249(OR=3.246、95%CI=0.608- 

11.411)、6.627(OR=6.627、95%CI= 1.251- 35.139)，且年齡 90歲以上者，達統計學

上的顯著差異。 

另外，主要照顧者的教育程度高的，會持續使用機構式服務的機會較小，專

科及大學以上、高中職教育程度的主要照顧者，會持續使用機構式服務的勝算比
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分別為 0.404(OR=0.404、95%CI=0.080-2.039)、0.206(OR=0.206、95%CI=0.042- 

1.009)，且教育程度高中的主要照顧者，在統計學上達顯著差異。 

(二)使能因素 

在控制其他重要變項之後，在失智症老人所「居住的機構所在區域」與「主

要照顧者對機構照顧品質的認知」等，是重要的預測變項。以台南市機構為參考

組，居住於雲林縣長照機構內的失智症老人的主要照顧者，會持續使用機構式服

務的比率較高，勝算比 5.038(OR=5.038、95%CI= 1.119 -22.687)；而主要照顧者對

機構照顧品質的認知也是一個重要的預測變項，以主要照顧者認為機構式照顧品

質不會比在家中照顧好為參考組，相對之下，認為機構式照顧品質會比在家中照

顧好的，會持續使用機構式服務的機會較大，勝算比分別為 6.165(OR=6.165、

95%CI=1.252-30.350)。 

 

三、模式三前傾因素、使能因素及需求因素之邏輯式迴歸分析結果 

於模式三中，除了放入模式二的五項前傾因素及五項使能因素外，再加入七

項需求因素包括：「失智者的生活功能障礙程度」、「照顧者主觀認為失智症老人可

以單獨留在家中的時間」、「失智者的認知功能障礙情形」、「失智者的對人攻擊行

為的高低」、「失智者的情緒和行為障礙總程度」、「主要照顧者身體疲憊負荷」、「主

要照顧者情緒和經濟負荷」等七項變數，作為失智症主要照顧者會持續使用機構

式長期照顧之預測因素，並經過共線性診斷後，這些變項並無共線性關係，邏輯

式回歸分析的結果，模式卡方值(model chi-square)為 80.945，自由度為 23，其 P

值為 0.000，模式配合度檢定(-2 Log likelihood)為 63.299，Cox & Snell R Square為

0.511，Nagelkerke R Square 為0.706，顯示依變數與整體自變數間有相當高之關聯。

結果指出回歸模式三中，在控制其他重要變項之下，顯著影響主要照顧者會持續

使用機構式長期照顧的重要因素，包括：「失智症老人年齡」、「失智症老人教育程

度」、「主要照顧者教育程度」、「照顧者對照顧責任的認知」、「照顧者對機構照顧
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品質的認知」、「失智症老人身體功能障礙程度」、「失智症老人情緒行為障礙總程

度」、「主要照顧者身體疲憊負荷程度」、「主要照顧者情緒和經濟負荷程度」等變

項，皆達統計上顯著意義，是主要照顧者會持續使用機構式長期照顧重要的預測

因子，共可解釋 51.1%的總變異量。(見表 4-4-1) 

(一)前傾因素 

此部分包括：「失智症老人年齡」、「失智症老人教育程度」、「主要照顧者教育

程度」、「主要照顧者對照顧責任的認知」等變項，達統計上顯著意義。 

在控制其他重要變項之後，失智症老人年齡與照顧者的教育程度仍是重要的

預測變項，失智症老人年齡越大，其主要照顧者會持續使用機構式服務的機會越

大，失智症老人年齡在 80-89歲會持續使用機構式服務的勝算比為 4.056(OR=4.056、

95%CI=0.652-25.206)，失智症老人年齡在 90歲以上，勝算比為 5.917(OR=5.917、

95%CI=5.767-1595.403)，失智症老人的教育程度國小及國小以上的，會持續使用

機構式服務的機會越小，勝算比只有 0.017(OR=0.017、95%CI=0.001-0.333)。 

主要照顧者的教育程度也是一個重要的預測因子，教育程度高中職的主要照

顧者，會持續使用機構式服務的勝算比 0.044(OR=0.044、95%CI=0.004-0.492)。另

外，主要照顧者認為照顧個案責任要由政府負責或與家庭共同負責的會持續使用

機構式服務的勝算比較大，分別為 31.653(OR=31.653、95%CI=0.845- 1185.22)、

15.424(OR=15.424、95%CI=1.217-195.428)，皆達統計學上達顯著差異；由研究中

顯示出：照顧者教育程度低的、認為政府也應該負起照顧失智症老人的責任時，

比較會持續使用機構式服務來照顧失智老人。 

討論一：由研究中發現，年齡大的失智症老人比較會持續使用機構照顧，這

可能是年齡大的失智症老人，其生活功能會比較差，故家屬的照顧負擔會比較大，

所以，會選擇持續使用機構式照顧；而在本研究中發現失智老人教育程度低的比

較會持續使用機構，這與國內研究結果頗為一致，機構內的住民教育程度國小及

不識字者近八成 (林昭卿等，2007)。 
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討論二：然而，本研究中發現照顧者教育程度低的也比較傾向持續使用機構

照顧的原因，有可能是對其他社區資源認識不足，無法有能力去獲得相關的家庭

支持資源的訊息，所以，會選擇持續使用機構式照顧；而照顧者認為政府也要負

擔照顧責任時，則傾向會使用機構照顧，這與國內研究結果頗為一致(陳正芬，2006)，

這可能是若照顧者認為應由家庭負擔照顧責任時，那在價值觀上會認為應由自己

來照顧失智者，而較不願去採取其他資源，尤其是本研究中的照顧者多為子女，

加上中國又強調「孝道」，那更有可能會讓照顧者認為不應該持續使用機構式照

顧過久，以免被認為是「不夠盡孝道」。 

(二)使能因素 

此部分只有「主要照顧者對機構照顧品質的認知」的變項，達統計上顯著意

義。 

在控制其他重要變項之後，主要照顧者對機構照顧品質的認知等，仍是重要

的預測變項，認為機構式照顧比在家照顧品質好的，會持續使用機構式照顧的勝

算比為 6.031(OR=6.031，95%CI=0.516-70.545)。 

討論一：由本研究結果發現，只有主要照顧者對照顧品質的認知是重要影響

因子，其他的變項如社區資源、家庭支持系統都並非預測服務使用的重要指標，

這與國內外研究有一致性結果(Andersen,1978；陳正芬，2006；陳秀玫,2009)。所

以，本研究「假說二：社區式照顧資源較少，持續使用機構式照顧的意願較高」

及「假說三：家庭支持系統能提供的照顧資源較少，持續使用機構式照顧的意願

較高」並未獲得接受。 

討論二：本研究假說二未獲得接受，這可能是社區資源的分布是缺乏的，主

要照顧者根本很難去使用到這些社區資源，因此，社區照顧資源的多寡自然就不

會影響的機構使用意願了，加上機構內失智症者生活依賴功能多是重度依賴，可

能需要 24小時照顧，在這個部分可能是社區資源無法提供的。 

討論三：另外，本研究假說三未獲得接受的原因，可能是目前台灣也很習慣
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請外籍看護人員在家中照顧失能者，所以，就算家中可以協助照顧的家人不多，

但照顧者可能也會請外籍看護到家中 24小時來照顧失能者，或是採日間照顧方式

來照顧失能者，也就是有多種可以取代機構照顧的方案時，那機構照顧就不是唯

一的選擇了。 

(三)需求因素 

在需求因素部分包括：「失智症老人身體功能障礙程度」、「失智症老人情緒行

為障礙總程度」、「主要照顧者身體疲憊負荷程度」、「主要照顧者情緒和經濟負荷

程度」等變項，達統計上顯著意義。 

在控制其他重要變項之後，失智症老人的需求因素部分，以身體功能障礙程

度輕到中重度者為參考組，重度到極重度身體功能障礙程度的失智症老人，其主

要照顧者會持續使用機構式服務的機會是輕到中重度者的 81.153 倍，勝算比

81.153(OR= 81.153、95%CI=3.156-2086.686)；情緒和行為障礙情形，以總分較低

的為參考組，情緒和行為障礙總分較高的失智症老人失，會持續使用機構式服務

的機會是較輕度者的 21.823 倍，勝算比為 21.823(OR=21.823，95% CI=0.662 - 

719.804)。 

而在主要照顧者部分，以身體疲憊負荷較低的為參考組，身體疲憊負荷較高

的照顧者持續使用機構式照顧的機會是較輕度者的 30.048 倍，勝算比為

30.048(OR=30.048，95%CI=2.696-334.884)；另外以情緒及經濟負荷較低的為參考

組，情緒及經濟負荷較高則明顯的不會持續使用機構式的照顧服務，會持續使用

機構式服務的勝算比只有 0.071(OR=0.071，95%CI=0.010-0.488)。 

討論一：國內外許多研究者都指出：「需求因素」是預測服務使用的重要指標

(Andersen,1978；陳正芬，2006；陳秀玫,2009)；本研究中也發現：增加「使能因

素」後，能解釋的變異量增加17.1%，而增加「需求因素」後，所能解釋的總變異

量增加22.6%；而且「使能因素」只有「主要照顧者對機構照顧品質的認知」的變

項，是影響持續使用機構的重要因素；所以，依本研究結果也顯然指出「需求因
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素」是預測持續使用機構比較重要的因素。另外，本研究中也發現，失智症老人

的身體功能障礙程度是重度到極重度，以及情緒和行為障礙總分較高的，會傾向

持續採機構式服務，這與國內林昭卿等(2007)研究指出：機構78.9%住民有重度生

活障礙的結論是一致的，都顯示出重度生活障礙者容易使用機構照顧。 

討論二：然而在照顧者部分，由研究中也發現，照顧者身體疲憊負荷高的、

經濟壓力負荷低的，傾向會持續使用機構式服務，這與國內外研究也一致性指出：

照顧者的壓力負荷，會是使用機構照顧的原因(鄧世雄，2004；邱麗蓉等，2007；

Tanhi et al.，2005)。 

討論三：雖然，經濟狀況對照顧服務使用情形的影響有比較多不一致的看法，

但本研究中發現經濟負擔低的，傾向會持續使用機構照顧，這可能是因為機構照

顧的費用對多數家屬來說的確是一筆龐大的支出，所以主觀的經濟負荷程度自然

會影響到選擇照顧模式的意願。 

討論四：然而，根據研究結果驗本研究證假說，在「假說五：失智症者特殊

護理照護的需求較高，持續使用機構式照顧的意願較高」並未獲得接受，本研究

中有56.6%失智症不需要特殊護理需求，但曾淑芬等(2011)的研究，指出一般護理

之家住民只有28.8%是完全不需護理專業，可見失智症在特殊的護理需求是明顯少

於一般機構內的住民的，這可能是因為機構內的一般住民，多有診斷出某些的身

體疾病，需要有專業性特殊護理照顧技術的照顧需求才入住機構的，例如：需要

鼻胃管、尿管或氣切管等管路特殊照顧，因此，特殊護理照顧的需求對機構內一

般住民來說可能會是影響機構使用意願的重要影響因素；但是，對智症患者來說，

使用機構照顧的原因多是因為生活功能嚴重依賴及嚴重行為情緒障礙等因素，因

此，無論他是否有無特殊護理照護需求，只要是生活功能依賴嚴重、行為形緒障

礙嚴重，家屬選擇機構式照顧的意願就會偏高，這也是與一般機構住民不同的地

方，特殊護理照顧需求並不會影響到失智者使用機構的意願。 

討論五：另外，本研究中「假說九：主要照顧者自覺身體健康較差，持續使
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用機構式照顧的意願較高」只獲得部分接受，因為從本研究中可以發現，照顧者

自覺身體疲憊負擔高時，會持續使用機構照顧的意願的確是偏高，可是照顧者自

覺在照顧老人期間的健康狀況，對機構使用情形並無影響，這可能也是健康狀況

好或壞是一個比較客觀的事實，而自覺身體疲憊情形是一個很主觀的感受，也就

是身體健康好壞並非那麼重要，就算健康很好，但照顧者只要覺得身體疲憊負擔

大就可能會影響到照顧者使用機構照顧的意願。 
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表4-4-1持續使用機構式照顧服務的邏輯式迴歸分析勝算比(N=113) 

變項名稱 
模式一 模式二 模式三 

勝算比 95%CI 勝算比 95%CI 勝算比 95%CI 

前傾因素前傾因素前傾因素前傾因素       

失智症老人年齡       

65-79歲 1.000 - 1.000 - 1.000 - 

80-89歲 1.770 0.549-5.273 3.246 0.806-13.07 4.056 0.652-25.20 

90歲以上 3.657 0.932-14.346 6.629* 1.251-35.13 95.917*** 5.767-1595.4 

失智者婚姻狀態       

有配偶 1.000 - 1.000 - 1.000 - 

無配偶 1.400 0.552-3.549 1.266 0.437-3.667 0.720 0.161-3.217 

失智者教育程度       

國小及國小以下 1.000 - 1.000 - 1.000 - 

國小及國小以上 0.354 0.093-1.343 0.664 0.141-3.137 0.017** 0.001-0.333 

照顧者教育程度       

國小及國小以下 1.000 - 1.000 - 1.000 - 

國中 1.185 0.252-5.579 1.670 0.257-10.83 1.325 0.098-17.84 

高中(職) 0.259* 0.070-0.958 0.206* 0.042-1.009 0.044* 0.004-0.492 

專科大學及以上 0.379 0.096-1.500 0.404 0.080-2.039 0.183 0.021-1.622 

照顧者對照顧責任

的認知 
      

主要由家庭負責 1.000 - 1.000 - 1.000 - 

家庭和政府共同 3.841* 1.278-11.542 2.198 0.569-8.495 15.424* 1.217-195.428 

主要由政府負責 10.054* 0.950-106.370 3.736 0.244-57.25 31.653* 0.845-1185.22 

使能因素使能因素使能因素使能因素       

居住機構的區域       

台南市   1.000 - 1.000 - 

雲林縣   5.038* 1.119-22.68 0.175 0.015-2.054 

已入住目前長照機

構時間 
      

6個月及以下   1.000 - 1.000 - 

7-30個月   2.078 0.576-7.499 2.295 0.329-16.025 

30個月以上   8.645 0.614-121.618 2.657 0.102-69.071 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001  (續下頁) 
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(續上頁) 

變項名稱 
模式一 模式二 模式三 

勝算比 95%CI 勝算比 95%CI 勝算比 95%CI 

看護使用情形       

有經驗   1.000 - 1.000 - 

沒有經驗   0.708 0.218-2.303 0.572 0.085-3.829 

照顧者對目前機構

照顧品質的認知 
      

不會比在家好   1.000 - 1.000 - 

會比在家好   6.165* 1.252-30.350 6.031* 0.516-70.545 

入住機構經費來源       

沒有政府補助   1.000 - 1.000 - 

有政府補助   1.941 0.237-15.881 1.614 0.093-28.120 

需求因素需求因素需求因素需求因素       

失智老人 

身體功能依賴程度 
      

輕到中重度     1.000 - 

重度到極重度     81.153** 3.156-2086.686 

能單獨留在家時間       

半日以上     1.000 - 

1-3小時     1.766 0.170-18.399 

不能單獨在家     0.167 0.014-2.057 

認知障礙       

輕到中度缺損     1.000 - 

重度到嚴重缺損     0.836 0.084-8.344 

對人攻擊行為       

偏低     1.000 - 

偏高     2.483 0.165-37.287 

情緒行為障礙總程度       

偏低     1.000 - 

偏高     21.823** 0.662-719.804 

主要照顧者       

身體疲憊負荷       

偏低     1.000 - 

偏高     30.048** 2.696-334.844 

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001  (續下頁) 
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(續上頁) 

變項名稱 
模式一 模式二 模式三 

勝算比 95%CI 勝算比 95%CI 勝算比 95%CI 

情緒及經濟負荷       

偏低     1.000 - 

偏高     0.071** 0.010-0.488 

Cox和 snell R2 0.224  0.347  0.511  

Nagelkerke  R2 0.309  0.480  0.706  

△R2 0.309  0.171  0.226  

-2Log Likelihood 84.747  93.238  63.299  

Chi-square 28.615  48.234  80.945  

資料來源：本研究整理*P<0.05  **P<0.01  ***P<0.001   
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第五章  結論與建議 

依前面章節的研究結果及討論，於本章中做結論摘要，並提出本研究限制，

以及對未來研究的建議。 

 

第一節 結論 

本研究之目的為探討影響失智症照顧者使用機構式長期照顧服務之相關因素，

利用結構式問卷收集資料及進行資分析，將分析之結果成結論，如下述： 

一、會持續使用機構照顧的比例 

有六成五的照顧者表示會持續使用機構式服務。 

 

二、機構內失智者的特徵 

1. 女性多，平均82.88歲，教育程度偏低，多無配偶，有二成是獨居。 

2. 六成不需要特殊護理照護，但有八成日常生活功能嚴重到完全依賴，近五

成有跌倒經驗。 

3. 八成有嚴重認知障礙，四成五出現失序行為，近三成有攻擊人的行為。 

4. 在入住機構之前，居家期間有八成失智者並未使用過看護照顧，也未住過

其他的長照機構。 

 

三、主要照顧者的特徵 

1. 最多是兒子，年齡50-64歲，五成與失智者同住。 

2. 照顧者主觀認為家中經濟狀況不差，有八成表示家中經濟很好或還好，半

數的機構費用是由家屬負擔。 

3. 多對機構有正向認知，九成認為機構比家中有更好的照顧，八成認為應由
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政府共同負擔照顧責任。 

4. 居家照顧的整體負荷情形偏高，特別是身體疲憊及時間受限制。 

5. 照顧者使用社區資源偏低，有六成表示不知道有社區式服務資源，八成未

從未使用過社區資源，特別是喘息機構只有一個人使用過，使用的人數不

到百分之一。 

 

四、前傾因素、使能因素及需求因素與機構使用情形的相關性分析 

1. 前傾因素中的失智者年齡大、無配偶、教育程度低，以及照顧者教育程度

低、認為政府須負擔照顧責任等，會持續使用機構的比例較大。 

2. 使能因素中的機構位於雲林縣、已入住機構時間超過30個月、居家照顧時

沒有使用過看護照顧經驗、對機構照顧品質有正向認知等，會持續使用機

構的比例較大。 

3. 需求因素中的失智症者生活功能依賴程度嚴重、能單獨留在家中半日以上、

認知障礙程度重度、對人攻擊行為偏高、情緒行為障礙程度偏高，與照顧

者身體疲憊負擔偏高、情緒經濟負擔偏低等，會持續使用機構的比例較大。 

 

五、持續使用機構照顧的重要預測因素 

1. 失智者：「年齡大」、「教育程度低」、「身體功能障礙程度是重度到極

重度」、「情緒和行為障礙程度偏高」，是持續使用機構照顧的重要預測

因素。 

2. 照顧者：「身體疲憊負荷偏高」、「情緒及經濟壓力負荷偏低」、「對機

構照顧品質有正向認知」、「教育程度低」、「認為政府應該負起照顧失

智症老人的責任」，是持續使用機構照顧的重要預測因素。 
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第二節  建議及研究限制 

 

一、建議 

根據本研究發現，提出以下建議： 

(一)加強對照顧者的支持 

專業照顧提供者除了照顧失智症個案外，仍需注意主要照顧者的健康狀況，

特別是主要照顧者的所承受的壓力源，並需要能提供主要照顧者情緒性支持，以

及教導問題解決的因應策略，減少產生過高的照顧負荷。 

(二)發展更多社區式服務資源 

研究中發現有接近六成的照顧者，表示居家附近並無可以利用的社區式及居

家式服務資源，顯然社區式服務資源的不足，而且這些照顧者中，有八成表示若

知道有社區資源可以使用，他們是很願意去使用的。所以有必要發展更多的社區

失智症照顧方案，讓照顧者有更多的社區支持系統可以使用，方能讓失智症病患

在其熟悉的家園接受照顧，而並避免提早使用機構式照顧，落實在地老化的政策。 

(三)加強社區式及居家式照顧服務資源的宣導 

研究中發現，有二成的照顧者知道有可以使用的社區式及居家式照顧服務資

源，但卻從來未曾去使用而直接使用機構式照顧，原因是有八成的人認為不需要

及不清楚服務內容，可見照顧者對社區式服務的資源這方面的知識及了解是相當

缺乏的，導致使用也不普遍，因此在方面的政策宣導上是有待加強的。 

(四)落實社會福利資源與補助 

支付費用等主觀經濟壓力因素，明顯是影響照顧者是否使用機構式照顧的因

素，而且研究中發現有接近八成的照顧者認為政府也要負起照顧責任，但本研究

對象中，目前有使用社會福利資源與補助僅占一成左右(12.7%)，原因是部份主要

照顧者不知如何尋求社會資源，部份主要照顧者則無法達到要求資格或資源尋求
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不易等，且有部分家屬申請相關補助或福利時遭到質疑，所以，這部分有待加速

長照保險法的通過及落實後，以便提供給家屬有更多實質的支持。 

 

二、研究限制 

(一)本研究限於人力及時間上之考量，採立意取樣，於研究者所服務之護理之家

及長照機構進行收案，因此，限制了研究結果的推論性。 

(二)另於研究過程中，採橫斷式及回朔性的之研究設計，來探討照顧者的照顧負

荷及感受，但隨著時間的經過感受可能會模糊或改變，因此，可能造成研究

結果有誤差。 

(三)本研究是以失智症老人入住機構時，當時的認知和情緒行為問題、身體功能

障礙去評估，但有些個案入住較久，訪員(資深護理人員)可能需要參考病歷

資料，才能獲得個案入院時的身心功能狀態評估，二手資料使用時難免有誤

差。 

(四)為了比較城鄉的資源的差異性對依變數的影響，選擇了雲林縣和台南市的機

構為研究對象，但雲林縣的機構為長照機構、台南市的機構為護理之家，分

別由社政及衛政管理，機構主管機關的不同，這也可能影響研究結果的推論。 

(五)本研究限於人力、時間，只以評量機構內失智老人的照顧者持續使用機構照

顧的意願，而並未納入社區中失智老人及其照顧者為研究對象，因此不易瞭

解社區中與機構中的差異性，因此本研究結果比較無法外推至其它社區中失

智症家屬選擇機構服務的意願。 

 

三、未來研究方向 

本研究是以機構內失智症家屬為研究對象，探討其是否有意願繼續使用機構

式服務以及其影響因素，但「目前的意願」與「未來的實際行為」存在著時間過
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程中的許多不確定性及影響變數存在，因此，建議未來研究可以「實際放棄機構

式服務的照顧者」作探討，比較「機構內繼續使用機構式服務」及「機構內放棄

繼續使用機構式服務」的照顧者，兩者之間的差異性，如此便可以更清楚的了解

影響使用機構式服務的重要因素，以作為日後長照政策的參考。 
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附錄一  研究問卷 

「影響失智症照顧者使用機構式長期照顧服務之相關因素」問卷 

親愛的家屬 您好! 

這是一份碩士論文的研究問卷，本問卷主要在瞭解您選擇長期照顧機構來

協助您照顧長輩的原因。問卷內容僅供研究參考用，故不需填寫您的名字，您

的填答也會給予保密，請放心填寫。所以，請您在瞭解問卷題目後，依照您在

家中照顧長輩的實際經驗或感覺，逐題填答，請不要有遺漏。非常感謝您的協

助與合作。敬祝 

平安喜樂 

南華大學非營利研究所 

指導教授：鄭文輝  教授 

研 究 生：林惠珍  敬上 

中華民國 104 年 1 月 

問卷編號______________ 

訪問日期______________ 
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第一部分第一部分第一部分第一部分        主要照顧者負荷量表主要照顧者負荷量表主要照顧者負荷量表主要照顧者負荷量表    

填答說明填答說明填答說明填答說明    

這一份有關您在家中照顧老人時在家中照顧老人時在家中照顧老人時在家中照顧老人時的身心負擔問卷，請您依照您的實際經驗和感覺

回答問題。問卷題目以是、否等二種選項，請在右邊□中勾選。 

我們想要了解您在家中照顧老人期間的感覺，請問您會不會因為照他，

而感到… 

 

 

0

否 

 

1

是 
1. 睡眠受到影響…………………………………………………………… 

(如：需夜間照顧頻繁起床的老人、得不到足夠睡眠) 

□ □ 

2. 體力負擔很重…………………………………………………………… 

(如：常需要專心留意老人、花費體力協助老人移動) 

□ □ 

3. 感到身體疲倦，精疲力竭………………………………………………… 

(如：感覺身體健康變差) 

□ □ 

4. 造成生活上的不方便…………………………………………………… 

(如：需要花許多時間送老人就醫、幫老人完成許多日常的事情) 

□ □ 

5. 社交活動受到限制……………………………………………………… 

(如：沒有時間外出參加活動、朋友往來減少) 

□ □ 

6. 影響個人計畫…………………………………………………………… 

(如：沒時間做自己想做的事、須調整目前工作來照顧老人) 

□ □ 

7. 家庭需要調整…………………………………………………………… 

(如：平常的家庭工作受到干擾、放棄家中原有計畫) 

□ □ 

8. 親友關係變差…………………………………………………………… 

(如：對有能力幫忙卻沒有幫忙的親戚感到生氣、有親戚嫌你對老人

照顧得不夠好) 

□ □ 

9. 家人關係變差…………………………………………………………… 

(如：為了老人的照顧問題起爭執、無法照顧好其他的家人) 

□ □ 

10. 對老人的行為感到不好意思或生氣…………………………………… 

(如：失禁、健忘、責怪別人、重複行為、無法與老人溝通) 

□ □ 

11. 承受著照顧壓力………………………………………………………… 

(如：擔心無法好好照顧老人、覺得照顧得不夠好而感到難過) 

□ □ 

12. 煩惱老人的改變………………………………………………………… 

(如：老人與以前不同、擔心老人健康情形變差) 

□ □ 

13. 為了照顧他需省吃節用………………………………………………… □ □ 

14. 照顧他的金錢花費很大，造成負擔……………………………………… □ □ 
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第二部分第二部分第二部分第二部分        主要照顧者照顧個案情形主要照顧者照顧個案情形主要照顧者照顧個案情形主要照顧者照顧個案情形    

        

填答說明填答說明填答說明填答說明    

請您依照過去在家庭中照顧老人過去在家庭中照顧老人過去在家庭中照顧老人過去在家庭中照顧老人的實際狀況填答，並請在□中勾選    

1.請問您曾在家中照顧老人多久時間?______年______個月 

2.請問您與老人是什麼關係? 

□1.配偶  □2.兒子  □3.女兒  □4.媳婦  □5.其他：____________ 

3.請問老人住進養護機構以前，有跟您住在一起嗎： 

□0.沒有 

3.0 那老人跟誰住呢： 

□1.獨居 

□2.與其他人同住 

□1.有 

3.1 怎麼住呢： 

□1.固定住 

□2.輪流住，隔一段時間就會住在一起 

4.老人以前住在家中時，除了你本人之外，還有其他人可以輪替照顧嗎： 

□0.沒有 

□1.有 

4.1 除了你本人之外，還有幾個人可以輪替照顧老人： 

□1.一人 □2.二人  □3.三人以上(含三人) 

5.您在照顧老人期間，覺得自己的健康狀況好不好： 

□1.好  □2.尚可 □3.不好 
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6.如果您有事必須外出，在家中完全沒人的情況下，您可以將老人單獨留在家中

幾個小時沒有問題： 

□0.不能留他一人在家 □1.一個小時□2.二~三個小時□3.半日以上 

7.您的住家附近 30 分鐘內，有無其他照顧老人的服務，如：日間照顧、居家服務、

居家護理或免費機構喘息照顧： 

□0.沒有或不知道 

7.0 如果您的住家附近有這些照顧資源，您是否有意願使用： 

□0.是 

□1.否 

□1.有 

7.1 那老人來本機構之前，有沒有利用過這些服務資源呢： 

□0.沒有 

7.1.0 沒有利用的原因是什麼呢： 

□1.不需要，暫時還可以負擔照顧 □2.對服務內容不清楚 

□3.不相信照顧品質 □4.不方便使用 

□5.其他_______________ 

□1.有 

7.1.1 曾使用過什麼資源呢：(可複選) 

□1.日間照顧  □2.居家服務□3.居家護理□4.免費機構

喘息照顧 

8.老人以前曾經請過本籍或外及看護在家中照顧嗎： 

□0.沒有 □1.有 

9.老人以前曾經住過其他的養護機構嗎： 

□0.沒有 □1.有 

10.您覺得目前的養護機構，可以讓老人比在家中有更好的照顧嗎： 

□0.不會或不知道□1.會 
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11.除了使用養護機構來照顧老人外，將來是否會考慮用其他的方法來照顧老人： 

□0.不會 

□1.會 

11.1 會考慮用什麼方法呢：(可複選) 

□1.在家中照顧   □2.日間照顧   □3.居家護理及服務   

□4.免費機構喘息照顧 □5.其他______________ 

12.目前老人入住養護機構費用支付來源：(可複選) 

□1.老人自己的積蓄、退休金或保險金 □2.政府補助□3.家人幫忙負擔 

 

第三部分第三部分第三部分第三部分        主要照顧者基本資料主要照顧者基本資料主要照顧者基本資料主要照顧者基本資料    

1.性別：□1.男□2.女 

2 年齡：______歲 

3.婚姻狀況： 

□0.無配偶   □1.有配偶 

4.教育程度： 

□1.國小及以下   □2.國中  □3.高中(職)□4.大學/專科以上   

5.就業狀況： 

□1.無職或退休 □2.照常上班 □3.幫忙家中事業 

□4.為照顧個案而改部分工時工作或離職  

6.自覺得家中經濟狀況： 

□1.很好 □2.還好 □3.差 □4.很差 

7.請問您覺得照顧個案應該是誰的責任： 

□1.主要應由家庭負擔照顧□2.家庭和政府共同負擔照顧   

□3.主要應由政府負擔照顧 
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第四部分第四部分第四部分第四部分        住民基本資料住民基本資料住民基本資料住民基本資料 

1.性別：□1.男□2.女 

2 年齡：______歲 

3.已入住機構多久? ______個月 

4.由何處轉入住目前機構： 

□1.由醫院出院後直接轉入 

□2.由其他安養機構轉入 

□3.由家中轉入 

5.婚姻狀況：□0.無配偶   □1.有配偶 

6.教育程度：□1.國小及以下   □2.國中及以上   

 

第五部分第五部分第五部分第五部分    住民住民住民住民認知行為問題認知行為問題認知行為問題認知行為問題、、、、生活功能障礙程度及特殊護理照護需求生活功能障礙程度及特殊護理照護需求生活功能障礙程度及特殊護理照護需求生活功能障礙程度及特殊護理照護需求    

填答說明 

請您依照個案剛入住機構時的實際狀況個案剛入住機構時的實際狀況個案剛入住機構時的實際狀況個案剛入住機構時的實際狀況，選擇最合適的答案，並在合適的答案

□裡打ˇ  (由機構主要照顧個案的護理人員填寫由機構主要照顧個案的護理人員填寫由機構主要照顧個案的護理人員填寫由機構主要照顧個案的護理人員填寫))))    

1.個案入住機構時，是否需要特殊護理照護：(可複選) 

□0.無□1.留置鼻胃管護理 □2.留置尿管護理 □3.氣切管護理 

□4.抽痰□5.氧氣治療 □6.定時協助翻身 □7.壓瘡傷口處理 

□8.膀胱或肛門造瘻護理 □9.注射胰島素 □10.透析(洗腎)  

2.個案入住機構時，巴氏日常活動功能量表(ADLs)分數： 

 □1.完全依賴 □2.嚴重依賴 □3.中度依賴 □4.輕度依賴 

ADLs 量表 0~20 分 21~60 分 61~90 分 91~99 分 

3.個案入住機構時，MMSE 認知功能評估分數： 

 □ 1.輕度缺損 □ 2.中度缺損 □ 3.中重度缺損 □ 4.嚴重缺損 

MMSE 量表 21~23分 15~20分 10-14分 ＜10分 

4.個案過去在家中有沒有跌倒或摔倒過經驗：□0.無□1.有 
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5.失智老人行為與情緒量表失智老人行為與情緒量表失智老人行為與情緒量表失智老人行為與情緒量表    

 沒

發

生

過 

0 

次/

周 

偶

爾

如

此 

1-2

次/

周 

經

常

如

此 

3-5

次/

周 

總

是

如

此 

6-7

次/ 

周 

1. 言語攻擊行為…………………………………… 

(如：大叫、罵人) 

□ □ □ □ 

2. 身體攻擊行為…………………………………… 

(如：打人、咬人、抓人、踢人、吐口水等) 

□ □ □ □ 

3. 對物品攻擊及破壞……………………………… 

(如：摔門、破壞家具) 

□ □ □ □ 

4. 干擾別人的行為………………………………… 

(如：亂翻別人物品、偷竊、製造聲音、性騷擾、亂丟

東西) 

□ □ □ □ 

5. 拒絕跟照顧者合作或不讓別人幫忙…………… 

(如：對照顧他的人發脾氣、拒絕別人協助個人衛生) 

□ □ □ □ 

6. 妄想或幻覺……………………………………… 

(如：堅持有人要害他或偷他東西、堅持非事實的信念) 

□ □ □ □ 

7. 遊走……………………………………………… 

(如：無目的地走動，可能有未注意安全、有走失風險) 

□ □ □ □ 

8. 作息混亂………………………………………… 

(如：半夜無故醒來，或起來走動或做事情) 

□ □ □ □ 

9. 重複性的行為…………………………………… 

(如：重複問同樣的話、重複同樣的動作) 

□ □ □ □ 

10. 有失禁情形……………………………………… 

(如：會來不及上廁所、在不當的地方解便) 

□ □ □ □ 

11. 健忘……………………………………………… 

(如：遺失東西、把東西放錯地方而找不到) 

□ □ □ □ 

12. 飲食不正常……………………………………… 

(如：會吃太多、吃太少、忘記吃過飯重複要求吃東西) 

□ □ □ □ 

13. 不當的行為……………………………………… 

(如：穿著不恰當、暴露私密處、藏物品、玩排泄物) 

□ □ □ □ 

14. 情緒恐懼或焦慮………………………………… 

(如：情緒緊繃、哭泣、擔心或沒原因的感到害怕) 

□ □ □ □ 

15. 憂鬱或自殺傾向………………………………… 

(如：心情低落、不講話、認為自己是家人負擔、想自

殺) 

□ □ □ □ 

 


