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系統性文獻回顧
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前言

失 智 症 是 世 紀 之 病 ， 根 據 世 界 衛 生 組

織（World Health Organization, WHO，以下簡稱

WHO）統計顯示，目前全球共有4,750萬的失智症

個案，每年約新增770萬名個案，也就是每3.2秒鐘

即有一位個案被確診為失智症[1]，WHO預估到了

2050年將超過1億3,550萬人[1]。反觀國內，台灣的

失智症罹病率達8.04％[2]，為此我國衛生福利部於

2014年推出「103至105年護理及健康照護司-失智

症防治照護政策綱領暨行動方案」，期望達到「及

時診斷、早期治療」，降低失智症發生的風險，讓

失智症個案及其家屬獲得優質服務，維持尊嚴及

達到良好生活品質[3]。由於失智症目前並無特效

藥，只能運用治療或照護策略延緩其惡化速度，

並降低其失智症合併精神行為症狀（Behavioral and 

Psychological Symptoms of Dementia, BPSD，以下簡

稱BPSD）[4]。

失智症個案的BPSD約佔12-70％[5]，其極容易

造成照顧者的負擔和困擾[5,6,7,8,9,10]。失智症的

BPSD有很多種，但各學者對其鑑定性特徵之定義

皆不同，故失智症至少被歸納有90種BPSD[11]，其

可能起源於疾病、環境、藥物副作用或生活上的

變化等[11]，通常BPSD也是讓家屬決定將個案送至

機構照顧的主因[5,8,12]。根據國內研究，最讓家屬

困擾之一的BPSD為攻擊行為（約54.7％）[12,13]，

而攻擊行為也常因躁動（agitation）未獲妥善處理

而出現[14]。雖然多數失智症個案使用抗精神病

摘要 

失智症個案之精神行為症狀（Behavioral and 
Psychological Symptoms of Dementia, BPSD）容易
造成照顧者的負荷，其中針對攻擊行為及躁動行

為，更是家屬將之送至機構照顧的主因。臨床上最

常使用物理性約束、精神科藥物和降低刺激源以因

應。特殊專區（Special Care Unit, SCU）可提供失
智症者個別化的照護模式，本文之目的即依據護

理實證的步驟探討「人本環境對失智症住民之精

神行為問題是否具改善成效」之議題。設定PICO
為：P：機構中的失智症老人； I：住在S C U；
C：未住在SCU；O：住在SCU之失智老人可有
效改善躁動及攻擊行為。透過PubMed、Cochrane 
Library、CINAHL Plus、CEPS等資料庫進行蒐集
資料，關鍵字則為「失智症（Dementia）」、「特
殊專區（Special Care Units）」、「團體（Group 
Living）」、「護理機構（Nursing Facility）」、
「環境（Environment）」，並透過收入及排除條
件，以隨機試驗和類實驗研究為篩選條件，共獲得

8篇文獻。研究結果：一、確實可以透過特殊專區
的環境，改善住民的攻擊及躁動行為問題（p<0.05
至0.0005）。二、小單元以人為中心的照護模式，
能滿足失智症的多元化需求，降低攻擊與躁動行

為（agitated behavior）。人本環境設計對失智症住
民之精神行為問題的確具改善成效。目前世界各國

推動的情形、國家政策的支持度皆不一，這是國際

失智症照護應努力的方向。
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藥物以治療BPSD，但美國精神醫學會（American 

Psychiatric Association, APA）在失智症臨床治療指

引中說明：應仔細鑑別個體和具體情境，建議先以

人為中心使用非藥物治療，若效果不佳，再適時使

用藥物[15]，但綜觀臨床現況，對於失智症個案的

BPSD，專業人員最常使用的是精神病藥物、物理

性約束[7,14,16]，對失智症住民不當的處置方式及

照護過程，將影響失智症個案「生而為人的價值、

尊嚴與獨特性」，例如：仍有自行如廁能力的個

案，因為穿尿布不舒適而不喜歡穿尿布，且常因來

不及走到廁所即尿濕褲子，專業人員為方便照顧，

讓個案只能包尿布，限制行動臥床休息或約束在輪

椅上，不當的照護可能讓個案產生羞愧和挫折感，

進而影響其人的尊嚴和獨特性[17]。

目前台灣失智症機構式照護可分成三種類型，

機構內失能和失智症者共住，屬於一混合型；機構

內另開設一區照顧失智症者，屬於二專區型；只收

失智症者的機構，屬於三專責型[18]。衛生福利部

社會及家庭署於2017年03月的統計資料發現，目前

失智症機構專區在台灣的單位為13間[19]、團體家

屋則僅有7間[18]，大多數失智症個案仍於一般安養

中心或護理之家與失能者共住[18]，失智症因認知

功能障礙，個案會有多元化的需求，然而在混合型

機構內，工作人員普遍未接受足夠的失智症專業教

育訓練，缺乏失智症專業知識與照顧技能，而無法

提供適當的照護[6,20]。

人本環境即為「以人為中心的環境設計」，

以個案為主體，尊重其獨特性和生活步調，這樣

的特殊設計觀點與傳統護理之家的制式化不同，

故歐洲部分國家自1980年代中期開始即建議傳統

護理機構設置特殊專區（Special Care Unit, SCU，

以下簡稱SCU），以提供失智症個案個別化的照護

模式[6,21]，且藉環境改變、控制刺激源方式改善

個案的BPSD[22,23]，因而SCU、特殊住宅（Special 

Home）、小規模單元（Small Scale Unit, SSU）、團

體生活（Group Living）和團體家屋（Group Home）

逐漸在歐洲盛行[6,7,24,25]。各國雖依政策或主

籌單位不同，而於名稱上有所不同，但其建置該

機構之目的，皆為了改變護理文化，以建構以人

為本的照護環境，滿足失智症者個別化的照護需

求。根據文獻，典型的SCU環境必須有：小單元照

護環境（small size units）、有部分的房型是單人

房[26]、私人飯廳、大型且隔間的活動室、戶外庭

院[10]、家的氣氛和長方形的長廊，以滿足個案遊

走的行為[10,27]。由於失智症個案的生活環境設計

目前常朝向滿足個案的個別化需求，減少其於空間

活動時所產生的障礙，然而，以上設計的概念卻尚

未有具體理論證明，故引發學者們開始探討SCU對

失智症住民生活質量的影響[6,7,25]，由於SCU的設

置即相似於台灣本土的失智症機構專區，引發筆者

的好奇，故本文之目的即依據護理實證的步驟擬

定PICO，P：機構中的失智症老人；I：住在SCU；

C：未住在SCU；O：住在SCU之失智老人可有效改

善躁動及攻擊行為。亦即探討「人本環境對失智症

住民之精神行為問題是否具改善成效」，筆者期望

透過本次實證過程，提供適合失智症以人為本環境

台灣本土設計之參考。

方法

本研究經過人體試驗委員會試驗免審同意書審

核後進行（IRB編號：KTGH 10454）。

一、文獻搜尋過程

筆者透過PubMed、Cochrane Library、CINAHL 

P l u s、C E P S等資料庫進行資料蒐集，關鍵⫿配

合布林邏輯使用以提高搜尋精確度，關鍵⫿為

「Dementia AND Special Care Unit」；「Dementia 

AND Group Living」；「Dementia AND Nursing 

Home」；「Dementia AND Nursing home AND 

Environment」進行「主題/摘要」搜尋，搜尋的文

獻年代從1987~2016年，顯示此議題在1987年代前

後即開始被發現，但此議題係因近十年人口結構

快速高齡化才又重新被重視。依實證證據等級，

挑選研究類型為隨機控制試驗性研究（Randomized 

Controlled Trial, RCT，以下簡稱RCT）或類實驗

性研究（Quasi-Exper imenta l Research，以下簡

稱Quasi），共篩選符合此次議題之文獻七篇，另有

一篇灰色文獻（Gray Literature），共八篇，並獲取

完整文獻進行評析（請見圖一）。

二、文獻評讀工具

本篇研究以「CASP隨機對照試驗檢核表」進

行品質檢核[28]（請見表一）。
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表一 人本環境對失智症住民之精神行為問題之成效 CASP 隨機對照試驗檢核表

文獻一 文獻二 文獻三 文獻四 文獻五 文獻六 文獻七 文獻八

1.研究問題是否清楚且聚焦？

2.受試者是否確實被隨機分派到

不同組別？

3.受試者、健康相關工作人員及研

究人員是否盲化？

4.各組研究對象在一開始進入試

驗時的基本特性是否相似？

5.除了實驗的介入措施之外，各組

的所有對待是否相同？

6.是否所有進入試驗的受試者在

研究結論當中均被適當的考量

過？

7.介入措施的效果有多大？

8.介入措施的效果估計有多精

確？

9.研究結果是否可以應用在你的

情境當中（或當地族群）？

10.是否臨床上重要的結果均已被

考量？

11.介入措施所帶來的效益是否值

得付出傷害及成本的代價？

是

是

否

是

不明確

是

是

不明確

是

是

是

是

不明確

否

是

不明確

否

是

不明確

是

是

是

是

否

否

是

不明確

否

是

不明確

是

是

是

是

否

否

是

不明確

否

是

不明確

是

是

是

是

不明確

否

是

不明確

否

是

不明確

是

是

是

是

否

否

不明確

是

否

是

不明確

是

是

是

是

是

否

是

是

否

是

不明確

是

是

是

是

否

否

否

不明確

否

是

不明確

是

是

是

檢核表內容

透過資料৲檢ષ獲得

文獻 831 ጕ

PubMed
435 ጕ

CINAHL
281 ጕ

 

CEPS
100 ጕ

Cochrane
60 ጕ

符合

實驗/類實驗

7 ጕ

ઽ入評析

n=8 ጕ

其他ഊ৷

符合 Quasi 1 ጕ

符合

實驗/類實驗

0 ጕ

符合

實驗/類實驗

0 ጕ

符合

實驗/類實驗

0 ጕ

圖一 人本環境對失智症住民之精神行為問題之成效實證搜尋流程圖
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結果

一、研究背景特徵

八篇研究之總個案數為316位，介入方式之共

通特色即為：專區僅允許失智症者入住、職員必須

經過失智症專業訓練、小單元照護、家樣氣氛、減

少刺激源、能滿足失智症者遊走之安全區域、戶外

活動之花園等，以達到滿足個別化之需求。

二、研究設計

納入評析的文獻總共八篇，一篇為RCT，七篇

為Quasi，本文的實證證據等級依Oxford （2011）做

分類，由於此主題的成效測量不易，多為類實驗法

而無法達成實驗法，故為證據等級Ⅲ之文獻[29]。

測量工具有行為觀察和量表，量表部分為行為問

題量表（Behaviour Problems Checklist）、Gottfries 

Brane Steen（GBS）內的失智症行為症狀量表、異

常行為及精神症狀評估（Neuropsychiatric Inventory, 

NPI Scale）等，介入後成效指標有BPSD（三篇）、

攻擊行為（三篇）、及躁動行為（兩篇）。

三、SCU成效

研究結果支持SCU環境設計對改善BPSD之

成效，實驗組和對照組在介入措施BPSD後有顯

著改善（p<0.05-0.0005）[6,7,10,11,14,23,26,27]。

在 攻 擊 行 為 方 面 ， 實 驗 組 比 對 照 組 有 顯 著 改

善（p<0.05）[11,26]，另攻擊發生次數從47次降到27

次[14]；躁動行為方面，雖文獻之測量工具不同，

但測量結果皆為躁動行為，實驗組比對照組在介

入措施後有顯著改善（p<0.05）[7,27]，入住前有

14.5％的住民未使用精神科藥物，6個月後，提升到

38.2％住民未使用精神科藥物；物理性約束從入住

時的36.4％，6個月後降至29.0％[7]。顯示出SCU的

環境設計對失智症者之生活具有正向影響性（請見

附錄一）。

討論

佛羅倫斯‧南丁格爾的《護理筆記》（Notes 

on Nursing）中曾提到：合適的物理環境對人類健

康和福祉有相當大的影響[30]。藉由專業高齡建

築設計師所建構之特殊環境，目的在幫助失智症

者，透過特殊的環境設計，輔助或滿足個案之認

知功能障礙產生的行為，例如：安全舒適的遊走

區域[17]。本研究從實證的思維切入，結果證明

特殊環境設計與失智症個案之間、人與人間的連

結性（含括個案-個案、個案-家屬、個案-工作人

員），可營造出舒適、支持性的氛圍，同時藉由專

業訓練過之工作人員引導，發揮失智症者僅⬀的能

力，改善攻擊和躁動行為，達到以人為本的照護方

式。

依據Luo等人2010年的研究結果顯示，在特殊

專區之住民有47.3％能接受到工作人員失智症專業

照護；而一般護理機構的住民則僅有4.7％受到失智

症專業照護，顯示出SCU在失智症照護方式上較為

專業[20]。我國失智症個案與照護者，若欲擁有較

佳的生活品質並減輕照護壓力，國家政策則應安排

受完整訓練的專業人員並規劃具療癒的人本環境，

以降低個案BPSD，滿足失智症個案照護需求的多

元性。此外，建議於失智症機構之專業人員必須先

經過以人為本失智症專業課程教育訓練，如此才能

評估環境中可能觸發個案行為問題的因子，並鑑別

問題導因，進而找出應對方式，而非依賴精神科藥

物或物理性約束以限制個案，達到暫時問題緩解。

總結而言，營造以人為本失智症者之物理環境，其

核心關鍵目的在滿足個別化需求，並在護理過程中

維護個案身為而人的價值與尊嚴，期望透過本次實

證過程，建構出一套適合台灣本土失智症以人為本

環境設計之參考。

結論與建議

文獻搜尋的過程中，筆者花費龐大的時間逐

一瀏覽過往文獻摘要，發現大多數的研究結果多

以Quasi為主，RCT較少見，係因失智症個案屬於

弱勢族群，除非研究方法設計妥當，不然難以使

用RCT作為失智症研究，另遺憾的是，現⬀的非藥

物治療沒有強而有力的證據顯示成效，筆者推敲其

原因可能有二：一、失智症的症狀表現往往因個體

不同而相異，若合併其他疾病，更難以區分，因此

在進行研究納入與排除時，必須做到相當精確的條

件確認，才能將研究對象的基準線（baseline）拉

齊，因而研究對象收案不易；二、除了疾病影響，

環境中的各項因子都可能影響BPSD之表現，故失

智症的BPSD難以使用單一套的量表作評估、相對

也難以斷定症狀改善與否，更不易獲得大量數據以

量化成效。經由此次實證研究，亦發現典型的SCU

環境必須具備：小單元照護環境、有部分的房型是
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單人房[26]、私人飯廳、大型且隔間的活動室、戶

外庭院[10]、家的氣氛和長方形的長廊，以滿足個

案遊走的行為[10,27]，這些SCU特殊的環境建置，

尚未有研究了解各種環境是否能有效改善或延緩其

BPSD，此限制也造成學者在推廣此模式時，容易

形成學術溝通與實務推動間之限制與困難。另外，

在世界各國推動的現狀與國家政策的支持度皆不

一，造成國際間SCU無一套標準以執行，建議未來

研究可以繼續探討追蹤。
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附錄一 人本環境對失智症住民之精神行為問題之成效文獻評讀表格

研究類型 /

研究強度 樣本數 介入
測量工具 /

介入指標 M±SD p value 結果

Wells & 

Jorm（1987）/

[10]

Annerstedt

（1993）/

[6]

Bellelli et 

al.（1998）/

[7]

Jiska & 

Werner（1998）/

[27]

隨機試驗性

研究 / 強

類實驗性研究 /
中等

類實驗性研究 /
中等

類實驗性研究 /
中等

實驗

12

對照

10

實驗

28

對照

31

55

27

實驗組之專區只

照護失智症，其

環境設計包括：

長方形的走廊滿

足遊走行為；家

樣氛圍；單人房；

花園；住民可攜

帶 小 型 私 人 用

物。工作之職員

需經過失智症的

相關訓練。

實驗組之住民必

須是被診斷為失

智症，其環境設

計包括：小單元、

家樣氛圍。工作

之職員必須為註

冊護士，且經過

失智症的相關訓

練。

物理性環境扮演

重要的角色，因

而 環 境 設 計 包

括：減少刺激源、

中 性 色 調 的 牆

壁、安全遊走區

域、娛樂設施。

職員必須經過特

別的訓練，能辨

識引起行為問題

的導因。

失智症住民的幸

福感與物理性環

境影響有關，環

境設計應包括：

減少刺激源、安

全遊走區域、走

廊的牆面用家或

人的圖片佈置出

家樣氛圍。

行為問題量

表（Behavior 
Problems 
Checklist）
/ 行為問題

GBS（Gottfries 
Brane Steen）
內的失智症

行為症狀量

表 / 行為問題

異常行為及

精神症狀

評估（NPI 
Scale）/ 行為

問題之躁動

行為觀察 / 行
為問題之躁動

實驗組

前測 33.5±15.9
後測（3個月後）

34.25±11.57
對照組

前測 35.0±12.8
後測（3個月後）

38.0±14.7

前測（入住前）

6.4±4.6
後測（入住6個月） 
3.6±4.2

當住民初入住此專

區時，其行為問題

變得更加嚴重，但

是入住 3 個月後，

行為問題回復到原

先的狀態，未再惡

化，且無不良的影

響。

入住 6 個月後，住

民認知功能有改善

，經過一年後，與

對照組相比，實驗

組之親屬明顯感受

到住民之精神行為

問題改善。

入住前有 14.5％的

住民未使用精神科

藥物，6 個月後，

提升到 38.2％住民

未使用精神科藥

物；另物理性約

束也從入住時的

36.4％，6 個月後

降至 29.0％。

對認知功能障礙、

有遊走行為的住民

有顯著的正向影

響。應允許住民自

由地在安全區域走

動，可幫助身體活

動和行走。

實驗組

p<0.01

p<0.0005

p<0.05

作者 /

文獻編號
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研究類型 /

研究強度 樣本數 介入
測量工具 /

介入指標 M±SD p value 結果

Morgan & 

Stewart

（1998）/

[26]

　

Negley & 

Manley

（1990）/

[14]

Swanson, 

Maas & 

Buckwalter

（1993）/

[11]

Wiltzius, 

Gambert & 

Duthie（1981）/

[23]

類實驗性研究 /
中等

類實驗性研究 /
中等

類實驗性研究 /
中等

類實驗性研究 /
中等

實驗

53

對照

11

47

實驗

13

對照

9

20

建 構 個 人 - 環
境 （ p e r s o n - 
environment） 過

程的概念，環境

設計包括：低密

度的人口、小群

體（4-8人 /單元，

最多 10-20 人）、

單人房、減少刺

激源。

失智住民用餐的

地點更換成一大

一小，依據住民

ADL 分配用餐區

域。

請阿茲海默氏症

協會進行建築物

設計，以減少環

境中的刺激，設

計中須包含安全

的遊走區域和戶

外庭園。另職員

需經過 80小時阿

茲海默氏症相關

專業訓練。

重新分配住民的

房間、室友；將

失智症與非失智

症者做區隔，不

混合住。

破壞性

（disruptive）
行為量表 /
行為問題

之攻擊

行為觀察 /
行為問題

之攻擊

IIR 量表

（Individual 
incident record）
/ 行為問題

之攻擊

心理和情緒

行為量表 /
行為問題

實驗組

前測（入住前）

18.3±17.6
後測（入住 6個月）

12.8±14.8
後測（入住 12個月）

13.0±15.6
對照組

前測（入住前）

29.2±13.2
後測（入住 6個月）

36.3±19.1
後測（入住 12個月）

36.8±13.0

實驗組

前測 108.1±105.8
後測 391.1±125.4
對照組

前測 158.3±149.7
後測 205.4±148.2

前測

131.0±2.9
後測

119.6±4.2

與對照組相比較，

實驗組之破壞性行

為明顯下降。建議

運用小單元、低人

口密度於失智症的

照護。

介入前總共有 47

次的攻擊事件，

介入後降低到 27

次（42.5％）。

實驗組在破壞性行

為明顯下降。

介入後，住民的心

理、情緒上明顯改

變。機構的設計要

能確保住民在有限

的環境下獲得自我

需求滿足。

p<0.05

p=0.035

p<0.001

作者 /

文獻編號

附錄一 人本環境對失智症住民之精神行為問題之成效文獻評讀表格（續）
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Abstract
Behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD) can cause a burden 

on caretakers. In particular, attack behavior and agitated behavior are the major reasons 
why family members send their relatives with BPSD to nursing facilities. In clinics, the 
most common treatments for BPSD are physical restraints, administration of psychotropic 
drugs, and reduced stimulation. Special Care Units (SCUs) can provide personalized care 
for patients with BPSD. This study aimed to assess whether a humanistic environment 
would have a positive effect on residents with BPSD. PICO was designated as follows: 
“P,” elderly patients with dementia in nursing facilities; “I,” admission of elderly patients 
with dementia to SCUs; “C,” elderly patients with dementia not admitted to SCUs; “O,” 
improvement in agitated and attack behavior in elderly patients with dementia in SCUs. 
Data were collected from databases (i.e., PubMed, Cochrane Library, CINAHL Plus, and 
CEPS) using the following keywords: “Dementia”, “Special Care Units”,  “Group Living”, 
“Nursing Facility” and “Environment”. The inclusion criteria included randomized 
controlled trials and quasi-experimental studies. A total of eight studies were selected for 
the analysis. The results were as follows: 1. Attack behavior and agitated behavior was, 
indeed, improved by an SCU environment (p<0.05 to 0.0005); 2. A small-unit human-
centered care mode was able to satisfy the various requirements of patients with dementia, 
and in turn ameliorated attack and agitated behavior. Thus, a humanistic environment can 
improve the BPSD of patients with dementia. Given that the degree of national promotion 
and national policy support of humanistic environments in the treatment of dementia 
have not been consistent among different nations to date, the international dementia care 
community should be committed to establishing a consensus regarding these in the future.

Keywords :  Dementia, Environment, Group living, Humanistic environment, 
Nursing facility, Special care unit
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