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失智症整合照顧 

陳麗華 

壹、前言 

截至 101年 9月底，臺灣 65歲以上老人

人口達 2,572,634人，占總人口數 11.04%。由

於人口老化，失智症人口亦逐年增加，至今

約有 18 萬人，留在社區中照顧約為 12 萬人

左右〈內政部，2012〉。失智症病程有一定

的發展，發病後餘年約有七到八年，有些甚

至可以延長到十五年左右（Barclay, 1985），

失智症者隨著病程發展，產生不同的身體、

心靈及社會的變化。根據徐亞瑛等（1992）

研究發現 55%個案具有問題行為，其中包括

躁動（42%）、言語攻擊（41%）、不理人

（39%）。國外的研究亦發現 93%的個案有

躁動行為（Cohen - Mansfield et al.,1989），

失智症者在輕度病程之際，尚擁有自我照顧

能力，仍可以留在社區及家庭照顧，但進入

中重度之後，無論上身體的退化及行為上都

產生的極大的轉變，常帶給照顧者嚴重的困

擾及負擔，有些照顧者會選擇結束雙方的生

命，令人不勝唏噓，因此失智症者在產生精

神問題行為及安全顧慮之際，機構式服務應

是一個提供妥善照顧與紓解家屬壓力的選

擇。但居家照顧何時介入、如何介入，又何

時該到機構接受照顧、機構如何保證服務品

質等等，在國內尚未有明確規範與指引。 

貳、失智症照顧服務 

綜觀國內外的文獻，失智症照顧是整合

性的工作，因為病程發展，必須提供各種不

同服務模式，才能滿足個案需要，根據Moïse, 

Schwarzinger, & Um. （2004）提出了對於失

智症者的照顧連續體的過程，如圖 1。其階段

分為診斷、早期、中期、後期、生命結束期，

照顧上也分為健康照顧到社會照顧，其橢圓

形代表著主要提供的服務，另外，在照顧的

安置上，逐漸的從家中（at home）到機構（in 

institution），在照顧的連續體中，各階段所

提供的服務有重疊的部分，是無法清楚區分

的。因此，在失智症的照顧服務模式，應考

量失智個案與家庭照顧者的需求與資源，來

介入不同的照顧服務模式。 
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圖 1 失智病患的照顧連續體的過程 

（引自Moïse, P., Schwarzinger, M., & Um, M., 2004, p.10） 

 

各國的失智症服務模式重點包括重視社

區及居家服務的提供，考量個案及其家屬在

尋求及接受服務上之地點及時間便利性，設

立單一服務窗口（英國、澳洲）或個案/照顧

管理（日本、美國）等（見表 1）。當中日本

自 1994年推行新黃金計畫，訂定由照顧管理

負責擬定照顧計畫，協調個案及專業之間的

溝通，並推動社區式照顧及照顧服務據點的

設立。韓國則於 2008年初開始推動失智症服

務的提供，以社區服務為主軸，並結合新科

技如視訊系統操作等服務。澳洲、英國及美

國之服務都重視居家及社會支持的提供，以

協助失智症個案繼續居住於家中，而愛爾蘭

及蘇格蘭亦提供居家輔具及設施的補助、居

家生活照顧等服務，以增加失智症個案在家

中的功能及減輕照顧者之照顧負擔。 

表 1 各國失智症照顧服務 

國家 

(模式開辦

年份) 

照顧服務 

日本 

(1994新黃

金計畫) 

‧照顧管理 

‧社區式 (居家、日間、短期機構、

團體家屋、補助住宅設施及修

繕) 

‧照護服務據點 (日間照護、緊急

托顧、短期托顧、長期居住) 

韓國 

(2008年

初) 

‧居家服務、電話諮詢、養護中

心 

‧視訊系統 (教育、諮商) 

澳洲

(1990s) 

‧居家及社區支持服務 

‧失智旅館 (輕至中度依賴：個人

照護與社會支持) 
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國家 

(模式開辦

年份) 

照顧服務 

美國

(1990s) 

‧以家庭及社區為基礎 

‧居家環境介入  (Home envi-

ronment skill-building program) 

‧個案管理 

英國

(1990s) 

‧目標：繼續居住在家中 

‧單一窗口服務 

愛爾蘭

(1999s) 

蘇格蘭

(1990s) 

‧居家輔具及設施 

‧送餐、交通接送、通訊 

‧社會機構 (e.g.日間) 

（資料來源：黃惠玲、徐亞瑛、黃秀梨、陳獻宗，

2008） 

我國近年針對失智症之服務提供內涵及

成效的研究中，從家屬及照顧者介入之重點

及成效探討中確立了提供家屬照顧訓練及支

持之重要性；亦以探索性的研究方式建構失

智症照顧機構之品質指標，而對於社區失智

症服務模式之發展，提供的服務內涵以個管

師之評估轉介及資料介紹為主，除了以分組

實驗的方式試驗成效外，也就研究過程及經

驗製作成衛教單張手冊以及建立健檢、資源

申請等流程，可作為接續相關研究之參考（見

表 2）。 

表 2 近五年臺灣失智症服務研究 

計畫目的 方法 結果 建議 

瞭解照顧者負荷與需求 

（94年度） 

執行：臺中榮總-鄭秀容 

量表（基本資料/

負荷/照顧需求） 

回歸分析 

[負荷重要因子]重度失智/

照顧時數/家屬教育； 

[需求]喘息/照顧技巧 

加強照顧者需求評估及

教育（包括外勞） 

家屬支持介入模式實驗 

（94年度） 

執行：康泰醫療教育基金

會-葉炳強等 

兩組單盲 

（實驗組：照顧

訓練及支持團體

/控制組：一般門

診） 

[改善]負荷、疾病認識、

問題行為耐受度/記憶、認

知； 

[不顯著]心理壓力、生活

品質/日常生活功能 

於醫院門診進行家屬招

募及衛教 

失智症機構品質指標研究 

（94年度） 

執行：臺灣失智症協會-陳

榮基等 

焦點團體/訪談/ 

問卷 

[指標項目範疇]照護成果/

環境/安全/隱私/生活安排/

自主性感官理解 /整體照

顧及轉介 

規劃失智症專區評鑑指

標/ 工作人員在職訓練 

社區失智症照護模式（95

年） 

執行：張媚 

兩組（實驗組：

個案管理 /照顧

指導/居家訪視/

社區資源轉介） 

[改善]負荷、社區資源資

訊；[不顯著] 生活品質/

問題行為、生活品質 

跨專業團隊合作 /加強

衛教單張及手冊之宣導

功能/篩檢結合健檢/簡

化資源申請流程 
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參、整合照顧模式 

國內失智症照顧資源雖有多元服務型

態，如機構式的專責或專區照顧，社區式的

日間照顧、團體家屋、輕度失智輔療活動，

居家式的居家服務等，但缺乏依據失智症病

程的整體規劃服務模式。英國衛生部設計的

服務模式其面向包括引導的原則、疾病本

身、罹患疾病的人及其照顧者與家屬、照顧

服務的目標及結構、照顧服務的效益

〈Department of Health, 2009〉，依此面向，

失智症照顧服務模式的元素應為： 

一、引導原則：以個案為中心，尊重失智症

者為一獨立的個體，傾聽及了解個案本

身及其照顧者與家屬的觀點。 

二、失智症：為影響記憶、認知、健康及行

為的長期狀況，是由個案及其家屬所經

驗的。 

三、失智症個案：伴隨生命故事、家屬、社

區及社會網絡的個案，當疾病進展過

程，個案需要協助與支持。 

四、照顧服務：提供主動的社區與基本照顧

服務，參與及回應個案的失智症歷程，

且這些服務是相互協調、合作的。 

五、效益：個案與失智症共存的很好、預防

潛在的危機及獲得善終的照顧。 

而以失智症個案為中心的照顧理念，下

述六個面向是重要的，分別是（1）尊重人的

價值；（2）以人為中心的服務；（3）致力

增進個案的自主、獨立及參與；（4）全人的

服務；（5）提供促進功能及有意義之環境；

（6）重視與家屬的合作（Alzheimer’ s Aus-

tralia，2003）。且相關研究顯示，應用系統

性的接觸服務模式及輸送，才能得到比較好

的照顧成效〈Vickrey, B. G. et al, 2006〉。 

天主教失智老人基金會在「失智症患者

與其家屬之整合型長期照顧服務模式研究」

中提出失智症照顧模式，如圖 2〈鄧世雄，

2011〉。研究發現模式介入能有效維持社區

個案之認知與日常生活功能及提升生活品

質，並能顯著增加家屬的照顧技巧及社區資

源的獲得；此外，機構個案在模式介入後日

常生活功能得以改善，並有機會提升生活品

質，而模式亦能作為機構加強團隊溝通，落

實個別化照護的指引。研究過程中亦體現對

失智症個案及照顧者之服務，需從社區篩檢

開始規劃，增加民眾及醫護人員對失智症症

狀、治療、照護資源等之認識，且於後續之

診斷評估、服務提供等階段中落實每個環節

間之連接轉介。 

此服務模式建議分級照顧，失智症輕中

度階段宜接受居家與社區照顧，中重度階段

宜採機構照顧。居家與社區照顧包括主要服

務—醫療門診、日常生活照顧、問題行為處

理指導、職能綜合訓練〈生活功能、認知記

憶、感官治療等〉、居家環境安排或改造建

議、照顧者訓練與支持活動，及選擇性服務—

日間照顧、喘息服務、輔具…等。機構服務

則主張個別化的 24 小時照顧計畫，包括會

診、問題行為處理、跨專業會議、團體活動

及個別活動與生活安排。 
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圖 2 失智症照顧模式〈鄧世雄，2011〉 
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其核心之服務團隊及個案管理機制分述

如下： 

一、團隊成員角色 

(一) 醫療護理 

社區失智症個案及其家屬主要從門診診

斷及後續的定期到醫院回診獲得所需的醫療

服務，醫師及護理人員在門診中提供予個案

及家屬最近之治療資料，並進行藥物及生理

心理狀況的衛教。此外，個案及家屬在確診

為失智症後，對社區資源即有需求，故在醫

院端需建立急性醫療與長期照顧服務的連接

窗口如個案管理師，能與前線醫療人員緊密

配合，以提供轉介及照顧規劃服務。 

於機構中的醫療服務主要是由精神科及

神經內科醫師針對住民的失智病症、用藥作

整體的檢視，以提供住民適切的治療及醫療

相關衛教。而護理服務則須正確掌握住民的

疾病史、生活史及日常生活作息等情報，並

將之運用在擬定個別照顧計畫，以協助滿足

住民之日常生活需求、處理住民之精神問題

行為、確保住民日常生活安全、營造安心且

溫馨的居住環境氛圍及建立住民間和諧關係

等。 

(二) 照顧服務 

在社區中之照顧服務主要由居家服務員

提供，其服務內容包括日常生活照顧及身體

照顧。而接受適當訓練對失智症有正確認識

之居家服務員也能協助家屬進行活動安排，

並提供個案社交互動的刺激。 

機構之照顧服務員協助維護、執行住民

個人衞生及儀容之整理、執行護理人員擬定

之照顧計畫、及執行活動治療的運作，而在

執行個別化生活及活動安排中，機構照顧人

員與職能治療師及物理師治療之緊密配合為

關鍵之一，故對照顧服務員充份的培訓及充

能（empowerment），使其能完整執行、記錄

及反映執行所排定的復健業務之狀況及意

見。 

(三) 社會工作服務 

為落實共同照護（Share Care）及在地老

化（Aging in place）的長期照護政策與理念，

並提供全人照顧，全家照顧的服務模式，社

工人員的參與甚為重要。社區中的失智家庭

經常是孤立無援的，社工人員便可藉由個案

管理技術，協助連結各專業資源進入支援家

庭；並且幫助失智家庭進入社會網絡，社工

人員以支持及教育的技術，運作以社區及社

會支持網絡為主之病友團體、家屬團體，及

志工團體，除了讓失智家庭走出來之外，同

時具有教育社會大眾了解失智症之功能，許

多失智家庭因為接觸相關團體之後，更能投

入失智照顧工作，降低心理負擔，願意做嘗

試與改變，尋獲更多適合的照顧資源。 

機構中的社工人員對於失智症的照顧可

以藉由多專業團隊的整合，提供個案及家屬

一個更廣泛的照顧策略，以提升個案及家屬

的照顧品質，並使多專業間的照顧更為一致。 

(四) 職能治療服務 

職能治療以促進個案生活健康與安適為

目的，針對失智症個案與家屬，職能治療運

用居家環境營造技巧，用改變活動進行方
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式、提升環境的支持，協助個案發揮功能，

促進生活參與〈Gitlin & Corcoron, 2005；毛慧

芬，2011〉。 

社區職能治療主要服務容包含以下四

點： 

1. 建立同理心的照顧概念。由於個案因

認知能力退化而生活造成影響，家屬

容易誤解個案的表現，而家屬是環境

中最重要的社會因子，幫助家屬同理

個案並重新看待其表現，有效提升社

會環境的支持性。 

2. 協助個案參與提供正向經驗的活動，

以及重建生活規律。個案的生活規律

和參與度也會因為疾病的關係而崩解

退化，因此治療師藉由評估個案的能

力，列出適當的活動清單以及規律，

讓個案得以積極參與生活。 

3. 提升環境對個案的支持性。加強環境

物理因子的顯著性以及穩定性，提供

可預測性避免模稜兩可，降低個案錯

誤判斷的情形。 

4. 幫助案家尋求與運用資源。家屬照顧

個案的負荷量高，連結相關資源使案

家得以運用，家屬可以放鬆。 

機構職能治療主要服務內容如下四點： 

1. 釐清影響個案表現的原因。機構對個

案來說不是以往熟悉的生活環境，加

上個人好惡、家屬之間的相處、疾病

病程的影響等因素，都可能影響個案

參與表現，治療師得釐清個案的狀

況，以提供給機構人員適當的照顧指

引。 

2. 建立一致的溝通與照顧方式。由於個

案認知功能退化，若機構人員處理不

一致容易造成個案混亂，因此治療師

和機構人員共同協助找出適合個案的

溝通及照顧方式。 

3. 提供合適的個別及團體活動清單。經

由治療師評估個案，提供適合的活動

以及從事方式，使個案維持功能並充

分參與在機構的生活。 

4. 建議個別化輔具以及環境改造。雖然

機構是所有個案共同生活的環境，但

個案的個別需求仍有所差異，因此治

療師能建議個別化的輔具及環境改

造，使個案在機構仍可從事想做的活

動。 

(五) 物理治療服務 

物理治療是以基於科學原理，利用各種

物理方法來評估及治療。個案可能長期有步

態問題或是移動困難，或因長期臥床或合併

其他疾病而造成的功能障礙，都需要物理治

療的協助。 

物理治療主要服務內容，如下： 

1. 各項物理治療評估操作，如：關節活

動度測量、肌力評估。 

2. 各項物理治療技術執行，如：正確擺

位、正常步態表現等。 

3. 依據個案之個別狀況，設計合適的物

理治療治療計畫。 

(六) 其他專業人員服務 

1. 藥師、營養師、心理諮詢師：失智個

案的身心狀況，由於老化的影響，可

能也合併不同的疾病，導致出現重複
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用藥、營養缺失、焦慮或憂鬱的狀況，

需要用藥、營養、心理三方面諮詢的

協助，因此轉介此三類專業資源也是

必須的。 

2. 牧靈關懷員：宗教人員能藉由到個案

家中，或是定期、常駐在機構中，提

供失智個案與家庭信仰的寄託，滿足

靈性需求。 

3. 外籍勞工在社區家庭或一般老人照顧

機構是不可或缺之重要人力，他們與

臺灣文化不盡相同，在照顧失智個案

上也會容易出現誤會與認知落差。現

行外籍勞工對於失智症狀的認識並不

深，照顧工作可能憑著自身經驗摸

索，加上語言隔閡，較難消化各專業

的建議並落實執行，因此建議外籍勞

工協助的家庭與機構，仍需積極了解

此部分實際執行的情況，而外籍勞工

也需要提升其照顧失智個案的技巧，

本身的心理負擔亦需要被同理、協助

宣洩，連結外籍仲介的資源，定期宣

導照顧概念、甚至鼓勵參與支持團

體，才能確保較好品質的照顧。 

二、跨專業團隊溝通模式：個案管理平

臺的建立 

在照顧失智個案最重要的在於統合各專

業意見並傳遞給照顧人員，使個別化的照顧

計畫能確實執行。建立個案管理平臺是跨專

業團體溝通的基礎，專業團隊間擬定共同的

目標與照顧計畫。此外由於失智個案的獨特

性高，照顧者需要一個窗口，能夠對於個案

的狀況有一定的認識與了解，能即時提供個

別化的建議協助照顧者處理照顧困難，或是

提供相關諮詢，因此個案管理平臺不只是跨

專業內部溝通的平臺，同時也是跨專業對外

向失智家庭溝通的平臺〈黃源協、陳伶珠、

童伊迪，2004；胡月娟，2008〉。此平臺由

個案管理師負責，主要工作包括： 

(一) 書面資料紀錄 

以個案為焦點，收集個案簡史、興趣等

基本資料，定期統合個案服務計畫內容，以

及紀錄執行情形，藉此凸顯個案的獨特性與

個別之處，並成為各專業討論的重要依據。 

(二) 連結照顧者需求 

個案管理師是案家與專業之間的溝通橋

樑，個案管理師須主動跟案家聯繫，強化關

懷和溝通的管道，反應個案需求與家屬照顧

情形給各專業，以便立即連結資源給案家。

而也因個案管理師是最了解個案接受服務的

狀況，同時將此回報給各專業，使得各專業

能判斷並協調彼此意見，來隨時調整照顧計

畫。 

(三) 定期舉辦個案討論會 

個案管理師必須在滿足個案的照顧需求

之前提下，整合各專業人員之評估意見，協

調後訂定個案照顧計畫，再將之具體落實，

以提升個案的照顧品質。定期的個案討論會

最能創造一個全面性、完整的團隊溝通機

會，透過面對面的方式來統一照顧目標與策

略，並藉由各專業相互合作來發現彼此的特

色，以多樣性的觀點來處理個案的需求，提

供綜合性、持續性的服務。 
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(四) 彈性整合各專業建議 

除了定期個案討論會之外，為了增加照

顧計畫的彈性，隨時整合各專業的建議也是

因應個案需求的方式之一。故除了定期的個

案討論會議，個案管理師與各專業也需要隨

時溝通，能把握個案需求及服務調整的時效

性。 

在機構方面，也需仰賴團隊間的溝通以

提升服務的成效，定期的個案討論會以達成

團隊之溝通是必須的，此外亦可藉由書面紀

錄（如：照會單、交班單、個別活動及生活

安排溝通板等）的設置及確切填寫，並把握

每天交班及特別聚集時間作即時的溝通，有

助於統合各專業之照顧計畫，具體列成實務

上可運用的照顧方式，使照顧服務員得以實

行，並同時提供途徑讓照顧計畫執行人員能

回饋反映實務上的困難，據之討論調整。如

此可增加團隊合作的彈性，以符合住民之個

別化及病情轉變之需求。 

肆、檢討與建議 

目前失智症照顧資源分屬於社會福利及

衛生醫療兩大體系，衛生醫療體系主要為疾

病診斷、護理之家設置失智照護專區，而社

會福利體系資源相對豐富，社區服務有「家

庭照顧者支持中心諮詢專線」、「失智症社

會支持中心」、「失蹤老人協尋中心」、146

個單位提供居家服務〈約服務 3500人〉、11

個縣市16個失智症日間照顧中心〈約服務795

人〉、4個團體家屋〈約服務 50人〉、15縣

市提供輕度失智症輔療活動，共設置 33所；

機構服務有 6 縣市 8 家老人福利機構專責或

失智專區〈內政部，2012〉。不過整體而言，

相較於失智人口，國內失智照顧資源仍然明

顯不足。各縣市長期照顧管理中心是個案評

估、計畫擬定及服務轉介的唯一窗口，照管

專員扮演個案管理師的角色，但是現在各縣

市照管專員的服務個案量及對失智症的認識

而言，恐怕無法隨著個案的病程變化提供適

切的評估與服務資源，而各綜合醫院雖然可

以診斷失智症，卻不一定設置個案管理人

員，對案家的協助非常有限。 

因此，失智老人基金會從「認識他、找

到他、關懷他、照顧他」，建議： 

一、應用適當的認知初篩工具並訓練篩檢工

作人員，於老人服務中心、社區關懷據

點、基層診所等地點，或於老人健康檢

查業務，以加強發現疑似或尚在早期失

智階段的個案；鼓勵並補助各綜合醫院

成立失智症中心，加強失智症診斷的能

力，設置個案管理師，直接與長期照顧

管理中心連接，以確保前端服務之銜接。 

二、照顧資源明顯不足，造成部分個案及照

顧者需求無法滿足，雖然內政部近期已

修訂失智症機構的設置標準，仍需放寬

獎助對象及補助項目或額度，鼓勵民間

團體積極參與，發展各類資源，如可提

升社區關懷據點功能，補助辦理活動輔

療，供輕度認知功能缺損或失智症者使

用；參考國外照顧住宅及老人住宅之整

合模式，將老人住宅延伸為照顧住宅，

提供輕度認知功能缺損或失智症或失能

者照顧服務；委託有經驗的照顧單位設

置「照顧諮詢專線」，提供困擾的家庭

照顧者及時的照顧指導；增加機構與居
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家服務員失智症照顧實習時數與日常生

活活動安排技巧，提升其照顧的能力等。 

三、各縣市長期照顧管理中心為個案及家屬

需求評估和資源核定的窗口，故宜加強

照顧管理專員對失智症病程之認識，提

升個案與家庭之評估能力，以提供最合

適的照顧服務計畫，如調整居家職能服

務的次數與頻率。 

四、不論社區照顧服務或機構照顧服務，均

可建立失智症個案管理的照顧團隊工作

模式，整合各專業人力的工作方式，強

化服務輸送團隊實務工作的相關紀錄，

定期召開會議，深化跨專業互動、連結、

與分享，以落實失智症照顧的全程化概

念。 

五、研擬失智症照顧服務的相關專業人員訓

練的標準化課程，以提升服務的專業

性，也可確保失智症照顧服務的品質。

標準化之培訓課程可委託有經驗的民間

團體辦理，兼顧相關訓練的一致性和普

及性。 

六、全國可分為數個失智症照顧網絡，每個

網絡可涵括若干縣市，委託網絡中有 經

驗的失智照顧單位負責整合篩檢、診

斷、照顧、諮商、教育訓練及資源開發

等工作。 

（本文作者為天主教失智老人基金會副

執行長） 

關鍵詞：失智症、整合照顧、服務模式 
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